
Za if ̂  Sjf * '? '^ r A  Í  -Ь1
д  иВИГ̂ И| S^a

• J  ^  ■Р Д |  ^р> ^1

1" *•)#

1\

A Z E G É S Z S É G Ü G Y I
5Л*.

I;, 1 D O L G O Z Ó K  

. 1 S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K

!Г‘; T U D O M Á N Y O S  F O L Y Ó I R A T A

7.
K i. s
-at

lí
Kár'
Tiort,-
3ia).

19. h  ■ ■ 
róíh ' ; 
Kórhá. 
szülés

20. L ' 
\oy M.
?yei К 
prophyl

21. Vön  
(Eger, M 
netszés 
чуек műti

22. Nar
7 ik a ): №
netszés '

111. rész

23. Cs 
'Hnika). 
ns infekci.
24. Ко.

ika): 1'
operist

A l a p í t o t t a :

MARKUSOVSZKY LAJOS 
1857-ben

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :  

ALFÖLDY ZOLTÁN DR. 
BODA DOMOKOS DR. 
BRAUN PÁL DR. 
ECKHARDT SÁNDOR DR. 
FŰZI ISTVÁN DR. 
HJRSCHLER IMRE DR. 
JOBST KAZMÉR DR.
KARÓI У1 GYÖRGY DR.
I \M PÉ LÁSZLÓ DR. 
OZSVATH KAROLY DR. 
PETRÁNYI GYULA DR.
RAK KALMAN DR.

*

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  

TRENCSÉN1 TIBOR DR. 

*

M u n k a t á r s a k :

BTAGE ZSUZSANNA DR. 
BUDA BÉLA DR. 
GIACINTO MIKLÓS DR. 
HÍDVÉGI JENŐ 
KELLER LÁSZLÓ DR. 

PAPP MIKLÓS DR. 
WALSA ROBERT DR.

*

127. ÉVFOLYAM  

*

36. SZÁM 

¥

1986. SZEPTEMBER 7.

1

| | | Д | £ Ц | ] | | | | | | |

Sólyom  János dr., Cholnoky Péter dr.,
H elm uth Dörr dr., Dietrich K norr dr.,
Nagy Edit dr., Varga Ibolya dr. 
és Gláz Edit dr.: ,

A ste ro id -ll-be ta -hyd roxy lase  defektus 
diagnosztikája ...................................................  2171

EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Károlyi A lice dr., V incze Egon dr. 
és Egerváry M árta dr.:

■ r  A pleura m alignus m esotheliom ájának
diagnózisa, te ráp iá ja  és prognózisa ..............  2177

K LIN IKA I KUTATÁS

Dómján Lajos dr., S im on László dr. 
és Balogh István  dr.:

- p  A postbulbaris duodenum  m orfológiai
eltérései krónikus pancreatitisben  ............... 2185

ÚJABB TERÁPIÁS ELJÁRÁSOK

Caster Luc dr., Szatm áry László János dr., 
Fajadet Jean dr. és Marco Jean dr.:

Percutan  translum inalis coronaria  
angioplasztika a k u t sz ív in fark tusban  ........... 2193

KAZUISZTIKA

Pap Gábor dr., Csécsei K ároly dr.,
Szeifert G yörgy dr. és Papp Zoltán dr.:
A D AM -tünetegyüttes p raenatá lis
diagnózisa ...........................................................  2197

HORUS

Ángyán János születésének
centenárium ára ...................................................  2201

(Mihail Bulgakov, a  vidéki orvos ................... 2202

Cigányok és az am erikai orvosi szolgálat 2204

Folyóiratreferátum ok  ................................................ 2207

K önyvism ertetés  ............................................................ 2225

M egjelent ........................................................................ 2230

H írek  ................................................................................ 2227



VITACOLAN
em ulzió

Polyvitamin készítmény gyermekek és idős, legyengült betegek részére. 

ÖSSZETÉTEL: 5 ml (egy kávéskanál) tartalma:

Vitamin A 1250 NE
Vitamin Bi 0,75 mg
Vitamin B2 0,85 mg
Vitamin B6 1,00 mg
Vitamin C 15,00 mg
Nikotinsavamid 7,50 mg
Panthenolum 1,50 mg
Szorbitol 2,7 g

JAVALLATOK

Alkalmazása indokolt mesterségesen táplált csecsemőknek, amennyiben a táplálék nincsen 
vitaminnal kiegészítve, fejlődésben elmaradt, étvágytalan, kedvtelen gyermekeknek és szop
tatós anyáknak.

Idős és leromlott szervezetű betegek kezelésekor szervesen egészíti ki az egyéb terápiát. 
Preventív céllal adható kisdedeknek és gyermekeknek, serdülőknek téli és tavaszi hónapok
ban.

a d a g o l á s

Szokásos adagja gyermekeknek naponta egy kávéskanállal (5 ml), serdülőkortól naponta 
két kávéskanállal (10 ml), vízzel, tejjel, teával, kakaóval hígítva.

FIGYELMEZTETÉS

Gyermekek D-vitaminnal való kezelése a Vitacolan adása idején is változatlan adagolásban 
tovább folytatandó!
Túladagolása és szorbittartalma miatt arra érzékeny egyéneknél hasmenést válthat ki. 
Linolac, Robébi A, Robébi B, Robolact alkalmazása esetén a Vitacolan emulziót a csecsemők 
nem kaphatják A-vitamin-túladagolás veszélye miatt.

MEGJEGYZÉS

Vény nélkül is kiadható.

Térítésmentesen nem rendelhető.

C SO M AG O LÁ S

250 ml-es üvegben.

FOGYASZTÓI ARA: 14,80 Ft.

KŐBÁNYAI GYÖGYSZEBÁBUGYÁB Budapest



SÓLYOM JANOS DR., 

CH O LNO KY PÉTER DR., 

HELMUTH DÖRR DR., 

DIETRICH KNORR DR., 

NAGY EDIT DR., 

VARGA IBOLYA DR. 

ÉS GLÄZ EDIT DR.

A steroid-11-beta-hydroxylase defektus 
diagnosztikája

Semmelweis Orvostudományi Egyetem
II. Gyermekklinika (igazgató: Schuler Dezső dr.)
II. Belklinika (igazgató: Fehér János dr.)
Markusovszky Kórház, Szombathely 
Gyermekosztály (főorvos: Cholnoky Péter dr.)
Jósa András Kórház, Nyíregyháza 
Gyermekosztály (főorvos: Szombathy Gábor dr.)
Universität München
Kinderklinik (igazgató: H.-B. Hadorn dr.)

Két fiú (6 és 13 évesek) és egy leány (1 hónapos) 
beteget ismertetnek, akiknél a virilizációs tünete 
ket congenitalis adrenalis 'hyperplasia okozta. A 
rendkívül magas szérum 11-dezoxikortizol szint 
a lapján azonosították a 11-beta-hydroxylase de 
fektust egyéb enzim defektusokkal szemben. A vi
zelettel ürülő szteroid-metabolitek gázkromatográ 
fiás vizsgálata megerősítette a diagnózist.

A fokozott androgén termeléssel járó, és éppen 
ezért kóros virilizációt okozó congenitalis adrenalis 
hyperplasia (САН, másnéven adrenogenitalis syn 
droma) az esetek kb. 95% -ában 21-hydroxylase 
defektusra vezethető vissza. Sokkal ritkább (kb. 
4%), hogy 11-beta-hydroxylase defektus áll a pre- 
natalisan kezdődő és postnatalisan progrediáló vi 
rilizációs tünetek hátterében. Ezen esetek diag 
nosztizálása csak körültekintő klinikai vizsgálattal 
és speciális, korszerű laboratórium i módszerek al
kalmazásával lehetséges.

A 11-beta-hydroxylase defektus prezen tác iós  
tü n e te i  a következők:

1. Fokozott androgén (tesztoszteron) termelés 
m iatt a lányok átm eneti külső nemiszervekkel szü
letnek a már in trauterin  bekövetkező virilizáció  
következtében. Fiúknál korai virilizáció észlelhető 
a szeméremszőrzet 2-4 éves korban való megjele 
nésével, a hímvessző megnagyobbodásával.

2. A fokozott m ineralokortikoid (dezoxikorti- 
koszteron) termelés következtében a gyermekkor 
során (3-6 éves korban) fokozatosan h yp erten sio , 
és h yp o ka la em ia  alakul ki. Ezért nevezik a 11- 
beta-hydroxylase defektust a congenitalis adrena 
lis hyperplasia hypertensióval járó formájának.

A betegség ugyan ritkán fordul elő, de kezel
hető, ezért törekednünk kell felismerésére. Ma
gyarországon eddig egy olyan beteg került ismer
tetésre, amelyiknek klinikai képe és székciós lelete 
megfelel virilizációval és hypertensióval járó con
genitalis adrenalis hyperplasiának (12). Korszerű

K ulcsszavak: congenitalis ad renalis  hyperplasia, 
11-beta-hypdroxylase defektus
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D iagnosis o f s te ro id -1 1 -b e ta -h yd ro xy la se  d e f ic ie n 
cy. Two boys, aged 6 and 13 years, and one girl 
aged 1 m onth, with virilizing congenital adrenal hy 
perplasia, are  presented. Very high serum concent
rations of 11-desoxycortisol differentiated the 11- 
beta-hydroxylase deficiency from  other types of 
congenital adrenal hyperplasia. Gas-chromatogra 
phic analysis of the steroid-metabolites in urine 
confirmed the diagnosis.

szteroid-vizsgálatokkal bizonyított 11-beta-hydro- 
xylase defektusos beteg ismertetéséről nincs tudo 
másunk.

B e teg a n ya g  és vizsgá la ti m ó d sze rek

I. Beteganyag. A z  elm últ k é t évben három  beteg 
nél d iagnosztizáltunk 11-beta-hydroxylase defektust. 
Prezentációs tüneteiket, laboratórium i vizsgálatuk 
eredm ényeit és klinikai lefo lyásukat az alábbiakban  
ism ertetjük.

1. eset. E. H. (1983.05.05.) a  33. gesztációs hétre . 
1500 g súllyal született átm eneti külső nem iszervek 
kel (nagy clitoris, labialis fúzió). 9 napos korában  se- 
Na 131 m m o l'l, se-K 5,6 mmol/1 volt. Ezek a lap ján  
sóvesztő adrenogenitalis syndrom a diagnózisa m erü lt 
fel, ezért g luko- és m ineralokortikoid kezelésben r é 
szesült. K ario típusa 46 X X -nek bizonyult.

26 napos korában — két napos szteroid kezelési 
szünet u tán  — újabb vérm in tákat gyűjtö ttünk a d iag 
nózis pontosítása céljából. Se-N a szintje ekkor 140 
mmol/1, se -K -ja  5,1 mmol/1 volt. Tekintettel az a d 
digi kórlefolyásra — a  szteroid analitikai vizsgálatok 
eredm ényéig — folytattuk a g luko- és m ineralokor 
tikoid kezelést. Súlyfejlődése m egindult, e lek tro lit 
egyensúlyba került.

Ezután készültek el a szteroid-vizsgálatok. A szte- 
roidkezelés m egkezdése előtt lev e tt vérben a szérum  
17-hidroxiprogeszteron koncentráció 18 nmol/1 volt, 
ami 21-hydroxylase defektus ellen  szólt. A sz tero id - 
therápia szünetében nyert szérum ban kiugróan m a 
gas 11-dezoxikortizol értéket m értünk : 13,6 ,ag/dl 
(lásd az 1. táblázatot). A  féléves korában  gyűjtö tt v i 
zeletben elvégeztük a szteroidok gázkrom atográfiás 
analízisét, am i m egerősítette a 11-beta-hydroxylase 
defektus diagnózisát. Folyamatos kortizon acetát (Ad- 
reson, O rganon) tabletta szedés m elle tt (18 mg n a 
ponta) szérum  szteroid értékei norm alizálódtak (11- 
dezoxikortizol 0,52 Mg/dl-re csökkent).

Hathónapos korára súlya 4350 g -ra em elkedett. 
Kétéves ko rában  élénk, értelm es kislány, súlya 8400 
g, hossza 74 cm. A labialisi fúzió és a nagy clitoris 
plasztikai m ű té te tte l való rendezését 3 éves kora elő tt 
tervezzük.

2. eset. E. Z. (1977.10.20.) no rm ális  fiú  külső nem i-

%
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szervekkel született. A prezentációs tünet 2 éves  kor 
ban  macrogenitosomia volt. Ekkor adrenogenitalis 
syndrom a diagnózisát á llíto tták  fel, s ezért glukokor- 
tikoid  kezelést kezdtek nála. Négyhónapos kezelés 
u tán  — felülbírálva az első diagnózist — valódi pu 
b ertas praecox-nak ta rtv a  a betegséget a glukokorti- 
koid szedését abbahagyatták  a gyermekkel.

6 éves korában  k e rü lt ism ét vizsgálatra, am ikor 
testvére született á tm eneti külső nem iszervekkel 
(lásd az 1. esetet). Ekkor izmos megjelenésű, m agas 
f iú t láttunk, nagy penissel és dús pubes-szőrzettel. 
M agasságkora 10,5 év, csontkora 13,5 év vo lt ekkor. 
V érnyom ása 140-150/90 Hgmm, se-N a-ja 142-148 
mmol/1, se-K -ja 2,8-2,9 mmol/1 volt. P lazm a renin 
ak tiv itás: 0,1 ng/ml/h. V izelet 17-ketoszteroid ürítés: 
11 mg/nap, ezen belül a  11-oxi/ll-dezoxi-ketoszteroi- 
dok hányadosa 0,13 volt. A vizelet szteroidok gázkro- 
m atográriás analízise ex trém  magas te trahidro-11- 
dezoxikortizol ü rítést m u ta to tt (55,7 m g/nap). A szé
rum  szteroidok vizsgálata során kiugróan m agas 11- 
dezoxikortizol koncentráció t ta láltunk: 22,7 ;<g/dl 
(lásd az 1. táblázatot), am i dexam ethason-szuppresz- 
sziós próba során 0,65 ^ g /d l-re  csökkent.

Ezután tartós g lukokortikoid kezelést kezd tünk  18 
m g/nap Adreson orális adagolásával. A 6,5 éves  ko 
ráb a n  végzett ellenőrzés során  elégtelen szuppressziót 
ta lá ltunk  (vérnyomás 130/90 Hgmm, se-K 3,7 mmol/1, 
vizelet-17-ketoszteroid 5,1 mg/nap, se-ll-dezox iko rti- 
zol 13,6 /íg/dl). Ezért A dreson adagját 37 m g/nap-ra  
em eltük. 8 éves korában 144 cm magas, epifizis-fugái 
záródóban. Vérnyomása, elek tro lit értékei no rm áli 
sak.

3 eset. N. I. (1971.10.06) norm ális fiú külső nem i
szervekkel született. Betegségének prezentációs tü n e 
te  3 éves korban a  testhossz és a penis gyors növeke 
dése volt. 5 éves korában  szem érem szőrzete fejlett, 
heréi kicsik, hosszkora 9,5 év, csontkora 12,4 év. V ér 
nyom ása 130 85 Hgmm, vizelet-17-ketoszteroid 6,3 
mg/nap, v izelet-pregnantrio l 0,4 mg/nap. A drenogeni
ta lis  syndrom a diagnózissal glukokortikoid kezelésben 
részesült 8,5 éves koráig. Ekkor a szülő önkényesen 
abbahagyta a  kezelést.

12 éves korában a herék  megnagyobbodása észlel
hető. 13 éves korában  külső nemiszervei fe lnő tt fé rfi 
n ak  felelnek meg, epifizis fugái záródtak, testhossza 
169 cm, izmos testa lkatú  (versenyszerűen birkózik) 
Vérnyom ása 140/80 Hgm m , se-Na 138 mmol/1, se-K 
3,8 mmol/1 volt. V izelet 17-ketoszteroid ü ríté s  35 mg 
nap, ezen belül a  ll-ox i/ll-dezoxi-17-ketosztero idok  
hányadosa 0,12 volt. A vizelet szteroidok gázkrom a 
tográfiás analízise m agas te trah id ro -ll-dezox ikortizo l 
ü ríté s t m utato tt (11,3 m g/nap). A szérum  szteroidok 
értékeiből kiemelendő az ex trem  magas 11- dezoxikor- 
tizol koncentráció: 18,8 ,</g/dl (lásd az 1. táblázatot), 
am i dexam ethason-szuppressziós próba során 0.4 ugl 
d l-re  csökkent. Jelenleg  3X25 mg A dresont szed n a 
pon ta folyam atosan glukokortikoid szuppressziós ke 
zelésként.

21-hydroxylase-defektusos betegek, ö sszehason lí 
tá skén t feldolgoztuk 10 olyan gyermek szteroid érté-

1. táblázat A  szé ru m  1 7 -h id ro x ip ro g e s z te ro n  (1 7 -O H P )  
és 11 -d e z o x ik o r t iz o l (S ) k o n c e n trá c ió ja
1— 14 év es , e g és zsé g e s  g y e rm e k e k b e n  
és c o n g e n ita lis  a d re n a lis  h y p e rp la s iá b a n

egészséges 21-OH-d 11-beta-OH-d
átlag (szélső értékek) egyedi értékek

17-OHP 0,3 220 70
ng/ml (0,2—1,0) (40—630) 19

n = 10 4

S /íg/dl 0,10 0,12 13,6
(0,03—0,20) (0,06—0,25) 22,7

n = 7 18,8

szteroid koncentrációk átszámítása Sl mértékegységre: 
1 ng/ml = 3 nmol/l, 1 ,ug/dl = 30 nmol/l

keit, ak iknél 21-hydroxylase defektust azonosítottunk. 
Ezek é letkora 1 és 13 év között volt, és m indegyik az 
ún. egyszerű virilizáló (nem  sóvesztő) form ába volt so
rolható.

II. Vizsgálati m ódszerek. A szérum -m inták  szte 
roid koncentráció jának m érése radioim m unoassay-vel 
tö rtén t. A dehidroepiandroszteron-szulfát (DHA-S), a 
tesztoszteron (T) és a 17-alfahidroxiprogeszteron (17- 
OHP) m eghatározása krom atográfiás szeparálás nél 
kül za jlo tt (II. G yerm ekklinika). A 11-dezoxikortizol 
(S) m eghatározása pap írkrom atográfiás elválasztás 
u tán  tö rté n t (Semmelweis OTE II. Belklinika). A pro- 
geszteron (P), a dezoxikortikoszteron (DOC), a korti- 
koszteron (B), az aldoszteron és a kortizol (F) m egha 
tá rozása oszlopkrom atográfiás elválasztás u tán  tö r 
tén t (München).

A vizelet ketoszteroid frakciók  m eghatározása pa 
p írk rom atográfiás elválasztás u tán  tö rtén t (Dr. Fehér
T., Sem m elw eis SOTE I. Belklinika). A vizelet te tra 
h id ro -ll-dezox ikortizo l (THS) és pregnantrió i (PT) 
ta rta lm á n ak  m eghatározása kap illá r gázkrom atográ 
fiás m ódszerrel tö rtén t (Dr. Homoki J., Ulmi Egyetem 
G yerm ekklin ikája).

Vizsgálati eredmények

Szérum  szteroid szin tek 11-beta-hydroxylase 
defektusban. A szteroid-bioszintézisnek közvetle
nül az enzimblokk előtt levő köztitermékei, a 11- 
dezoxikortizol és a 11-dezoxikortikoszteron  130-230 
ill. 50-130-szoros em elkedést m utattak betegeink 
szérum mintáiban az egészségesek átlagértékeihez 
képest. A blokk előtti korábbi köztitermékekben 
(progeszteron, 17-hidroxiprogeszteron), ill. a gyer
mekekben főleg a zóna reticularis sejtjei által ter 
melt szteroidokban (dehidroepiandroszteron-szulfát 
és tesztoszteron) 5-50-szeres emelkedést észleltünk. 
A blokk utáni szteroidok (kortikoszteron és korti 
zol) szintjét a normális tartom ányban ill. az alatt 
találtuk.

A szérum szteroid koncentrációk abszolút ér 
tékét 11-beta-hydroxylase defektusos betegeinkben 
— és összehasonlításként 21-hydroxylase defektu 
sos betegeinkben — az 1. ábrán és az 1. táblázat
ban tün tettük  fel. A 10 yg/dl feletti szérum 11- 
dezoxikortizol szint m indhárom  betegünknél egy
értelm űen igazolta a 11-beta-hydroxylase defek
tust. Amíg a 21-hydroxylase defektus klasszikus 
form áira egyértelműen diagnosztikus értékű a 
szérum 17-hidroxiprogeszteron 300 nm ol/l (=  100 
ng/ml) feletti koncentrációja, addig mérsékelten 
em elkedett, 10 és 300 nm ol/l (=  3-100 ng/ml) közti  ̂
szérum 17-OHP szintet m értünk mind 11-beta- 
hydroxylase defektusos betegeinkben, mind né- ) 
hány 21-hydroxylase defektusos betegben, akiknél 
egyszerű virilizáló form át ill. későn manifesztálódó 
form át diagnosztizáltunk (utóbbiak értékei nem“’ 
szerepelnek az ábrán ill. a táblázatban).

A szérum aldoszteron koncentrációt 11-bet’ 
hydroxylase defektusos eseteinkben szubnormális 
nak találtuk, 21-hydroxylase defektusban ez az ér 
ték a normál tartom ány alsó határa körül volt.

Vizelet szteroid ürítés 11-beta-hydroxylase de
fektusban. Második és harmadik betegünknél ju 
to ttunk  tartós kezelési szünetben vizelet-minták 
hoz. Az 5 ill. 6 éves korban m ért ossz 17-ketoszte
roid ürítés kórosan fokozott volt (nagyobb m int 10 
mgűiap). A 17-ketoszteroid frakciók vizsgálatakor 
kim utathatók voltak a ll-oxi-17-ketoszteroidok is, 
de a 11-oxi/ll-dezoxi hányados alacsony volt (0,12



1. áb ra : Kezeletlen 11-beta-hydroxylase defektusos bete
gek szérum szteroid koncentrációi (háromszö
gek). Viszonyításként feltüntettük a prepubertas- 
ban levő gyermekekre jellemző normális tarto 
mányt (vonalkázott terület, benne vastag vonal
lal az átlag), és kezeletlen 21-hydroxylase defek
tusos betegek értékeinek tartományát és átlagát 
(oszlopok, benne vastag vonal). A DHA-S és a 
T részábrán jobboldalt 13 éves fiúk normál érté
két tüntettük fel.
A rövidítések je lentése: DHA-S, dehidroepiand- 
roszteron-szulfát, T. tesztoszteron; P, progeszteron; 
17-OHP, 17-dehidroxiprogeszteron; DOC, dezoxi- 
kortizol; B, kortikoszteron; F, kortizol.

ill. 0,13; a részletes adatokat külön közöljük, Só
lyom és Fehér, Gyermekgyógyászat).

A vizelet tetrahidro-ll-dezoxikortizol (THS) 
ürítést extrém  m agasnak találtuk (nagyobb mint
1.0 mg/nap). Ezzel szemben a 21-hydroxylase de- 
ektusos betegek vizeletében általában nem m u 
tatható ki THS. A vizelet pregnantriol (PT) ürítés

-----dszont a 21-hydroxylase defektusos betegeinkben
olt nagyon magas (3-38 mg/nap), 11-beta-hydroxi- 
ise defektusos betegeinkben csak mérsékelt emel- 
-fést észleltünk (2. eset 6 éves korában 4,9 mg/ 
o, 3. eset 5 éves korában 0,4 mg/nap, 13 éves ko
fán 1,4 mg/nap.

Megbeszélés

A steroid-ll-beta-hydroxilase defektus auto- 
szómális recesszív öröklődésű betegség, várható 
gyakorisága újszülöttekben kb. 1:250 000. így Ma
gyarországon a jelenleg 20 éven aluliak között 
megközelítőleg 12 ilyen beteggel számolhatunk. 
Az, hogy eddig ennél lényegesen kevesebb eset ke
rült felismerésre azt m utatja , hogy számos eset le-

2. táblázat A c o n g e n ita lis  a d re n a lis  h yp erp las ia  eg y e s  
fo rm á in a k  szám a a M a g y a ro rs z á g o n  1 9 6 6 —  
1 9 8 5 -b e n  s z ü le te tt  és n y ilv á n ta r tá s b a  v e t t  
b e te g e k  k ö z ö t t  ( le z á rv a  1985 . d e c e m b e r)

leány fiú összesen

21-OH-d klasszikus, sóvesztő forma 35 43 78
klasszikus, egyszerű virizáló 
forma 20 16 36
későn manifesztálódó forma 5 1 6

11 -beta-OH-d 1 2 3
3-beta-HSD-d 1 — 1

összesen 62 62 124

21-OH-d = 21-hydroxylase defektus, 11-beta-OH-d = 11 
beta-hydroxylase defektus, 3-beta-HSD-d = 3-beta-hydroxy- 
steroiddehydrogenase defektus

hét még azonosítás nélkül, részben kezeletlenül, 
részben adrenogenitalis syndrom aként kezelve, de 
a blokk helyének pontos ism erete nélkül. A diag 
nosztika nehézségeit jelzi, hogy a világirodalom 
ban eddig összesen kb. 120 esetet ismertettek. Ezek 
egyrészét újszülöttkorban sóvesztő 21-hydroxylase 
defektusnak gondolták (9), másrészüknél csak fel
nőttkorban derült ki, hogy nem  21- hanem 11- 
beta-hydroxylase defektusuk van (4).

Az általunk összeállított m agyar CAH-regisz- 
terben 1985 decemberében 124 CAH-eset szerepelt, 
akik az elmúlt 20 évben születtek (1966-1985). Ezek 
megoszlását forma és nem szerint a 2. táblázat m u 
tatja.

A kórosan virilizált gyermekek között a con
genitalis adrenalis hyperplasiában szenvedő bete 
gek azonosítása azért fontos, m ert ezen esetekben 
gluko'kortikoid szuppressziós kezeléssel a virilizá- 
ció progressziója megállítható. Az ossz 17-ketosz- 
teroid ürítés mérése önmagában nem elégséges a 
CAH-eseték azonosításához, mivel egyrészt nem 
minden CAH-betegben fokozott értéke (újszülöt
tek!), másrészt nem alkalmas a kórosan fokozott 
androgén termelés okának tisztázására (mellékve
sekéreg tumor?, pubertas praecox fiúkban?).

A 11-beta-hydroxylase defektusra jellemző 
klinikai tünetek  változó m értékben észlelhetők. A 
virilizáció lány újszülöttekben lehet igen enyhe fo 
kú, de vezethet „fiú” fenotípusra is (17). Az első 
prezentációs tünet jelentkezhet postpübertalisan 
is hirsutismus és oligomenorrhoea képében (21). A 
vérnyomás-emelkedés típusosán gyermekkorban 
jelentkezik, csak ritkán  észlelhető m ár a csecsemő
korban (14). Kezelés nélkül 10 éves kor után m a
lignus hypertonia alakulhat ki (6), de enyhe en 
zimdefektusban még felnőttkorban sem feltétlenül 
jelenik meg a vérnyomás-emelkedés (1). Betegeink
nél kezeletlen állapotban 5-6 éves korban mérsé
kelt de konstans vérnyomás-emelkedést észlel
tünk.

Kezeletlen 11-beta-hydroxylase defektusos 
gyermekek az élet első éveiben gyorsabban nőnek 
kortársaiknál, csontkoruk pedig annyira előresza
lad, hogy az epiphysis-fugák korai záródása m iatt 
végső testmagasságuk alacsonyabb lesz, mint az 
genetikailag várható (8). Második esetünk jellegze
tes példája ennek a folyamatnak.
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2. ábra: A szteroid-bioszintézis menete a mellékveseké

reg fasciculata és reticularis sejtje iben (leegy
szerűsítve).
Rövidítések jelentése: Preg, pregnenolon; 17-OH- 
Preg, 17-hidroxipregnenolon; A-dion, androsz- 
téndion; a további rövidítések jelentését lásd az 
1. ábra szövegében

Kezeletlen 11-beta-hydroxylase defektusra a 
nátrium -retenció jellemző, mégis előfordul, hogy 
újszülöttkorban só vesztő-tünetcsoport jelentkezik. 
Saját első betegünkön kívül eddig három  ilyen 
esetet közöltek (9, 21).

A glukokortikoidok és az androgének bioszin
tézisének m enetét a mellékvesekéreg fasciculata és 
reticularis sejtjeiben a 2. á b rá n  m utatjuk be. CAH- 
ban az enzim-blokk helyének megbízható megha
tározására ma két módszer használatos. 1. A szé
rum ban az egyes sz te ro id o k  koncentrációjának 
meghatározása (elsősorban DHA-S, 17-OHP és S) 
pl. radioimmunoassay-vel. 2. A v iz e le tte l  ürített 
egyes sz te ro id -m e ta b o lite k  meghatározása — első
sorban a 17-OHP-ból képződő pregnantriol (PT), 
ill. a 11-dezoxikortizolból képződő tetrahidro-Com- 
pound-S (THS) — pl. gázkrom atográfiás vizsgá
lattal.

A 11-beta-hydroxylase defektus labora tó rium i 
diagnózisának kritérium a az hogy a s zé ru m  11- 
d ezo x ik o r tizo l ko n cen trá c ió ja  jelentősen emelke
dett, a normál átlag értéknek (0,1 /zg/dl =  3 nmol/ 
1) több m int tízszerese, vagyis abszolút értékben 
nagyobb, m int 1 /^g/dl (=  30 nmol/1), (3). Típusos 
esetben — m int amilyen a mi három esetünk is — 
ez az érték a normális százszorosát is meghaladja 
(nagyobb m int 10 /íg/dl). M érsékelten emelkedett 
szérum 11-dezoxikortizol (1-10 jug/dl) m érhető eny
he 11-beta-hidroxylase defektusban, ami későn — 
esetleg csak postmenarchalisan — jelentkező viri- 
lizációt okoz (1). Ilyen esetben ACTH-stimuláció 
u tán vett vérből célszerű a  szérum 11-dezoxikorti- 
zolt meghatározni. A mellékvesekéreg aktivitásá 
nak napszakos hullámzása a 11-dezoxikortizol el
választásában is érvényesült (2, 5, 20), ezért 11- 
beta-hydroxylase defektus gyanúja esetén is a reg
geli órákban — a szekréciós csúcs idején — célsze
rű  vért venni.

M érsé ke lte n  e m e lk e d e t t  szé ru m  17-O H P  kon
centráció (10-300 nm ol/l) előfordulhat 11-beta- 
hydroxylase defektusban és 21-hydroxylase de
fektus enyhébb form áiban egyaránt (7, 11, 15), 
ezért ha glukokortikoiddal még nem kezelt beteg
ben m érünk ilyen szintet, akkor feltétlenül indo 
ko lt a szé ru m  1 1 -d ezo x iko r tizo l s z in t m eg h a tá ro 
zása is.

11-beta-hydroxylase defektusban a kóros virili - 
zációért az em elkedett szérum  tesztoszteron és andro- 
szténdion szint felelős, ezek m eghatározása tehá t hasz 
nosan egészíti ki a fen ti szteroid vizsgálatokat (13, 16).
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A szérum  DOC koncentráció  is jellegzetesen em elke 
d e tt (17), ez a  mi eseteinkben is észlelhető volt. A m a 
gas DOC szint m agyarázza az alacsony plazm a renin 
ak tiv itá s t és szérum  aldoszteron koncentráció t (17, 
18).

11-beta-hydroxylase defektusos betegek vize 
letében  a legnagyobb mennyiségben ürülő szteroid 
a tetrahidro-ll-dezoxikortizol (THS). Ez eseteink
ben is megfigyelhető volt. Második és harmadik 
betegünk THS ürítése olyan magas volt, am i a sú 
lyos 11-beta-hydroxylase defektusra jellemző (21). 
A pregnantriol ürítés a normális felső h a tárán  van 
ebben az állapotban (15), ami jól elkülöníti a 21- 
hydroxylase defektustól, amiben viszont ez igen 
nagy mennyiségben ürül.

A vizelet szteroid értékek azonban óvatosan 
értékelendők újszülött és fiatal csecsemőkorban, 
mivel a  THS kórjelző mennyiségben általában csak 
három hetes kortól, néha csak a második élethónap 
tól m utatható ki (10, 14).

A vizelet szteroidok megfelelő e lválasztását csu 
pán  az ú jabban  k ifejleszte tt kap illár gázkrom atográ 
fiás technika b iztosítja. A jövő ú tja  pedig a  tömeg 
spek trográffa l kiegészített, au tom atizá lt k iértékelést 
lehetővé tevő korszerű  gázkrom atográf h asznála ta  a  
vizelet szteroidok analízisében (19). E nnek  a  m ódszer 
nek  diagnosztikai célból való hazai a lkalm azása je len 
tős előrelépés lenne a  CAH laboratórium i diagnoszti 
k á jáb an  is.

A virilizáló CAH-ra vezető különböző enzim
defektusok kezelése egységesen glukokortikoidok 
adása (a sóvesztő esetek ehhez mineralokortikoi- 
dot is igényelnek). A CAH-n belül a 21- és 11-beta- 
hydroxylase defektusos esetek elkülönítése mégis 
nagy jelentőségű, mivel a kezelés hatékonyságának 
ellenőrzésére más param éterek alkalm asak az egyik 
és a másik esetben: 21-hydroxylase defektusban a 
vér 17-OHP szintje, 11-beta-hydroxylase defektus
ban pedig a szérum  11-dezoxikortizol koncentrá 
ciója m utatja  legjobban a szuppresszió fokát.

Ha m ár glukokortikoiddal kezelt betegnél me
rül fel annak a gyanúja, hogy esetleg nem  21-hyd 
roxylase defektusról van szó (pl. azért, m ert a dó
zis csökkentése ellenére nem emelkedik a szérum 
17-OHP szint), akkor a glukokortikoid adag foko
zatos, több héten á t tartó  lassú leépítése u tán vet' 
vér és vizelet m inták analízise ad egyértelm ű у 
laszt.

K öszönetnyilvánítás. Az első beteg  kezelését 
való közrem űködéséért köszönetünket fejezzük 
Balla György dr.-пак  (Debreceni OTE G yerm ekklir 
ka). A vizelet ketoszteroid frakciók v izsgála tá t Feh 
Tibor dr. (Semmelweis OTE II. Belklinika) 
gezte, a  vizelet szteroidok gázkrom atográfiás ana 
a  H om oki János dr. (Ulm, G yerm ekklinika) vezet: 
laboratórium ban tö rtén t.
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tablet ta

Tablettánként 5 mg allyloestrenolumot tartalmaz.

HATÄS

A Túrinál a terhesség megtartására orálisan adható pro- 
gesteron készítmény. Terhességmegtartó hatását a készít
mény placentotrop aktivitása magyarázza. A Túrinál nö
veli a trophoblast endocrin activitását, serkenti a placenta 
csökkent működését. Különösen olyan esetekben hatásos, 
ahol a terhesség megszakadását hormonalis dysfunctio 
okozza.

;A Túrinál nem okoz anyai virilisatiót, sem magzati mas- 
culinisatiót. Nem gátolja sem a gonadok, sem a mellék
vese működését, a szervezet electrolyt-egyensúlyát nem 
öefolyásolja.
Gastrointestinalis panaszokat nem okoz.

JAVALLATOK

fenyegető vetélés, szokványos vetélés, fenyegető koraszü- 

ADAGOLÁSA

Fenyegető vetélés: naponta 3 X 1  tabletta 5-7 napon át, 
ill. a tünetek megszűnéséig. Szükség esetén az adag 
emelhető.

Szokványos vetélés: napi 1—2 tabletta a kritikus időpont 
után még legalább 1 hónapon keresztül.
Fenyegető koraszülés: az adagolást minden esetben egyé
nileg célszerű meghatározni, sokszor fentieknél magasabb 
adagok alkalmazása szükséges.

MEGJEGYZÉS

4< Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése sze
rint egyszer vagy kétszer ismételhető.
CSOM AGOLÁS

20 tabletta

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.



BRONCHO-VAXOM
_____________ Polyvalens

im m unobiotherapeuticum

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

felnőtt, gyermek

kapszula

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

K O M B IN Á L T  K EZE LÉ S

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

T U L A J D O N S Á G O K

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

J A V A L L A T O K

A légzőrendszer, valamint a fül, az orr 
vagy a torok valamennyi fertőzésének 
adjuváns terápiája. A recidiva és a 
krónikus állapotba való átmenet meg
előzése.
A Broncho-Vaxom adjuváns terápia
ként különösen ajánlott az alábbi be
tegségekben:

— akut és krónikus bronchitis,

T O L E R A N C IA

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

A D A G O L Á S

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

A két terápia között azonban egy hó
nap szünetet kell tatrani.
Gyermekek: a felnőttekével megegye
ző adagolás. A „gyermek" Broncho- 
Vaxom, a felnőtt dózis felét tartalmaz
za. Gyermekek Broncho-Vaxommal 
történő kezelése csak 1 éves kortól 
javasolt!

F IG Y E L M E Z T E T É S

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

M E G J E G Y Z É S

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

— torokfájás, tonsillitis, pharyngitis és 
laryngitis,

— rhinitis, sinusitis és otitis,
C S O M A G O L Á S

- a hagyományos antibiotikumokkal 
szemben rezisztens infekciók, 
légzőrendszer vírusfertőzéseinek 
bakteriális szövődményei, különö
sen gyermekeknél és idősebbek
nél.

Felnőtt" Broncho-Vaxom: 

30 kapszula 30,— Ft

Gyermek" Broncho-Vaxom: 

30 kapszula 20,— Ft

Előállítja: BIOGAL Gyógyszergyár. Debrecen
OM laboratórium , G enf l ic e n c e  a lap ján
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Á pleura malignus mesotheliomájának 
diagnózisa, terápiája és  prognózisa

Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet 
(főigazgató főorvos: Schweiger Ottó dr.)

A szerzők a magyarországi tüdőgyógyintézetekben 
1982-84 között ápolt 33 szövettanilag igazolt pleu- 
rális malignus mesotheliomás beteg esetében ta 
nulmányozták a diagnosztikus és terápiás lehető 
ségeket. A betegek egynegyede ernyőszűrő vizsgá
lat során észlelt kóros röntgenárnyék, három ne 
gyedük panaszok m iatt került először orvosi vizs
gálatra. A pleuralis malignus mesothelioma diag 
nózist 22 esetben a beteg életében állították fel, 11 
alkalommal pedig csak a boncolás szövettani lelete 
bizonyította a rosszindulatú m ellhártyadaganatot. 
A kezdeti panaszokat és a prognózist vizsgálva azt 
találták, hogy a legrövidebb a túlélésük azoknak, 
akiknél mellkasi fájdalom és nehézlégzés egyide 
jűleg áll fenn. A 9 radikálisan operált beteg közül 
7 él a m űtét u tán  átlag 21,2 hónappal (közülük 7 
ernyőszűréssel felfedezett, panaszmentes volt). 
Egyéb kezelési módok — cytostatikum, radiote- 
rápia — hatásossága a vizsgált beteganyagban 
nem állapítható meg. Hangsúlyozzák a kurativ  
vagy diagnosztikus m űtét előtti stádium m eghatá 
rozás szükségességét.

A pleura malignus mesatheliomája (m. m.) rit 
ka betegség, válogatás nélküli boncolási anyagban 
az indusztrialiáció mérékétől függően 0,0005—0,2%- 
ban fordul elő (19, 32, 39). Incidenciája az átlagné 
pességben l-2%0000, az iparosodott területeken 
ennek kettő-ötszöröse, az azbesztexponáltak között 
azonban még gyakoribb (8, 19, 27).

Foglalkozási azbesztexpozíció a m. m.-ban 
m egbetegedettek anamnézisében 12—92%-ban for 
dul elő (6, 7, 11, 14, 15, 19, 35, 39, 40, 48, 50). M. m. 

keletkezhet még környezeti vagy intradomiciális ár 
talom következtében (5, 8, 11, 19, 48, 50), de az 
besztexpozíció nélküli, ún. spontán előfordulását 
is leírták (16, 35, 36). Egyes kutatók a m. m. esetek 
halmozott családi előfordulása m iatt genetikus fak-

Rövidítés: m. m. =  pleurális melignus mesothe
lioma

Orvosi H etilap  1986. 127. évfolyam, 36. szám

Diagnosis, therapy and prognosis of malignant 
pleural mesothelioma. The diagnostic and thera 
peutic possibilities were studied in 33 cases of 
histologically confirmed malignant pleural meso
thelioma. The patients were treated between 
1982-1984 in institutes for phthisiotherapy in H un 
gary. 25% °f the patients was examined owing to 
pathological shadow observed in the course of 
mass screening and 75% was examined because 
of complaints. The diagnosis of malignant pleural 
mesothelioma was m ade in 22 cases while the pa 
tient was alive and in 11 cases only the histologi
cal finding of the post mortem examination con
firmed the disease. Studying the initial complaints 
and prognosis the shortest surviving was found 
with patients whose thoracal pain and dyspnea 
existed simultaneously. Of 8 patients who w ere 
operated on radically 7 are living on the average 
21,2 months following the operation (7 of them  
were free of complaints their disease was detected 
by mass screening). The efficacy of other th e r 
apeutic ways — cytostatics, radiotherapy- could 
not be established in the patient m aterial studied. 
It is stressed tha t the determ ination of the stage 
before curative or diagnostic operation is neces
sary.

tor szerepét feltételezik (11. 30). mások az azbesz
ten kívül egyéb anyagok oki szerepét is felvetik 
(19, 27, 35, 36, 40).

A m. m. incidenciája nő és az előrejelzések 
szerint az ezredfordulóig az esetek számának to 
vábbi emelkedése várható (2, 3, 10, 12, 19, 31, 44. 
45). Ez egyrészt az elmúlt évtizedek nagym értékű 
— és 1975-ig fokozatosan növekvő — ipari azbeszt- 
felhasználásnak, m ásrészt a diagnosztikus módsze
rek állandó javulásának a következménye (17, 23, 
35, 45).

A m. m. diagnózisa a radiológiai kép alapján 
felvethető, de a szövődményként gyakran észlelt 
mellkasi folyadék a jellegzetes röntgenárnyékot 
elfedheti (3, 28, 49). Ilyenkor mellkasi CT végzése 
indikált, mivel ez a vizsgálat a kóros mellkasi kép 
ietek elkülönítésére a hagyományos röntgenvizs
gálatnál alkalm asabb (3, 4, 30, 31, 37, 49), és egy
úttal a betegség kiterjedésének meghatározása is 
lehetséges (4, 6, 11, 19, 26, 28).



A diagnózis további megközelítése a  mellkasi 
folyadék laboratóriumi és cytológiai, illetve a 
biopsziás anyag cytológiai, hisztológiai és hiszto
kém iai vizsgálatával történhet.

A mellkasi folyadékból végezhető laboratóriu 
mi vizsgálatok közül a m. m .-ra legjellemzőbbnek 
a hyaluronsav mennyiség emelkedését (7, 19, 30, 
39) és a CEA-szerű anyagok alacsony szintjét (19, 
47) tartják .

A mellkasi folyadék cytológiai véleményezé
se gyakran csak tájékoztató jellegű, m ert m. m. 
sejtek  elkülönítése a  reaktív, ún. benignus meso
thelialis és a pleura-áttétek sejtjeitől nem  mindig 
lehetséges (2, 5, 11, 18, 19, 23, 25, 27, 30, 36, 41).

A különböző biopsziás vizsgálatokkal hiszto
lógiai elemzésre is alkalmas anyag nyerhető, de a 
m. m . igazolása így sem könnyű. M. m .-ra  gyanús 
szövettani kép esetén speciális festékkel, valamint 
hisztokémiai és elektronmikroszkópos vizsgálat
ta l lehet a tum ort klasszifikálni (1, 6, 11, 17, 18, 
19, 24, 46). A pathológusok egy része — főleg epi
thelialis típusú daganat esetén — az egyéb primer 
tum or hiányát is szükségesnek tartja  a m . m. diag
nózis felállításához (6, 39, 45).

A diagnosztikus nehézségek m iatt újabban a 
klinikusok a m. m. kórisméjének különböző való
színűségi szintjét állapították meg és végső eset
ben az anamnézis, valam int a klinikai és radioló
giai kép alapján is elfogadhatónak ta rtják  a diag
nózist (19, 27). M. m. esetén a tünetek m egjelené 
se és a diagnózis felállítása között átlagosan 2-4 
hónap telik el (9, 27). A túlélési időt illetően a vé
lem ények megoszlanak, de ez valószínűleg az el
térő  kiindulási állapotú és különbözően kezelt be
tegek összehasonlításából adódik. A túlélési idő 
válogatás nélküli beteganyagban hat (50), a diag
nózis felállítása u tán  kezeletlen esetekben négy- 
tizenkettő (9, 12, 19, 21, 27, 29), kezeitekben pedig 
kilenc-huszonnégy hónap között van (19, 21). A 
prognózis m egállapítására több kísérlet történt. 
Egyesek szerint a fájdalom miatt felfedezett bete 
gek túlélési ideje fele a nehézlégzés m ia tt felfe
dezetteknél (5, 19), mások az epithelialis altípust 
ta lá lták  a legjobb prognózisúnak (24, 27, 34). Egy
ön te tű  a vélemény abban, hogy a túlélési idő a fel
fedezéskor észlelt kiterjedéstől függ (4, 6, 10,19, 27)
I. és II. stádiumban 13—11; III.—IV. stádium  esetén 
4,5—5 hónap.

A m. m. terápiás lehetőségei nagyon szeré
nyek. A leghosszabb túlélési időt egyértelm űen a 
radikális sebészi megoldás után találták (6, 19, 27, 
29), amely cytostatikus kezeléssel és/vagy radio- 
terápiával kiegészítve még tovább növelhető (25). 
Egyesek szerint az önmagában alkalm azott sugár- 
kezelés eredményei nem  egyértelműek, és így még 
a fájdalm ak mérséklődését sem lehet elérni (9). 
O lyan észlelés is olvasható, hogy a m. m. epithe 
lialis és fibrosus altípusai radioterápiára érzéke
nyebbek mint a kevert forma. A tum or szurcsa- 
to rnán  (mellkaspunctio, vagy bőrmetszés helye) 
való terjedésének megakadályozására alkalmazott 
radioterápia profilaktikus jó hatását sokan hang 
súlyozzák (6, 9).

Az általában gyógyíthatatlan, nagy fájdalma- 
78  kát és súlyos nehézlégzést okozó betegség tüneti

kezelése is fontos. A mellkasi folyadék csökken 
tésére, illetve m érséklésére palliativ dekortikáció, 
esetleg intrapleuralisan Tetran, cytostatikum, vagy 
talkum  adása jön szóba (6, 12, 25). Többen a kom 
binált cytostatikus kezeléstől, vagy a váltakozva 
alkalmazott radio- és kemoterápiától lá ttak  va 
lamivel hosszabb túlélést (3, 5, 9, 12, 19, 26). A m. 
m. terápiájával kapcsolatos eltérő adatok m iatt 
sokan nemzetközi kontrollált prospektiv vizsgálat 
szervezését javasolják (2, 3, 6, 9, 12, 19), m ert az 
így nyert adatok alapján az egyértelmű terápiás 
protokoll m egállapítható volna.

A szövettani alcsoportok szerinti megoszlást 
illetően azt találták, hogy általában az esetek 40- 
60%-a az epithelialis, 10-30%-a a sarcomatosus 
csoportba tartozik (10, 19, 30). Boncolásnál a tu 
morközeli szervekre való ráterjedés csaknem m in 
den esetben észlelhető (1, 14, 25), míg haematogen. 
ill. lymphogen á tté te t az esetek 10-70%-ában ta 
lálták (6, 12, 19, 25, 38). Egyesek szerint a távoli 
áttét képződés és a szövettani altípus között nincs 
kapcsolat (38), mások úgy találták, hogy a távoli 
metastasisok a sarcomatosus csoportban gyakorib 
bak (15, 16).

A klinikai tapasztalat szerint az utóbbi évek 
ben hazánkban is egyre több m. m.-t észlelünk. 
Mivel Magyarországon országos felmérés még nem 
történt — a hazai közlemények egy-egy osztály 
beteganyagát, vagy kazuisztikai ritkaságokat ele 
meznek (13, 22, 33, 43) — érdemesnek látszott m eg 
vizsgálni, mi a m. m. kórismézésének és kezelésé
nek gyakorlata.

Munkamódszer

A tüdőgyógyászati osztályokon ápolt betegek a d a 
ta inak  gépi táro lása lehetőséget nyújto tt a m. m. k ó r 
ism ével k iír t betegek kiem elésére. 1982-84-ben a szá 
m ítógép adatai, v a lam in t az esetek kórházi, illetve 
szükség esetén szakrendelői dokum entációjának ta 
nulm ányozásakor 33 szövettanilag igazolt m. m .-t ta lá l 
tunk. (Volt még az anyagban 5 cytológiai v izsgálattal 
m. m .-nak kórism ézett eset, am elyekben szövettani 
vizsgálat nem  történt.) Ha a klinikai kép és a h isz to 
lógiai lelet egym ásnak ellentm ondó volt, a szövettani 
m etszeteket, valam in t a b lokkokat bekértük, m egvizs 
gáltuk  és szükség esetén további konzílium ra v ittü k  
A hisztológiai rekonzilium  kétes állásfoglalásakor az 
eseteket nem  dolgoztuk fel (2 beteg).

Eredmények

A 33 beteg közül 20 férfi és 13 nő volt, átlag 
életkoruk 60,4 év (36-78). Négy betegnek a m ell
hártya daganat felfedése előtti 1-6 évben — a ké
sőbb kórismézett betegséggel azonos oldali — mell
kasi folyadékgyüleme volt. Azbesztexpozíció egy 
beteg anamnézisében szerepelt.

A betegek egynegyede ernyőszűrővizsgálat al
kalmával észlelt kóros röntgenárnyék, három ne 
gyed részük (26 eset) panaszok m iatt került kivizs
gálásra. A panaszok fennállásának ideje a kórházi 
felvételig átlagosan 5 hónap (2 hét—6 év) volt. 
Mellkasi fájdalom m iatt 1.3 hó, nehézlégzés esetén
7.3 hó, a két panasz együttes fennállásakor átlag
4.3 hónap múlva kerültek a betegek kórházba. 15 
betegben észleltek a kivizsgálás megkezdésekor 
mellkasi folyadékgyülemet. Tíz esetben a mellkasi 
folyadék véres volt és egy kivételével valam ennyi



1 . táblázat A  k iv iz s g á lá s  k e z d e te k o r  k é s z ü lt  
m e llk a s fe lv é te l é r té k e lé s e

Mellkasfelvétel értékelése Betegek
száma

Ö.

Jellemző rtg-árnyék van* 16
szoliter 8
többszörös (egy mellkasfelet érint) 8

Jellemző rtg-árnyék nincs 17
Mellkasi folyadék** 6
diffúz pleura-megvastagodás** 4
pleura-megvastagodás + mellkasi folyadék** 4
atelektázia + mellkasi folyadék** 1
tüdőoedema*** 2

Összesen 33

* 4 betegben mellkascsapolás után lett látható 
** egyoldali

*** légzési elégtelenség miatt felvett betegek

2. táblázat A  p le u ra  m a lig n u s  m e s o th e lio m a  
d ia g n ó z is á n a k  fe lá l l ítá s a

Első pozitív lelet Betegek száma

Mellkaspunctatum cytológia 3*
Pleura vakbiopszia cytológia 7**
Thoracotomiás biopsia szövettan 12
Sectio 11

Összesen 33

* 11 vizsgált betegből
** 8 vizsgált betegből

3. táblázat A  p a n a s zo k  je lle g e  és a k e z d e tü k tő l  
s z á m íto t t  tú lé lé s i idő

Panasz Betegek Túlélés átlagos
száma* ideje (hónap)
Él Meghalt Él Meghalt

Mellkasi fájdalom 3 4 25,5 17,6
Nehéz légzés 4 8 49,3 12,3
Mellkasi fájdalom, nehéz légzés 0 6 0 7,5
Egyéb 0 1 0 6

Összesen: 7 19

* A teljes anyagban szerepel még 7 panaszmentesen felfede
zett beteg

4. táblázat A  m . m . k e z e lé s e  és a d ia g n ó z is tó l s z á m íto t t  
tú lé lé s

,dpia Betegek Túlélés átlagos
száma*
Él Meghalt

ideje
Él

(hónap)
Meghalt

Műtét 7 2 21,2 12
Szisztémás cytostatikum 1 4 26 28,5
Lokális cytostatikum 0 1 0 5
Radioterápia 1 0 28 0
Kezelést nem kapott 1 5 30 11,8

Összesen: 10 12

* A teljes anyagban szerepel még 11 boncoláskor felfedezett 
eset.

újraképződött. A kivizsgálás kezdetén készült mell
kasfelvétel jellemzőit az 1. táblázaton tüntettük 
fel. 16 esetben észleltünk bedomborodó, pleuralis, 
a m. m .-ra jellemzőnek ta rto tt röntgenárnyékot, 
ami 8 alkalommal soliternek látszott.

A diagnózis további megközelítésének, illetve 
felállításának m ódját m utatja a 2. táblázat. Itt lá t 
ható, hogy a betegek közel egyharm adában a cy~ 
tológiai vizsgálat eredménye alapján lehetett elő
ször valószínűsíteni a m. m. diagnózisát.

A panaszok és az ezek kezdetétől számított 
túlélési idő összefüggésének elemzésekor (3. táblá
zat) azt találtuk, hogy a csak mellkasi fájdalom 
m iatt orvoshoz fordulók kb. fele, a csupán nehéz
légzést panaszolok egyharm ada a felülvizsgálat 
időpontjában él, de ez utóbbiak csoportjában a 
túlélés ideje csaknem duplája az előbbieknek. A 
legrövidebb túlélés e két panasz együttes előfordu
lásakor észlelhető. Az élőben kórismézett és szövet
tanilag tipizált 15 beteg esetében a még élők ará 
nya és a túlélés ideje m indhárom  szövettani al
csoportban azonos. A m eghaltak között a túlélés 
kevert típusnál 31.3 hó, sarcomatosusnál 12,9 hó, 
epitheliálisnál 6,3 hónap volt.

5. táblázat A  b o n c o lt  b e te g e k b e n  é s z le lt  á t té te k  
e lő fo rd u lá s á n a k  g y a k o ris á g a

Áttét Mellkasban 
azonos oldal

Mellkason kívül
ellenoldal

tüdő 11 2 máj 5
borda 1 0 lép 1
rekesz 2 0 csigolya 2
nyirokcsomó 6 2 hashártya 3
pericardium 9 0 vese +

mellékvese 4
nyirokcsomó 3

összesen: 29 4 18

A 4. táblázatból látható, hogy a 9 operált be 
teg közül 7, míg a nem operáltak csoportjában 13 
beteg közül 3 él. A kezelési mód és a túlélés kap 
csolata az egyes csoportokban levő betegek kis szá
ma m iatt nem elemezhető.

Mivel napjainkban a m űtéti megoldás a m. m .- 
ban szenvedő beteg egyetlen lehetősége a hosszabb 
és elviselhetőbb életre, ezt a betegcsoportot érde 
mes részletesebben is elemezni. A 9 operábilis b e 
teg közül 6-ot panaszmentes állapotban, ernyő 
szűréssel emeltek ki. Az operábilis betegek közül 
3-nak volt típusos röntgenképe, és mindössze 1- 
nek volt (cytológiai vizsgálattal negatív) mellkasi 
folyadékja. Klinikailag nyilvánvaló áttétet egy be 
tegben sem lehetett találni. A m űtéti leírások sze
rin t a thoracotomiánál 9 beteg közül 7 esetben 
körülírt elváltozást észleltek (2 a rekeszi pleurából 
indult ki). Két betegben azonban a  mellhártya da 
ganat m ár ráterjed t a m ellkasfalra, ezért a radiká 
lis megoldáshoz, az érin te tt bordákból és a m ell
kasfalból rezekálni kellett.

Az 5. táblázatból látható, hogy a tum or terje 
dése elsősorban az érin te tt mellkasfélben követ
kezik be. Az ellenoldali mellkasfél tumoros invá-
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ziója az irodalomban közöltnél sokkal ritkább. A 
mellkason kívül áttétek  előfordulási gyakorisága az 
irodalmi adatokkal megegyezik.

Megbeszélés

Mivel a m. m. ritka  betegség, a feldolgozott 
beteganyag alapján incidenciája megbecsülhető 
(20), de az esetszám alakulásának trend je nem ál
lapítható meg. A vizsgált 3 évben Magyarországon 
ta lá lt 33 m. m. azonban elegendő ahhoz, hogy a 
kórisme felderítésére végzett hazai diagnosztikus 
és terápiás tevékenységünket tükrözze.

A kialakulása és kezdeti fejlődése során tü 
netm entes, terápiásán viszont nehezen befolyásol
ható betegségben szenvedők kb. egyharm ada rend 
szeresen végzett ernyőfénykép-szűréskor észlelt 
kóros mellkasi röntgenárnyék m iatt kerü lt további 
kivizsgálásra. Ez azért is igen jelentős, m ert a 
m. m.-val kapcsolatos panaszok nem jellegzetesek.

Az a tény, hogy retrospektiv vizsgálatunk so
rán  azbesztexpoziciót csak egy beteg kortörténeté 
ben találtunk, feltehetőleg nem a valós helyzetet 
tükrözi, hanem a célzott anamnézis felvétel hiá 
nyát. Ezért mihelyt lehetőség lesz rá, megkísérel
jük  a szövettani készítmények ilyen irányú vizs
gálatát (39, 42).

A betegek kivizsgálásának megkezdésekor 
készült mellkasfelvétel alapján az esetek felében 
lehete tt a m. m. gyanúját felvetni, ugyanakkor 14 
alkalommal csak mellkasi folyadék és/vagy diffúz 
p leura megvastagodás volt látható (1. táblázat). 
A m. m. felfedezése előtt 4 betegnek volt ismeret
len eredetű, időnként reprodukálódó m ellűri folya
dékja. Ennek alapján egyet kell érteni azzal az ál
lásponttal, hogy ism eretlen eredetű mellkasi fo- 
lyadékgyülem esetén — ha gyakoribb megbetege
dések valószínűtlenek — a feltételezett diagnózi
sok között a primer pleuratum ort is fel kell vetni, 
különösen ha a kortörténetben azbeszt expozíció 
szerepel (25, 30, 32).

Anyagunkban 19 esetben történt cytológiai 
vizsgálat (mellkasi folyadék, pleura vakbiopsziá- 
val nyert anyag 2. táblázat), és ennek lelete 10 
alkalommal volt a m. m .-t valószínűsítő első adat. 
Ez másképpen annyit jelent, hogy a cytológiailag 
vizsgált anyagok több m int a felében malignus me- 
sotheliális sejtet találtak és ezt a diagnózist később 
a szövettani lelet is megerősítette.

A 2. táblázaton látható, hogy a szövettanilag 
igazolt esetek egyharmada csak a sectiónál került 
felfedezésre. Ez az arány a 10-15 évvel ezelőtti iro
dalmi adatoknak felel meg (48). Az újabban kö
zölt, többségében prospektiv vizsgálatokban a 
boncolással felfedezett esetek aránya 10% alatt 
van (10, 19).

A 33 szövettanilag igazolt m. m.-es beteg pa 
naszainak és prognózisának kapcsolatát vizsgálva 
az t találtuk, hogy a túlélési idő abban a betegcso
portban a legrövidebb, ahol a felfedezéskor fájda 
lom és nehézlégzés együttesen fordult elő (3. táblá
zat). Az élőben szövettanilag tipizált betegek szá
m a kicsi, ezért a hisztológiai altípus és a prognózis 
összefüggése nem elemezhető. Valószínű, hogy a 
m eghaltak túlélési idejében talált különbség in 

kább a folyamat kiterjedésével, mint a szövettani 
altípussal magyarázható.

Igen meggyőző a m űtéti megoldás eredm é
nyessége az egyéb kezelési módokkal szemben (4. 

táblázat). Kérdés, nem volna-e érdemes a m űtétet 
az egyoldali mellkasfélben, nem csupán a mell
h ártyá t érintő esetekben is megkísérelni akkor, ha 
távoli á tté t bizonyítottan nincs. Külföldi szerzők 
a kiterjesztetten operált betegek prognózisát a  nem 
operáltakénál jobbnak találták (6, 19). Az előzőket 
alátám asztja az az észlelésünk, hogy a boncolt 
anyagban a legtöbb á tté te t a m. m.-val azonos ol
dali mellkasfélben találtunk (5. táblázat).

Az irodalomban igen fontosnak ta rtják  a m. 
m. esetleges extrathoracalis manifesztációjának 
m egállapítását (stádium meghatározás — 4, 6, 12, 
37). A mi anyagunkban a 9 operált beteg közül 2 
(egyikük kiterjesztetten operált) halt meg és a 
sectió alkalm ával m indkét esetben távoli á tté te 
ket találtak. Ugyanakkor a thoracotomiás biopsziá- 
val kórismézett és inoperábilisnak bizonyult bete 
gek közül 2 hónapon belül 3-an haltak meg és 
m indhárm uknak távoli metastasisaik voltak. A kis 
esetszám ellenére adataink azt bizonyítják, hogy 
a m űtét — akár csak biopsziás célból való — indi- 
kálása előtt feltétlenül szükséges a betegség k iter 
jedését meghatározni. Ha a kivizsgálás során fel
tételezett, vagy bizonyított m. m. érin te tt mell
kasfélen túli terjedése nem állapítható meg, a 
thoracotomia indikált.
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A szerzők 156, igazolt krónikus recidiváló pancrea 
titisben szenvedő betegben tanulmányozták a post
bulbaris duodenumban található elváltozások ra 
diológiai és endoscopos képét. Mindkét módszer al 
kalmazásával jellegzetes, de nem specifikus eltéré 
seket találtak. Ezek ism erete és felismerése nagy 
fontosságú, mivel krónikus recidiváló pancreatitis 
fennállására hívhatják fel a figyelmet. Ha röntgen 
vagy endoscopos vizsgálattal ezek az eltérések ész
lelhetők, el kell végezni a pancreas funkcionális 
és morfológiai vizsgálatát atypusos klinikai kép 
esetén is. Dyspepsiás panaszokkal jelentkező beteg 
első klinikai kivizsgálása során a panendoscopos 
vizsgálatnak ki kell terjednie a postbulbaris duode
num megtekintésére is.

Morphologic alterations of the postbulbar duode 
num  in chronic pancreatitis. A uthors studied radio- 
graphic and endoscopic lesions of the postbulbar 
duodenum observed in 158 patients suffering in 
chronic relapsing pancreatitis. They found charac 
teristic bu t not specific signs by both diagnostic 
methods. The knowledge and recognition of these 
lesions are of great im portance; they m ight call 
attention to the presence of chronic relapsing panc 
reatitis. If these lesions are observed either by ra 
diology or endoscopy, the functional and m orpho 
logical exploration of the pancreas should be per 
formed, even in cases of atypical clinical picture. 
Upper panendoscopy should b e  extended to the 
careful examination of the postbulbar duodenum, 
too, during the first clinical exam ination of patients 
presented w ith  dyspeptic complaints.

Az akut pancreatitis szövődményei között az 
elzáródásos sárgaság, pancreas pseudocysta, 
pancreas abscessus, fistula, vérzés, shock, ascites, 
pleuritis stb. jól ismertek. Kisebb figyelem fordult 
az irodalomban az akut (1, 12, 17, 22) és krónikus 
pancreatitishez társuló intestinális szövődmények 
felé (7, 10, 11, 16, 18, 19, 23, 24, 25, 26). Agrawal és 
mtsai (1) 1974-ig az irodalom ban mindössze 23 in 
testinális obstructióval járó  akut pancreatitises 
esetet találtak. A stenosis az esetek többségében a 
vastagbélre lokalizálódott, s csupán 5 esetben a 
duodenumra.

Bradley és Clementz (9) 878 krónikus pancrea 
titisben szenvedő beteg között mindössze 8 ún. 
„idiopathiás duodenális obstructiót” észleltek,

Rövidítések:
KRP =  K rónikus recid iváló  pancreatitis 
ERP =  Endoscopos re tro g rad  pancreatographia

Kulcsszavak: P ostbu lbaris duodenum, endoscopos 
eltérés, röntgen m orfológia elváltozás, hypotoniás duo- 
denographia, hagyom ányos gyom or röntgenvizsgálat.

Orvosi H etilap  1986. 127. évfolyam, 36. sióm  

3*

ezekben az esetekben a duodenum  szűkülete a 
nyálkahártya oedemájának, gyulladásának vagy 
bevérzésének következménye volt.

A peptikus ulcus és duodenitis többnyire a 
bulbusra lokalizálódik — a nem  gyakori óriásfe 
kély (3) kivételével — a szomszédos szervek meg
betegedései ezzel szemben a duodenum leszálló 
ágán okoznak radiomorfológiai (1, 4, 9, 12, 14, 15,
19, 25, 27), illetve endoscopos (8, 9, 17, 26) elválto 
zásokat.

Az általunk elérhető irodalom ban nem talál 
tunk részletes adatokat a rra  vonatkozóan, hogy 
ezek az elváltozások mennyire specifikusak, milyen 
a kapcsolat a laesio súlyossága, valam int a k ró 
nikus pancreatitis klinikai és morfológiai típusai 
között. Ezért krónikus recidiváló pancreatitisben 
szenvedő betegeink adatainak tanulmányozása 
alapján ezekre a kérdésekre kerestünk választ.

Beteganyag és módszer

Az elm últ 10 évben KRP m ia tt ápolt betegek -----
kortörténeteinek retrospektív elemzése alapján 156 21
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1. táblázat H a g y o m án yo s  g y o m o rrö n tg e n  (1 5 6 )
h y p o to n iá s  d u o d e n o g ra p h ia  (9 5 )  v iz s g á la t  
ered m én ye

Postbulbaris ulcus 
Vater papilla oedema susp. 
Diverticulum/diverticulosis 
Pancreas abscessus susp.
— irritált nyálkahártya
— duodenum patkó kiszélesedése
— pars descendens duodeni kettős kontúrja 
Leszálló ág stenosisa

7
7
3
2

51
12

Pozitív röntgenlelet összesen: 82 (59%)

2. táblázat A p o s tb u lb a r is  d u o d e n u m o n  
en d o sco p o s  e lv á lto z á s o k

é s z le lt

igen nem

Beszűkült postulbaris duodenum 42 (27%) 114 (73%)
Duodenitis 64 (41%) 92 (59%)
Erosio-fekély 31 (19%) 125 (81%)

Makroszkóposán észlelhető
elváltozás összesen: 79 (51%) 77 (49%)

3. táblázat Endo scop o s b io p s ia  h is to ló g ia i e re d m é n y e

(Esetszám = 84)

igen nem

Duodenitis 
Erosiók — fekélyek

64 (76%) 
26 (31%)

20 (24%) 
58 (69%)

Histológiai elváltozás összesen: 68 (90,9%) (19,1%)

olyan beteget találtunk, akiknek jól értékelhető
röntgen és endoscopos dokumentációjuk volt és a 
KRP diagnózisa a klinikai kép, ultrasonographia, 
ERP, Lundh-teszt, vércukor és keményítő terhe 
lés, lipiodol és/vagy PABA teszt alapján bizonyított 
volt. A betegek életkora 24 és 65 évek között vál
tozott, a férfi—nő arány =  112:44 volt. A röntgen 
leletek elemzése során figyelembe vettük a hagyo 
m ányos gyomor röntgenvizsgálat és hypotoniás 
duodenographia (4, 15) eredményeit. Pozitívnak 
tek in tettük  azokat az eseteket, am ikor röntgen- 
vizsgálattal megváltozott peristaltikát, spasmust, 
szűkületet, a duodenum -nyálkahártya irritáltságát, 
ulcust, bulbus vagy an trum  dislocatiót, a patkó ki- 
szélesedését, impresszióját, a ligamentum Treitzi- 
oedem ájának következményeként a flexura duode 
nojejunalis leszorítását, valam int a pars descendens 
duodeni mediális falának kettős kontúrját lehetett 
megfigyelni.

Az endoscopos vizsgálatot akkor tek in tettük  
pozitívnak, ha a leszálló duodenumban oedemát, 
gyulladást, falmerevséget, stenosist, erosiókat, ul 
cust találtunk. A 84 pozitív esetben biopsiát vé
geztünk és elemeztük a szövettani leleteket.

Az elvégzett ERP lelet alapján az eseteket 
krónikus pancreatitis I—II—III stádium aiba sorol
va megvizsgáltuk a ductalis morfológiai eltérés

szervi localisatiója és a postbulbaris duodenum- 
nyálkahártyán észlelhető változások közötti össze
függést. Végül a krónikus pancreatitissel járó 
functionális insufficientia és a postbulbaris laesio 
közötti kapcsolatot analizáltuk.

Eredm ényeinket az 1—6. táblázatokban rész
leteztük. Az 1. táblázatban a röntgenmorfológiai 
eltéréseket, a 2. és 3. táblázatokban  az endoscopo- 
san észlelhető elváltozásokat összegeztük. Am int a 
táblázatokból kitűnik, krónikus pancreatitises be 
tegeink 59%-ában volt jól megfigyelhető röntgen 
morfológiai (1. táblázat), 51%-ban endoscoposan 
észlelhető makroszkópos eltérés (2. táblázat) és 
80,9%-ban histológiai elváltozás jelen (3. táblázat). 
Nem találtunk ezzel szemben szignifikáns össze
függést (4., 5., 6. táblázatok) a duodenum elválto-

4. táblázat P o s tb u lb a ris  d u o d e n u m -e lv á lto z á s  
és a k ró n ik u s  p a n c re a t it is  s tá d iu m a i

Postbulbaris Krónikus pancratitis
elváltozás endoscopos stádiumai

I. st. II. st. III. st. Összesen

Van 27 33 19 79
Nincs 48 16 13 77

Összesen: 75 49 32 156

5. táblázat P o s tb u lb a ris  e lv á lto z á s
és a p a n c re a t it is  lo k a liz á c ió ja

Postbulbaris Lokalizáció
elváltozás fej test farok egész összesen

Van 18 8 6 47 79
Nincs 8 4 16 49 77

Összes eset 26 12 22 96 156

6. táblázat P o s tb u lb a ris  e lv á lto z á s
és p an creas in s u ff ic ie n t ia

Pancreas insufficientia
Postbulbaris elváltozás enyhe közepes súlyos összesen

Van 41 30 8 79
Nincs 27 37 13 77

Összes eset 68 67 21 156

zás, valam int a pancreatitis szervi localisatiója, stá 
dium ai között, s nem volt értékelhető összefüggés 
a doudenum -nyálkahártya állapota és pancreas in 
sufficientia között sem.

Megbeszélés

A duodenum leszálló ágának szűkülete esetén 
elsősorban pancreas, vagy duodenum tum orra, fej
lődési anom áliára (pancreas annulare) kell gondol
ni, továbbá duodenális diaphragm a (2, 26), in tra- 
m urális haematoma (7, 24), számos gyulladásos fo-



1. ábra: Hagyományos gyomor röntgenvizsgálat (fekvő 
helyzetben
A pars horisontalis superioron, valamint a pars 
descendensen kettős kontúr, illetve impresszió 
látható. A descendens orális felének lumene 
szűkebb, mediális kontúr merev.
Radiológiai vélemény: kalcifikáló pancreatitis 
chronica röntgenképe. A pancreasfej megna
gyobbodott

lyam at (6), adhesiók (20) jöhetnek szóba. A KRP 
alapját képező fibroinflam m atórikus folyamat pri- 
m aer duodenalis involvatiója nem eléggé ismert. 
Agrawal és mtsai (1) egyidejűleg két helyen (rész
leges colon és teljes duodenum  elzáródás) észleltek 
ilyen eredetű stenosi st.

Guillemin és mtsai (16) szerint duodenum szű
kület ritka szövődménye a krónikus pancreatitis-

г. ábra: Szonda nélküli hypotóniás duodenographia
A papilla Vateri magasságában a medialis kon
túr merev, itt kb. 10 filléresnyi élesszélű árnyék
kiesés. A redőzet rendezetlen 
Radiológiai vélemény: Verosim. oedema papil
lae Vateri. Pancreatitis chronica?
M űtéti diagnózis: choledocholithiasis, oedema 
papillae Vateri

nek. Rösch és mtsai (18) ezzel szemben 17,7%-ban 
észleltek KRP-ben bulbus vagy duodenum defor
m itást, mégis azon a véleményen vannak, hogy a 
szűkület csak kivételesen olyan mértékű, hogy 
m űtéti megoldást vonna maga után. Mások (1, 22) 
olyan esetekről adnak számot, amelyekben stenosis 
m iatt műtéti megoldás vált szükségessé (rendsze
rin t GEA-t kellett végezni).

Brust és Chen (12) 29 éves nőbetegében a szű 
kület m iatt végzett GEA-t követő 27. postoperativ 
napon a röntgenvizsgálat az elvezető kacs teljes 
szűkületét m utatta, az azonban konzervatív keze
lés eredményeként rendeződött. Csípő (12) 10 eset
ről tud, amelyekben m űtétre volt szükség, m agunk 
11 esetben kényszerültünk KRP által okozott duo 
denum  stenosis m iatt sebészi beavatkozásra.

Érdekes a KRP és duodenalis ulcus kapcsola
ta. Saries és mtsai (19) az első 100 KRP-es esetük 
között mindössze 2 duodenalis ulcust észleltek. 
Dreiling és mtsai (14) eseteik 12,9%-ában, Strum  
és Spiro (25) 20%-ban, Vantini és mtsai (27) 21,5%- 
ban. Utóbbi szerzők azokkal értenek egyet, alkilc 
szerint KRP-ben a duodenalis ulcus annak követ
kezménye, hogy a pancreas inszufficientia m iatt 
csökken a pancreas-nedv neutralizáló hatása, kö
vetkezésképpen csökken a duodenum-nedv pH-ja.

A postbulbaris duodenum változások felisme-

3. áb ra : Szonda nélküli hypotoniás duodenographia
A duodenumnyáikahártya redőzete vaskos. A le
szálló ágban, annak aborális harmadában mo
gyorónyi ívelt kettős kontúr figyelhető meg. Ez a 
szakasz merev.
Radiológiai vélemény: Verosim. tumor papillae 
Vateri.
Műtéti diagnózis: Tumor papillae Vateri (Cc-nek 
bizonyult)



4. á b ra : Szonda nélküli hypotóniás duodenographia
A duodenum redőzete igen vaskos, rendezetlen, 
A leszálló ágban a mediális kontúr kettős, mere
vebb
Radiológiai vélem ény: pancreatitis chronicanak 
megfelelő röntgenkép. A klinikum és a megfelelő 
vizsgálatok a röntgendiagnózist igazolták

résében döntő szerepe van a hagyományos rönt
genvizsgálatnak (12) és a hypotonias duodenogra- 
phiának (4, 15). Utóbbi különösen a Vater-papilla 
oedema, valamint az irritá lt duodenum-nyálka- 
hártya kim utatásában játszik szerepet.

Schrörer és mtsai (21) a legújabb irodalomban 
nyomatékosan hangsúlyozzák, hogy ultrahang és 
CT birtokában is — figyelembe véve a CT magas 
költségeit és azt, hogy nem  áll mindenhol rendel
kezésre — a hypotoniás duodenographiát továbbra 
is értékes lehetőségnek kell tekinteni a pancreas- 
fej diagnosztikájában, valam int a duodenum saját 
kóros elváltozásainak feltárásában (1—5. ábra).

Endoscopos vizsgálattal jól látható a nyálka 
hártya oedema, gyulladás, a nyálkahártya sérülé 
kenysége, a papilla környezete, az erosiók, feké
lyek. Ezek az elváltozások azonban hasonlóan a 
röntgenvizsgálatokhoz — nem specifikusak, meg
jelenhetnek pancreas tum orban, prim aer és secun- 
daer folyamatokban egyaránt. Saját, KRP-ben 
szenvedő betegeinkben a röntgenvizsgálat 59%- 
ban, az endoscopia 51%Jban volt pozitív. Az endos
copos biopsia az esetek nagy részében duodenitist 
és/vagy erosiókat-fekélyeket m utatott ki; ez sem 
specifikus azonban a KRP-re, egyéb megbetegedé
sek esetén is kaphatunk hasonló leletet. Felhívjuk 
azonban a figyelmet arra, hogy ha a fentebb leírt 
radiológiai és endoscopos elváltozások ép bulbus 
m ellett a postbulbaris duodenumra lokalizálódnak, 
elsősorban pancreas betegségre kell gondolnunk.

A nyálkahártya histológiai elváltozásainak oka 
1*4 m áig sem tisztázott (10). Makrauer és mtsai (17) 3
------  esetük részletes szövettani feldolgozása során
188 egyik esetben a submucosában és a muscularis

propriában ectopias pancreas szövetet és ebben 
krónikus pancreatitisre jellemző elváltozásokat ta 
láltak, továbbá ductus részletet. Másik esetükben 
pancreas fibrosis mellett a pancreasfejben gyó
gyult, de a duodenum falával összekapaszkodott 
pseudocystát, harmadik esetükben azonban csupán 
a duodenum nyálkahártyájának gyulladásos elvál 
tozása volt megfigyelhető. Bradley és Clementz (9). 
továbbá Sheikh  (22) a duodenum nyálkahártya 
ischaem iáját teszik felelőssé az észlelhető elválto 
zásokért.

A kérdés tisztázására további vizsgálatok 
szükségesek (10). Saját beteganyagunk és az iro 
dalom áttekintése alapján az alábbi következtetése 
ket vonjuk le.

1. KRP-ben a postbulbaris duodenum -nyálka- 
hártyán gyakran észlelhetők jellemzőnek te 
kinthető elváltozások.

2. Magunk nem találtunk értékelhető össze
függést a postbulbaris duodenum laesiók, 
valam int a KRP ductalis morphológiája, a 
pancreatitis szervi kiterjedése, továbbá a 
pancreas exokrin és endokrin insufficientiá- 
ja között. További vizsgálatok szükségesek 
annak eldöntésére, hogy a postbulbaris duo
denitis csupán a KRP következménye, vagy 
kialakulásában egyéb patogenetikus ténye 
zők is szerepet játszhatnak.

3. Ha a postbulbaris duodenum ban röntgen és
endoscopos eltérés van, a pancreas functio- 

nális és morphológiai vizsgálatát is helyes 
elvégezni atypusos klinikai kép esetén is.

5. áb ra : Hagyományos gyomor röntgenvizsgálat
A duodenum leszálló ága ceruzabélnyire beszű
kült. A nyálkahártya rendezetlen.
Radiológiai vélemény: Organikus szűkület a duo
denum leszálló ágán. Verosim. pancreatitis chro
nica következménye. Klinikai kép, kórlefolyás, 
egyéb vizsgálatok a röntqendiaqnózist igazolták. 
Később a beteg alkoholizációt követő újabb 
pancreatitise shub következtében, a pancreas- 
fej oedemája által okozott choleduchus obstruk- 
tió miatt icterussá is vált



4. Gyomor röntgenvizsgálat során észlelt post- 
bulbaris duodenalis eltérések esetén a hypo- 
toniás duodenographiát is el kell végezni, 
amennyiben elsődlegesen nem kétfázisú 
gyomor röntgenvizsgálat (5) történt.

5. Az egyre növekvő számú panendoscopos 
vizsgálatokat ki kell terjeszteni a postbul- 
baris duodenum szakaszra is ; dyspepsiás pa 
naszokkal jelentkező betegekben észlelt po
zitív lelet felhívhatja a figyelm et a KRP-re.
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KENŐCS Т 110; T 130

H A T Ó A N Y A G :  Chlorhexidinum hydrochlo- 
ricum 200 mg, axeropholum solutum 100 mg, 
tocopherolum aceticum 100 mg, dexpanthenolum 
800 mg, vízzel lemosható (20 g) kenőcsben. 
H A T Á S :  A klórhexidin intenzív antibakteriális 
és antifungális hatása jól érvényesül olyan bőr 
betegségekben, melyeknek keletkezésében szá
mos kóroki tényező mellett a bakteriális és miko- 
tikus komponenseknek is szerep tulajdonítható. 
A klórhexidint a baktériumsejtek jól adszor- 
beálják és ezt követi a sejtek permeabilitásának 
változása. A klórhexidin lipofil csoportjai a sejt 
lipoprotein hártyájának dezorientációját okoz
zák, a sejtmembrán ozmotikus képessége károsul. 
Akadályozza a baktériumsejt anyagcseréjét a 
membránokon keresztül, olyan módon, hogy 
vagy teljes réteget alkot a sejt egész felületén, 
vagy úgy, hogy a citoplazma membrán destruk
cióját idézi elő. Antimikrobális hatása bakterio- 
sztatikus, ill. baktericid.
Acne betegségben az antibakteriális hatáson 
kívül nem elhanyagolható a szer lipidkiválasztást 
csökkentő hatása sem. A készítményben levő 
vitaminok antiseborrhoeas hatása régóta jól is
mert, kiterjedten alkalmazzák különböző seborr- 
hoeas kórképekben belsőleg és külsőleg egyaránt. 
J A V A L L A T O K :
— Seborrhoeas kórképek enyhe és középsúlyos 

alakjaiban monoterápiaként, súlyosabb alak
jaiban az orális terápia kiegészítőjeként: acne 
vulgaris, acne conglobata, rosacea, seborrhoea 
oleosa, seborrhoeas dermatitis, periorális 
dermatitis.

— Egyéb bőrgyógyászati kórképek: mikrobás 
ekcéma, impetiginisalt kontakt ekcéma.

A L K A L M A Z Á S :  A beteg bőrfelület előzetes 
és gondos megtisztítása (bőrtípustól és érzé
kenységtől függően melegvíz vagy arcszesz hasz
nálata) után a készítményt naponta 2-szer (reggel 
és este) a gondosan leszárított bőrfelületre vé
kony rétegben kell felvinni.

M E L L É K H A T Á S O K :  Bőrirritáló, ill. szenzi- 
bilizáló hatása elhanyagolható, azonban érzé
keny bőrű egyéneken dermatitis előfordulhat.
FIGYELMEZTETÉS:  Ha érzékeny bőrű egyé
neken a kezelés kezdetén fellépő égető-csípős 
érzet, bőrpír a készítményhez való fokozatos 
hozzászoktatás után is fennmarad, a kezelést 
abba kell hagyni. A klórhexidin szappannal inkom
patibilis, ezért a kenőcs alkalmazása előtt a szap
pannal tisztított bőrfelületet bő vízzel alaposan 
le kell mosni.
R E N D E L H E T Ő S É G :  Csak vényre adható ki. 
Az orvos rendelkezése szerint — egy vagy két 
alkalommal — ismételhető.

TÉRÍTÉSI DÍJ: 3,— Ft

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

Alkaloida Vegyészeti Gyár

I
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\
Az akut szívinfarktusban alkalm azott fibrinolízis 
nem befolyásolja a trombózis alapját képező ate- 

% roszklerotiíkus koszorúér szűkületeket, melyek 
újabb iszkémiás tüneteknek vagy recidív infark- 

\  tusoknak okozói lehetnek. A szerzők ezt kívánták 
kiküszöbölni olyan mechanikai módszerrel, amely 
egyszerre szünteti meg a kialakult coronaria trom 
bózist és annak leggyakoribb okát a koszorúér- 
szűkületet. Percutan translum inalis angioplasztikát 
(PTCA) 43 betegen végeztek fibrinolízis nélkül; 25 

j  betegen 1 ér, 18 betegnél pedig több koszorúér fő- 
Ф ágon találtak szignifikáns szűkületeket vagy elzá-
i ródásokat; az angioplasztikát kizárólag az in fark 

tusért felelős éren végezték; a rekanalizáció a be- 
• avatkozás kezdetétől számított 14—50 perc a la tt 

m egtörtént minden esetben, 2 betegnél az ismételt 
j  elzáródásokat a módszerrel nem  lehetett kivédeni. 

1 A későbbi részletes hemodinamikai kontroll vizs
gálatok (átlag 2,5 hónappal a beavatkozás után) 

J  azt igazolták, hogy a betegek döntő többségében a 
tágított érszakasz megőrizte permeabilitását, és 
azokban az esetekben, ahol a ventricularis szeg- 
mentalis kinetika javult, a bal kam ra funkcionális 
param éterei is szignifikáns javulást m utattak (ez 
egyaránt érvényes mellső- és hátsófali infarktusra 

, is). A PTCA az intracoronariás fibrinolízisnél ha 
tékonyabb, lényegében azonos felkészültséget ás 
nem nagyobb terhet, valam int költséget igénylő 

I  rékanalizációs eszköz az akut szívinfarktus kezel é- 
< sében.

(

Percutaneous transluminal coronary angioplasty in 
acute myocardial infarction. Fibrinolysis applied in 
acute m yocardial infarction does not influence the 
atherosclerotic coronary lesions which form the 
basis of the thrombosis; the remaining stenoses 
may be responsible for recurrent ischemic sym p 
toms or reinfarction. The autors intended to use 
such mechanical methods, which resolve sim ulta 
neously the  thrombosis and its most frequent 
cause, the coronary stenosis. Percutaneous translu 
minal coronary angioplasty (PTCA) was perform ed 
on 43 patients without thrombolytic therapy; sig 
nificant stenosis or occlusion was found on one co
ronary arte ry  in 25 patients and on several coro
nary arteries in 18 patients; PTCA was exclusively 
applied to the  infarcted vessel; recanalization was 
achieved in every case between 14 and 50 minutes, 
but in two cases the reocclusion was not prevented 
by the repeated PTCA procedure. Follow up hae 
modynamic studies, average 2,5 months a fte r the 
procedure, proved that in the m ajority of patients 
the dilated vessel remained open; in those patients 
where the ventricular segmental motion improved, 
the left ventricular functional param eters also 
showed significant improvement: this is valid for 
the an terio r and inferior infarction also. PTCA is 
not more expensive, does not create a heavier bu r 
den for the  patient, and is more effective than the 
intracoronary fibrinolysis in the treatem ent of 
acute m yocardial infarction.

)
\

A heveny szívinfarktust szenvedett betegek 
sorsát leginkább a nekrotizált területek nagysága 
határozza meg (23), ezért elsődleges cél az iszkémi-

Kulcsszavak: ballonfoatéteres angioplasztika, akut 
szívinfarktus, koszorúér rekanalizálás.

Rövidítések:
PTCA =  percutan transluminalis coronaria 

angioplasztika
ACBG =  aorto-coronaria bypass graft műtét 

BKVDV =  bal kamrai végdiasztolés volumen 
BKVSV =  bal kamrai végszisztalés volumen

Orvosi H etilap  1986. 127. évfolyam, 36. szám 
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zált m yocardium  keringésének mielőbbi javítása, 
helyreállítása. Ezt szolgálja a fibrinolitikus keze
lés, vagy az aku t fázisban végzett szívsebészeti be 
avatkozás. A fibrinolízis hátránya az, hogy bizo
nyos eseteikben nem történik meg a throm bus fel
oldása, vagy újabb throm bus zárja el a rekanali- 
zált eret (9), ugyanakkor értelemszerűen nem befo 
lyásolja a thrombosis talaját képező residualis co
ronaria szűkületeket, melyek további tünetek, 
újabb infarktusok alapját képezhetik és/vagy bal
lonkatéteres (PTCA) vagy aorto-coronaria bypass 
(ACBG) megoldást igényelnék (13—15). 2 1 9



с
1. áb ra : Az interventricularis anterior teljes elzáródása 

akut szívinfarctus során (a ); az első tágítás (b) 
után 90%-os hosszanti proximalis stenosis aka
dályozta a keringést: a koszorúeret további tá 
gításokkal lehetett rekanalizálni (c).

Л  Amennyiben az ak u t szívinfarktus m iatt kor
iul házba került beteg hemodinaimiikai munkaegység-
____ be való irányítására mód van, úgy logikusnak tű-
194 nik, hogy a gyakorlatilag hasonló eljárást, m egter

helést és költségeket igénylő m tracoronariás fibri- 
nolízis helyett olyan módszert alkalmazzunk, amely 
egyszerre számolja fel a létre jö tt throm'bust és a 
mögöttes ateroszklerotikus jelenségeket (11, 16).

Ilyen irányú tapasztalatainkról kívánunk be
számolni 43 fibrinolízis nélkül, ballonkatéteres an- 
gioplasztikával kezelt betegünkön.

Beteganyag, vizsgálómódszer

43, a k u t szívinfarktus m ia tt felvételre k e rü lt bete 
gen (6 nő és 37 férfi, 53 év átlagéletkorral, 30—73 é le t 
év között) végeztünk PTC A -t a  tünetek kezdetétő l szá 
m íto tt 4 ó rán  belül. M ellsőfáli in fark tu st 19, hátsófalit 
pedig 24 betegen észleltünk, 3 érkezett schockban, 3 
beteg anam nézisében korább i in farktus szerepelt, 1 
betegnél korábban ACBG m ű té t történt. A m ennyiben 
antieoaguláns kezelésnék n em  volt ellen javallata , a  
beteget béleegyezését követően a hem odinam ikai m un 
kaegységbe irányítottuk, iv. 10 000 E heparin t és 5 mg 
m orfium ot kapott, m ajd 30°-os jobb váll ferdében  bal 
ven triculografiát és a  lehető  legkisebb m ennyiségű 
kontrasztanyaggal coronarografiát végeztünk. A 
PTCA-t kizárólag az in fa rk tu s-é ren  végeztük; am in t a  
rekanalizáció m egtörtént, a  residualis stenosisokról 
ú jra  tájékozódtunk és további PTCA m egoldással igye 
keztünk á tjárhatóvá tenn i a  heveny é rin te tt ersza- 
kaszt; am in t ez sikerült, 10 perc m úlva ellenőriztük a 
coronaria átjárhatóságát; szoros kardiológiai kontroll 
és a  következő napokban aszp irin ra  való beállítás kö
vetkezett, m elyet m inim um  6 hónapra javasoltunk. A 
bal kam rai volum eneket, va lam in t a  szegmentálás fal- 
mozgásoikat Azancot m ódszere (1) alap ján  vizsgáltuk. 
Elem eztük a  BKVDV— és BKVSV-indexet (ml/m2), 
valam int az ejékciós frakció t (EF%). A coronarogra- 
fiás vélem ényezést legalább kétirányú ferde alap ján  
végeztük, a  PTCA sikerét >30% -os tágítási szin t e l 
érése je len te tte  a kezelt érszakaszon, míg kudarcnak 
tek in te ttük , ha az elzáródott e re t nem  lehete tt rekana 
lizálni, vagy azonnali reocclusidk jelenlkeztek.

A beavatkozásokat követően átlag 2,5 hónappal 
27 beteget kontrolláltunk haem odinam ikaiiag.

Eredm ények

Betegeink közül az infarktus éren totalis volt 
az occlusio (1. a. ábra) 34 esetben, 9 betegben pedig 
halvány anterograd telődést lehetett látni, mely 
í?90% szűkületen haladt á t; az infarktusért 8 be
tegben a bal körbefutóág, 19 esetben a  bal inter 
ventricularis anterior és 16 esetben a jobb sorona- 
ria volt a felelős; 18 betegen szignifikáns multi
plex coronaria szűkületéket találtunk. Mindegyik 
betegnél átjárhatóvá te ttü k  az infarktuseret, a 
thromibotizált terület rékanalizációja átlagosan 23 
perc a la tt létrejött (a vizsgálat kezdetétől számított
14—50 perc szélső értékek között) a mechanikus 
beavatkozás kapcsán (1. ábra); két betegben azon
ban a PTCA-törekvések ellenére az ismételt elzá
ródás megakadályozhatatlan m aradt; 11 betegnek 
50%-os residualis stenosisa m aradt meg, 30 eset
ben nem  m aradt vissza jelentős szűkület; 3 beteget 
az egyéb főágakon lévő súlyos szűkületek miatt 
ACBG-re irányítottunk. K ét kardiogén shookban 
lévő beteget vesztettünk el pumpafunkció károso
dás m iatt. A kórházi ápolás a la tt négy inoperabilis 
beteg halt meg az in farcerádó  további kiterjedése, 
irreverzibilis keringési elégtelenség, valam int kam- 
rafibrilláció miatt. A 2—36 hónapos követés során 
további elhalálozás nem  volt, az életben lévő bete 
gek közül 27 tünetmentes, 6 betegnek anginás pa 
naszai jelentkeztek, egy pedig a beavatkozáshoz



2. áb ra : M e l ls ő f a l i  s z í v i n f a r k t u s b a n  a  PTCA e lő t t i  s z e g 
m e n t á l á s  k a m r a k i n e t i k a  (1 ) m ó d o s u l t  a  P TC A  u t á n  
( 2 ) :  a z  a n t e r i o r  s z e g m e n s e k  h i p o k i n e z i s e  (A - tó l  
b a l r a )  c s ö k k e n t ,  u g y a n a k k o r  a  H á ts ó  f a l  s z e g 
m e n s e i n e k  ( A - tó l  j o b b r a  1—10) h i p e r k i n e z i s e  m é g  
m e g t a r t o t t

képest ellenoldali in fark tust szenvedett. Részle
tes haemodinaimifcai kontrollt 27 betegben végez
tünk, 21 esetben átjárhatónak ítéltük meg a tágí
to tt eret, 6 esetben teljes reocclusio következett 
be.

A bal kamrai funkcionális paraméterek, szeg
mentális falmozgások kontroll vizsgálati eredmé
nyei.

A  mellsőfali infarktust szenvedetteknél (12 
vizsgált beteg) nem m utatkozott szignifikáns kü 
lönbség a bal kam ra globális funkcionális param é
terei között PTCA előtt és u tán  (BKVDVi: 90 +  5, 
majd 93 ±  6, BKVSVi: 37 ±  2, majd 37 +  4, EF: 
57 +  3, majd 59 ±  3). A szegmentálás kam rakine 
tika 6 esetben javuló tendenciát m utatott (2. ábra).

A  15 vizsgált hátsófali infarktust szenvedett 
betegnél a globálisán értékelt funkcionális para 
m éterek a következőképpen alakultak: BKVDVi: 
92 ± 6 ,  majd 82 ±  6, BKVSVi: 4 3 + 4 , m ajd 
35 ±  3 (ennél az egy param éternél a p  á  0,01), EF: 
52 +  3, majd 58 ±3. Az esetek döntő többségében 
a szegmentális kam rakinetika nem változott (3.

3. áb ra : H á t s ó f a l i  a k u t  s z í v i n f a r k t u s b a n  a  PTCA e lő t t i  (1) 
é s  u t á n i  (2) s z e g m e n t á l i s  k a m r a i k i n e t i k a  n e m  
m u t a t o t t  l é n y e g e s  e l t é r é s t  e g y m á s t ó l .

ábra). Azonban itt is, ahol nem volt restenosis, 
vagy újabb  occlusio, bizonyos esetekben (5 beteg) 
a szegmentálás kam rakinetika javult.

Ha ak á r a mellső, akár a  hátsófali infarktust 
szenvedett betegek esetében ezt a két alcsoportot 
vizsgáljuk, ahol a szegmentálás kam rakinetika 
szignifikánsan javult (6+5: 11 beteg), úgy ezekben 
a bal kam rai funkcionális param éterek (EF, szisz- 
tolés és diasztolás indexek) szignifikáns javulást 
m utattak  (p íí 0,001) ahhoz a betegcsoporthoz ké
pest, ahol a szegmentális falmozgás nem  változott.

Megbeszélés

A z  ak u t szívinfarktusban szenvedő betegek 
döntő többségénél az infarktusért felelős érsza
kaszt friss thrombus zárja el (4); a véráram lás mi
előbbi helyreállítása érdekében a throm bust tehát 
meg kell szüntetni; ezt célozza a fibrinolitikus ke
zelés. Az intracoronariás fibrinolízis 64 és 95% kö
zött rekanalizálja az infarktus-eret (3, 6). Az in tra 
vénás fibrinolízis gyorsabban alkalmazható, nem 
igényel speciális hemodinamikai laboratórium ot 
és 82—96%-os rekanalizáció érhető el vele (8, 24). 
A fibrinolízis hátránya azonban az, hogy az ese 
ték 14—36%-ban nem történik meg a  rekanalizáció 
(6, 25), hogy 10—34%-ban reocclusio következik 
be fibrinolízis után (9, 18, 19, 22), ugyanakkor a 
módszer nyilvánvalóan nem  módosítja a  koszorú
ér ateroszklerotikus alapelváltozásait, melyek fele
lősek m aradnak a posztinfarktusos anginákért, 
re infarktusokért (7), és az esetek jelentős részében 
további kiegészítő kezelési megoldásokat tesznek 
szükségessé (10, 13—15).

Az intracoronariás fibrinolízis és PTCA tár 
sítása csökkenti az ischaemiás klinikai jelenségek 
számát az infarktus után (15). A ballonkatéteres 
angioplasztika így alkalmazásra került az alkut 
szívinfarktus kezelésében, ha a fibrinolízis siker
telen m arad t (10, 15), vagy önálló kezelési esziköz- 
ként fibrinolízis nélkül (11, 16).

Betegeinken a szívkatéterezés kezdetétől szá
m ított 14—-50 perc között (átlag 23 perc) minden 
esetben fibrinolízis nélkül ballonkatéteres angio- 
plasztikával rekanalizáltuk az infarktusért felelős 
totálisán vagy szubtotalisan elzárt érszakaszt, ami 
hasonló Pepine 1984-ben közölt eredményeihez (16). 
Két betegen észleltük azonnali újraelzáródást, mely 
nem volt megoldható ismételt angioplaszti'kai pró 
bálkozással.

Késői reocclusiót 6 betegen észleltünk (22%), 
ami az alsó határán van a  fibrinolózist követő új 
raelzár ódásoknak (9).

A bal kam ra globalis funkcionális param éte 
rei nem  m u ta ttak  javuló tendenciát a több hóna 
pos utánkövetés kontroll vizsgálatai alapján. Azon
ban bizonyos esetekben a mellsőfali szívinfarktus 
ban a szegmentális kamrafalmozgás javul, am int 
azt mások is észlelték fibrinolízis (12 ,17, 21), il
letve fibrinolízis és PTCA együttes alkalmazása 
kapcsán (5). Bár a kamrafunkciót csak 30 fokos 
jobb váll ferde alapján elemeztük, ami kevés in 
formációt n y ú jt a jobb koszorúér és bal körbefutó 
coronaria érintettsége esetén, mégis a hátsófali in 
farktusban szenvedők között is el tud tunk  különí-

%
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teni egy alcsoportot, ahol a szegmentális kam ra- 
falmozgás javult. Ha a  k é t alcsoport kam rafunc- 
cióit összehasonlítjuk a  szegmentáhs falmozgásban 
javulást nem mutató csoporttal, úgy a  bal kam ra 
funkcionális param éterei között szignifikáns javu 
lást lehetett kim utatni; ez bizonyítja, hogy a röka- 
nalizált érszakasz m yocardialis területeinek megfe
lelően, amennyiben az ér nyitva marad, jelentős 
restenosis nincs, a  funkcionahs param éterek je 
lentős javulása várható PTCA után; erre vonatko 
zó irodalmi adatokat ism ereteink szerint eleddig 
nem  közölték.

Betegeinkben akkor észleltünk jobb klinikai 
és funkcionális eredm ényeket, ha a rökanalizáció 
180 percen belül tö rtén t meg; ha a szívinfarktus 
első tünetei után 3 órán túli teljem elzáródás m iatt 
tágíto tt betegek param étereit vizsgáltuk, úgy a 
szegmentális javulást m ég a mellsőfali infarktus 
ban sem tudunk k im uta tn i; funkcionális javulást 
legfeljebb ott észleltünk, ahol kollaterális hálózat 
tám ogatta az isohaemizált myocardiumot, vagy 
szubtotális volt az elzáródás. Hasonló megfigyelé
seket tettek fibrinolízis kapcsán Rentrop és mtsai 
(18, 19), valamint Rogers és mtsai (20).

Mindezek alapján, más irodalmi adatokkal 
egyetértésben (2, 5, 11, 16), azt a következtetést 
vonhatjuk le, hogy a  ballonkatéteres angioplaszti- 
ka hatékony rekanalizációs eszköz az akut szív- 
infarktus komplex kezelésében, a thrombózis hát 
te ré t képező szklerotikus szűkületek felszámolását 
is célozza, ezáltal csökkenti a  recidív iszkémiás pa 
naszokat; a reocclusiók száma anyagunkban ke
vesebb, mint a fibrinolízisek kapcsán észlelteké 
(9, 22). Jó hatás akkor várható, ha avatott kezek
ben az infarktus kezdeti tünetei után m iham arabb 
(3 órán belül) m egtörténik az infarktus-ér rekana- 
lizációja; ez csökkenti a  nekrotizáló myocardium 
tömegét, védelmezi a kam ra-funkdót és biztosítja 
a  jobb túlélést. Előnye a  módszernek, hogy gyors 
és olcsóbb, mint a  szívsebészeti beavatkozás, ami 
jelenleg a heveny szívinfarktusban leginkább a 
ballonkatéteres angioplasztika kudarcainak keze
lésére korlátozódik.
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Az amnion-szalagok okozta ADAM -tünetegyüttes 
viszonylag ritka rendellenesség. Szerzők praenatá- 
lisan ultrahanggal diagnosztizált esetüket ism erte 
tik , ahol vetélés-indukció u tán  súlyos craniofacia 
lis deformitást, amnion-szalagokat és rövid köl
dökzsinórt találtak. A lepény amniális felszíne 
nagy területen össze volt nőve a magzat koponyá 
jával. írnak a rendellenesség kialakulásának lehet
séges okairól is.

Prenatal diagnosis of AD AM-complex. Am nio 
tic band syndrome is a ra re  cause of fetal 
head deform ity. A case is reported  in which pre 
natal u ltrasound in a 27 week pregnancy indica 
ted th e  presence of a fetal cranial deformity, oli
gohydramnios and a short cord. At term ination 
the fetus had cephalo- am niotic fusion and m ul
tiple abnorm alities including bilateral cleft lip and 
palate and amniotic bands characteristic of the 
ADAM-complex. The cranial defect was comple 
tely sealed by attachment of the amniotic surface 
of th e  p lacenta to the skull. The possible causes of 
the deform ity  are discussed.

Üj abban az amnion-szalagok okozta veleszü 
letett magzati fejlődési rendellenességek széles 
skáláját ADAM-complex (amniotic deformity, ad 
hesion, mutilation) néven fogadta el az irodalom 
(5, 9).

Mivel praenatalis ultrahang-diagnosztikájáról 
eddig csak néhány beszámoló jelent meg (1, 3, 4, 
8, 13), érdemesnek tartjuk  egyik esetünk ism erte 
tését.

E se tism erte té s

P. P. I. 21 éves prim igravida terhességének 27. 
hetében hüvelyi vérezgetés m iatt került felvételre 
Kórházunk Szülészeti Osztályára. A terhesség 16. 
hetében az anyai szérum ban normális volt az AFP 
koncentráció, a 18. héten végzett ultrahangvizsgá 
lat során kórosat nem észleltünk. A 27. héten (Sie
m ens Multison 400) a méh elülső falán és részben a 
belső méhszájban tapadó lepényt észleltünk. Ennek 
folytatásában, a magzati koponyának megfelelően 
egy, helyenként cystikus részeket is tartalm azó 
egyenetlen amorf képlet tű n t szembe, míg a m ag 
zat egyéb testrészei szabályosan rajzolódtak. A köl
dökzsinór rövid és vastag, a magzatvíz az átlagos
nál kevesebb volt, a magzat kényszertartásban he 
lyezkedett el (1. ábra).

A  terhest felvilágosítottuk a magzat súlyos, a 
postnatalis élettel összeegyeztethetetlen rendelle-

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 36. szám

1. áb ra : A  magzati törzs (Ft) folytatásában a deformált 
koponya (Fh) helyezkedik el. A lepény (P) egé 
szen elvékonyodott. (Multison 400, 2,5 MHz-es 
transducer)



2.  á b r a :  A  m a g z a t o n  j ó l  l á t h a t ó  a  fe j i  r é s z  é s  a  l e p é n y  
ö s s z e t a p a d á s a ,  a  t o r z u l t  a r c  é s  a  r ö v id  v a s k o s  
k ö ld ö k z s in ó r

csontok közül csak az occipitalis és a  tem peralis cson 
tok báz isa  lelhető fel, a falcson tok  és az os fro n ta le  
teljes egészében, a halán tékcsontok  felső ké th arm ad a  
hiányzik. Ezen csontok m arad v án y a i körülírt porcos 
szigetek form ájában a lepény  összetapadáshoz közeli 
te rü le te iben  találhatók meg.

A végtagok a törzshöz viszonyítva arány talanu l 
hosszúak. A combok között hám m al borított kötegek 
húzódnak. További szalagok lá th a tó k  a sacralis te rü 
leten és a  háton. A lábak equ inovarus állásban.

A boncolás során a jobb  oldali két-lebenyes tü 
dőt és nagyfokú sigma- és rec tu m  tágulatot leszám ít 
va k ó ro sa t nem  észleltünk.

Szövettanilag  a m agzati fej és lepény összetapa 
dásának megfelelően fib rovascu laris  szövetet, továbbá 
d iffe renciála tlan  agyszövetet ta lá ltunk . A kötőszöve- 
tes szalagokat a legtöbb helyen  többrétegű elszaruso- 
dó la p h ám  borította (3. és 4. ábra).

4. á b r a :  A z  ö s s z e t a p a d á s  e g y e s  h e l y e i n  a  f i b r o v a s c u l a r i s  
s z ö v e t  k i f e j e z e t t e n  l o b o s  (Н Е, 1 2 5 X )

nességéről, ezért kérésére TEMEB engedély birto 
kában 120 ml 0,1%-os Rivanol oldat extra-am nia- 
lis befecskendezésével vetélést indukáltunk.

A vetélés zav arta lan u l lezajlott és ennek  során 
egy 980 g súlyú fiúm agzat távozott, m elynek fe ji része 
a lepénnyel és két alsó végtagja egym ással kötőszö- 
vetesen összetapadt (2. ábra). A 13 cm hosszú, á tlago 
san  2 cm vastag köldökzsinórban ké t ér lá tható , a 
jobb  oldali arteria um bilicalis hiányzik. A m agzat a r 
ca súlyos fokban deform ált, a két nagykiterjedésű 
ajakhasadék  körül a jobb  oldali az orbitáig  te rjed . A 
jobb  szemgolyó elődom borodik. A csökevényes o rr  az 
a jk ak k a l orm ányszerűen em elkedik elő. A koponya-

3 .  á b r a :  A f i b r o v a s c u l a r i s  s z ö v e t  s z o m s z é d s á g á b a n  p r i 
mitív, d i f f e r e n c i á l a t l a n  a g y s z ö v e t  (Н Е ,  2 5 0 X )

Megbeszélés

Az ADAM -tünetegyüttes az egyszerű u jjlefű- 
ződéstől a visceralis és végtag deformitásokig a 
rendellenességek széles skálá já t foglalja m agába 
(7, 10). A klinikai kép aszerin t változik, hogy az 
amnion-szalagok a gestatio m elyik időszakában jö t 
tek létre . A korai összetapadások a magzat elhalá 
sához, vetéléshez vezethetnek, míg a szervek kiala 
kulása u tán  létrejött szalagok elsősorban lefűződé- 
seket, disruptiót hoznak létre.

Esetünkben az amnion-összetapadások a m ag 
zati fejlődés viszonylag késői stádiumában jöhet 
tek létre, hiszen ultrahanggal a gestatio 18. heté 
ben m ég szabályos m agzati koponyát, míg a 27. 
héten m ár súlyos encephalocelét és torz koponyát, 
láttunk. A késői kialakulás m ellett szól az is, hogy 
az alsó végtagokon és a háton  látott szalagok a 
magzat bőrével, bár kötőszövetesen összenőttek, de 
am putátió t a már jól k ife jle tt végtagokon nem  tud 
tak előidézni.

Esetünkben a rendellenességek kialakulásában 
a rendkívül rövid köldökzsinór is szerepet játsz 
hato tt. A magzati fejlődés első heteiben a hasnyél 
kialakulása utólag nem tisztázható okból zavart 
szenvedhetett (erre utal, hogy a köldökzsinór csak 
egy köldök-artériát tartalm az, rövid és vaskos), s 
ennek következtében a fejlődés egy bizonyos pon t 
ján a magzat kényszertartásba került, a magzatvíz 
körforgalm a károsodott, és m a móg n ti ismert 
kémiai mechanizmus eredm ényeként össze tapa 



dások jöttek létre. A rövid köldökzsinór szerepét 
a tünetegyüttes kialakulásában mások is felvetik, 
sőt egyes esetekben még a „rövid köldökzsinór 
syndrom a” elnevezést is indokoltnak tartják  (6, 
11). Feltételezik, hogy az amnion repedése követ
keztében szabaddá váló chorion lenne az összeta
padásokért felelős (2, 12), de ezt esetünkben retro 
spektive igazolni nem  lehetett. A burokrepedés el 
len szólna a szövettanilag viszonylag nagy terüle 
ten  intactnak ta lá lt amnion, de természetesen egy 
korai am nion-ruptura lehetőségét ezen a módon ki 
zárni nem lehet. Az amnionban észlelt gyulladásos 
reakció szerepe nem  ítélhető meg. Lehet, hogy csak 
következményes lobról van szó.

Bár az ADAM -tünetegyüttes gyakoriságát ma 
még nehéz megbecsülni, a praenatalis szűrőmódsze
rek elterjedésével egyre több eset diagnózisával 
lehet számolni. Ultrahangvizsgálattal elsősorban 
anencephalia lehetősége merül fel (1, 3, 4, 8, 13), mi 
is arra  gondoltunk elsősorban. Ha viszont a szo
katlan koponyaelváltozás magzati kényszertartás 
sal, rövid köldökzsinórral és egyéb rendellenessé
gekkel társul, akkor elsősorban amnion-szalagok 
okozta komplex rendellenesség lehetőségére kell 
gondolni. A postnatalis élettel összeegyeztethetet
len rendellenességek esetén vetélésindukció aján 
latos. m int ez esetünkben is történt.

Az eddigi ism eretek szerint az ADAM-tünet- 
együttes sporadikusan fordul elő, ennek ellenére 
további terhességekben genetikai gondozásba vé 
tel tanácsos.

IRODALOM: 1. Aitken, D. A . és mtsai: A m niotic 
band disruption syndrom e associa ted  with elevated  
am niotic A FP and  norm al acetylcholinesterase gel 
test. P renat. Diagn. 1984, 4, 443. — 2. Csécsei К., Szei-  
fert Gy., Papp Z.: A m nion-szalagok kialakulása az 
am nion-zsák korai ru p tú rá ja  következtében. M orpho- 
lógiai és Igazságügyi Orv. Szem le. 1986, 26, 119 . —
3. Donnenfeld, A . E., Dunn, L. K., Rose, N. C.: D iscor 
d an t am niotic band  sequence in  monozygotic tw ins. 
Amer. J. Med. Genet. 1985, 20, 685. — 4. Fiske, С. E., 
Filly, R. A., Golbus, M. S.: P re n a ta l ultrasound d iag 
nosis of am niotic band syndrome. J. U ltr. Med. 1982, 
7, 45. — 5. H errm an, J., Opitz, J. M .: Studies of m a l 
form ation syndrom es. Birth D efects Orig. Art. Ser. 1974, 
10, 69. — 6. Herva, R., K arkinen. M.: Amniotic adhesion 
m alform ation syndrom e — fe ta l an d  placental p a 
thology. Teratology, 1984, 29, 11. — 7. Higgin Botton. 
M. C. és m tsai: Amniotic band d isrup tion  com plex.
— Timing of am niotic rup tu re  an d  variable spectra  
of consequent defects. J. Ped. 1979, 95, 544. — 8. H ug 
hes, R. M.. Benzie, R. J„ Thom pson, C. L.: A m niotic 
band syndrom e causing fetal head  deformity. P renat. 
Diagn. 1984. 4. 447. — 9. Keller, H. és m tsai: „ADAM- 
Com plex” (Am niotic deformity, adhesions, m utilations)
— A patte rn  of craniofacial an d  lim b  defects. Arner.
J. Med. Genet. 1978, 2. 81. — 10. Konrád S., Patkós  
P.. Kovács 1.: V eleszületett ADAM -rendellenesség. 
Magy. Nőorv. L. 1981, 44, 568. — 11. Nimrod, C. és m t 
sai: The effect of very prolonged m em brane ru p tu re  
on fetal developm ent. Am. J. O bstet. Gynec. 1984. 148, 
540. — 12. Torpin, R.: Amniochoriondc mesoblastic f ib 
rous strings and am nionic bands. Am. J. Obst. Gynec. 
1965, 91, 65. — 13. W orthen, N. J., Law rence, D., B ustil-  
lo, M.: Am niotic band syndrom e: A ntepartum  u ltra so 
nic diagnosis of d iscordant anencephaly . J. Clin. U ltra 
sound 1980, 8, 453.

(Pap G ábor dr., Nyíregyháza, P f. 159. 4001)

Szerzőink figyelm ébe
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Krónikus nyílt zugú (tág zugú), aku t és krónikus zárt zugú 
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ELLENJAVALLATOK

Iritis  acuta és más olyan megbetegedések, melyekben —  a miosis 
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Individuális; roham esetén óránként, egyébként.2— 5-ször 
naponta 1—2 csepp, a napi nyomásváltozástól függően.

MELLÉKHATÁSOK

Kötőhártya hyperaemia, szemfájdalom a miosis miatt, akkomodációs 
készség fokozódása (m yopizálódás), akkomodációs görcs, 

a pupilláris pigmentszegély hypertrophiája, allergiás kötőhártya-hurut,
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M E G JE G Y Z É S

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint — 
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ha azt a területileg, illetve szakmailag illetékes fekvőbeteg-ellátó 
osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja. 
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HORUS

Ángyán János szü letésének  centenáriumára

Ez év április 9-én volt 100 esztendeje, hogy 
Ángyán János professzor, a Pécsi Orvostudományi 
Egyetem első tanárainak egyike, az Egyetemi Bel
k linika megszervezője és vezetője megszületett.

A tanítványi tisztelet és ragaszkodás hozott 
el bennünket sírjához, hogy lerójuk kegyeletünket, 
kifejezzük hálánkat M esterünk irán t és felidézzük 
emlékét, beszéljünk tanításairól, em beri nagyságá
ról.

Az emberi élet egyik kegyetlen vonása, hogy 
kortársainkat megítélni csak ritkán  tudjuk éle 
tük  virágában és eszméik nagysága csak a halál 
u tán  válik optikailag, és tudatilag is olyanná, m int 
am ilyen a valóságban volt. A mindennapok forga 
taga, életünk bonyolult összefüggései elterelik fi
gyelm ünket a lezárult életpályák előremutató ta r 
talm áról. Ángyán János alkotó em ber volt. Céljá 
nak tek intette — és ezen m unkálkodott hosszú 
tanári tevékenysége alatt —, a Pécsi Egyetem Bel
k linikájának minél tökéletesebb működését, minél 
több magas tudású szakember képzését. Az egye
temi oktató-nevelést gondos válogatással végezte 
és i t t  mértékadó szempontként állott előtérben a 
tudományos m unkában szerzett jártasság, a fedd 
hetetlen emberi m agatartás és a  jó előadói kész
ség. Olyan klinikai komplexum létrehozása volt 
műve, amely megfelelt a fenti céloknak, emellett 
az orvosképzés feladatainak is. Korán felismerte a 
subspecializáció elkerülhetetlenségét és ezért szor
galmazta, hogy tanítványai a belgyógyászati alap 
képzésen túl, mesterei legyenek egy-egy szűkebb 
szakterületnek, amelyet kiem elten művelve, köz
vetlenül kövessék a tudom ányág haladását és m a 
guk is járuljanak hozzá annak gazdagításához.

Életcéljának tekintette, hogy a közjó szolgá
latában, személyes tekintélyét és befolyását fel
használva, elmozdítsa szinte reménytelen állapo 
tából a tuberkulózis gyógyításának ügyét, elősegít
se népbetegség jellegének megszüntetését. Míg a 
klinika szervezésére tett erőfeszítései, saját hatás 
körben teljes egészében sikeresek voltak és közel 
50 ágy felett rendelkezett tbc-s betegei számára, a 
Mecseki Tüdőszanatórium létesítésében csak az ala 
pokig ju to tt el. Keserűen vette  tudomásul, hogy 
az nem valósulhat meg, m ert a gazdasági válságban 
vergődő kis Magyarország Népjóléti Minisztere pa 
zarlásnak nyilvánította a kórházak létezését.

Az általa vezetett Belklinika feladatának ta r 
to tta  a város, a megye és a régió magas szintű or- *

* Ángyán János sírjánál, 1986. május 10-én el
hangzott beszéd alapján.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 36. szám

vosi ellátását. Nem helyeselte a megyei és városi 
orvosi intézm ények létesítését, m ert az orvoskép 
ző klinikák bővítését tartotta elsőrendűnek és az 
egyetem fejlesztését. A rehabilitáció gondolata a 
mindennap gyakorlatává vált, a klinika krónikus 
betegeinek fokozatos m unkába állításával.

Személyét nehéz megilletődés nélkül felidéz
ni. A tehetség kényes fogalom, amelynek pontos 
mértékei nincsenek, a társadalom sokkal inkább 
a vizsgált személynek a társadalm i hierarchiában 
elfoglalt helyét tiszteli, m int őt magát, tudását, 
emberekre ható képességét. Ángyán János esetében 
e szabály csak részben érvényes, m ert tiszteletet 
parancsoló megjelenése, választékos beszéde, m eg 
fontolt döntései és a betegek irán t megnyilvánuló 
végtelen türelm e, a társadalmi helyzetétől függet 
len érdeklődése volt reá a jellemző. Ez a hum ani
tás adta azt az erőt, hogy szembehelyezkedjen 
1944-ben a fasizmus embertelenségével és élete 
ket m entsen meg.

Utolsó írásában, amely kiadatlan  m aradt, fog
lalkozik saját tudományos tevékenységével. Ügy 
érezte, hogy tanítványai m unkájában öltenek tes 
tet saját elképzelései, gondolatai, m ert a tém avá 
lasztásban részt vett és nemkülönben részes volt 
az eredm ények értékelésében is. A tartalom  és 
forma egyaránt fontos volt számára a publikációk 
bírálatában és talán azért nélkülözzük összefoglaló 
tanulm ányait, m ert túlságosan igényes volt önm a
gával szemben is.

Hogy lá tta  őt a fiatal orvos? A megjelenésé
ben kissé arisztokratikus, de érintkezésében igen 
közvetlen, megértő, a legegyszerűbb beteget is 
megnyilatkozásra késztető hatással volt. A hiá 
nyosságokat romló látásával is felfedte. Orvosaitól 
is elvárta, hogy szemérmesek legyenek, és erre  le 
gyenek tekintettel a betegek vizsgálatakor is. El
várta a szerénységet, m iként ő is mindig az volt. 
A nagy Hum boldt Goethéről m ondott szavaival 
„milyen érdekes, hogy ez az ember, szinte m inden 
szándékosság nélkül, öntudatlanul oly rendkívüli 
erővel hato tt m ásokra”. A Goethéről m ondottak 
Ángyán professzorra is érvényesek.

Szólni kell világnézetéről is. Legegyszerűbben 
azt m ondhatjuk, hogy olyan polgári hum anista 
volt, akinek világnézete szövetségese volt és az is 
m aradt a korszerűbb, teljesebb történelm i igénye
ket megvalósító szocialista hum anizm usnak; tehát 
őt sohasem tekinthették ettől idegennek. Vallotta, 
hogy az orvos, akinek lelkileg annyival nehezebb, 
megérdemli, hogy a napi megélhetés gondjaitól 
mentes legyen. Az orvoslást művészetnek is tekin 
tette, amelyhez elhivatottság, nagyfokú áldozat- 
készség szükséges, és amelyben a nagy teherpró-
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bák esetén sem szabad felemésztődnie. Nevelésé
nek erkölcsi ta rta lm át abban látta, hogy összekap
csolja az orvos egyéni világát a közösség, a társada 
lom világával és a fiatal orvos önszemléletét a tá r 
sadalmilag aktív  m agatartáshoz vezesse el. Akkor 
még fiatal orvostársaimm al az volt az érzésünk, 
hogy emberibbé váltunk tanításai, m agatartásm in 
tái nyomán, am elyre friss, fiatal érzékkel reagál
tunk és mindez csak fokozta előttünk em beri nagy 
ságát. Nagyon fontos volt számára a művészet, és 
mindenekelőtt a zene. Műértését saját ak tív  zon
gorajátéka táplálta. A pihenés órái a család és a 
muzsika harm óniájában voltak együtt.

Most közel két évtizeddel halála után, ha idő
ben egyre távolabb is van tőlünk, gondolatban egy
re közelebb és élőbb mindaz a hatás, am it ránk 
gyakorolt. Bizonyos utolsó írásából tudjuk, hogy 
foglalkoztatta, m ikén t tek in t m ajd rá az utókor. 
Talán arra  is gondolt, hogy írása porosodó levéltári 
anyaggá válik csupán, a múlandóság könnyű m ar 
taléka. Ügy érzem, az utókor értékelése, a tanít 
ványok ragaszkodása eszméihez, a jó orvos ideál
jához, örömmel töltené el. Méltán m ondhatjuk te 
hat, hogy nyugodjon békében, m ert szelleme to 
vább él és tovább tanít.

Burger Tibor dr.

Mihail Bulgakov, a vidéki orvos

Bulgakov egyike azoknak a szovjet íróknak, 
ak ik e t a magyar értelm iség leginkább olvas. Ez 
mindenekelőtt A M ester és Margarita című regé
nyéről mondható el, amely 1969-től 1984-ig hét. 
k iadást ért meg, s eddig 315 000 példányt bocsá
to ttak  közre belőle, ami nálunk bestseller-t jelent. 
( 8)

Mihail Bulgakov életében, s még halála u tán  
is sokáig elsősorban drám aíróként volt ismert. A 
T urbin  család napjai című drámája tizenöt évig 
volt a  Művész Színház m űsorán és Sztálin tizenöt

ször nézte végig, jóllehet úgy nyilatkozott róla, 
hogy a bolsevizmus legyőzhetetlen erejét demonst
ráló darab az író szándéka ellenére hasznos. A 
Menekülés-ről pedig m ár egyenesen azt mondta, 
hogy az kísérlet a féhérgárdisták ügyének igazolá
sára, az osztályellenség rehabilitálására. Ez a k riti 
ka nagymértékben befolyásolta művei szovjetunió 
beli fogadtatását. „Ha elemzem azt az albumot, 
amelybe a rólam szóló újságkivágásokat ragasz
to ttam : 301 cikket találok a szovjet sajtóból. Ezek 
közül 3 dicsérő, 298 pedig ellenséges-szidalmazó” — 
írta  Bulgakov abban a megrázó hangú levélben, 
amellyel 1930-ban Sztálinhoz fordult, s kérte hogy 
legalább statisztaként, vagy díszlettervező m un 
kásként engedjék dolgozni a Művész Színházban. 
Levelére ugyan kedvező választ kapott, kinevez
ték segédrendezőnek, ám újabb írásai kiadásának 
ügyében alig ju to tt előbbre. Főműve, az 1940-ben 
befejezett A Mester és M argarita orosz nyelven is 
csak 1966-ban vált hozzáférhetővé (9, 11).

A regény- és drám aíró m ellett kevésbé is
mert, a novellaíró Bulgakov. Pedig a medicinával 
foglalkozók számára éppen a falusi orvos megpró 
báltatásait, küzdelmét, helytállását és kudarcait 
leíró Egy ifjú orvos feljegyzései című kispróza
ciklus, a Morfium  című elbeszélés és néhány to 
vábbi, m agyarra még le nem  fordított novella, pl. 
a Csillagköd nyújthat, tárgyánál és szemléleténél 
fogva, sajátos élménytöbbletet.

Mihail Afanaszjevics Bulgakov 1891-ben szüle
te tt Kijevben. Apja a  kijevi hittudom ányi főiskola 
professzora volt. A négy lány és a három fiú kö
zött a testvérsorban, Mihail foglalta el az első he
lyet. Gimnáziumi tanulm ányait szülővárosában vé
gezte. Iskolatársa volt a később ugyancsak híres 
íróvá vált Konsztantyin Pausztovszkijnak. Irodal
mi és színházi érdeklődése ellenére, a gimnázium 
befejezése után orvostanhallgató lett. Ő maga, fé 
lig tréfásan, azzal m agyarázta választását, hogy 
ragyogónak látta az orvosi pályát, és csábította a 
mikroszkóp titokzatossága is. Orvosegyetemi ta 
nulm ányait kitűnő eredm énnyel fejezte be, 1916-



ban. Az egyetem elvégzése u tán  rövid ideig a ki
jevi kórházban dolgozhatott, azonban póttartalé 
kosként hamarosan a szmolenszki kormányzóság
ban fekvő Nyikolszkoje falu zemsztvó-kórházába 
irányították. Az ott töltött másfél év  során szerzett 
élményei alapján születtek meg később az emlí
te tt novellák és a kispróza-ciklus darabjai.

1918-ban, m iután „betegség m ia tt” felmentet
ték a katonai szolgálat alól, visszatért Kijevbe. 
Egy ideig még m agánpraxist folytatott, de 1920- 
ban végleg felhagyott az orvosi m unkával, s azzal 
az elhatározással, hogy ezentúl csak az írásnak fog 
élni, előbb Vlagyikavkázba, m ajd  Moszkvába u ta 
zott. Ezután már, 1940-ben veseszklerózis m iatt 
bekövetkezett haláláig, végleg a szovjet fővárosban 
m aradt. 1922 és 1925 között több moszkvai lapnak 
volt m unkatársa, így a M egyicinszkij Rabotnyik 
címűnek is. Orvosi tém ájú elbeszéléseit zömében a 
20-as évek derekán publikálta. (7)

Az orosz irodalom másik kiemelkedő, orvosból 
le tt írója A. P. Csehov. K ettejük munkásságában, 
életében — amellett, hogy egy időben mindket
ten orvosi praxist is folytattak — számos hasonló 
vonás figyelhető meg. Egy erről szóló tanulmány
ban például a következő párhuzam os jelenségkö
rök szerepelhetnének címszavakként: Csehov is, 
Bulgakov is a M űvész Színház házi szerzőjének 
számított, sőt voltaképpen csak ők voltak a házi
szerzők. Rendkívül könnyedén írtak. Az ifjú Cse
hov bármilyen elébe tett tárgyról novellát tudott 
írn i; tintatartóról, kócos kisfiúról, eltört palack
ról. (10) Bulgakov pedig így vallo tt önmagáról az 
Álm om  volt című autobiográfikus jellegű írásá 
ban: „egy hetvenöt, usque százsoros tárca meg
írása, beleértve a cigarettázást és a fütyörészést is, 
tizennyolc, usque huszonkét percig ta rto tt nekem. 
A lediktálása, beleértve az évődést a  gépírónővel 
— nyolc percig. Egyszóval félórába belefért az 
egész.” (1) Kedvelték m indketten a fantasztikus, 
de lélektanilag hiteles mozzanatokat, mindamel
lett leírásaikban anatómiai tárgyszerűségre töre 
kedtek. K ritikai ábrázolásra ingerelte őket a tör 
ténelmi változások sodrából m agát kivonó, életét 
megváltoztatni nem tudó kispolgár tragikomikus 
élete. M indketten korán meghaltak. Világirodal
mi hatásuk csak jócskán haláluk után  jelentke 
zett stb.

Bulgakov Nyikolszkojeben tö ltö tt napjairól 
megbízható képet ad ezzel kapcsolatos, döntően 
önéletrajzi elemekből építkező kisprózája. A nem 
tőle származó, erre az időszakra vonatkozó tény 
anyag ellenben meglehetősen szűkös. Ezen a téren 
főleg első felesége, Tatjána Nyikolajevna Kiszeljof 
visszaemlékezéseire, a falu lakóinak évtizedekkel 
később lejegyzett emlékképeire, valam int a fenn
m arad t hivatalos dokumentációra kell hagyatkoz
nunk.

Mihail Bulgakov nem tartozott azok közé a 
jelentős írók közé, akik fiatal koruktól hisznek 
tehetségükben és elhivatottságukban. Kezdeti írá 
sait úgy készítette, m intha önm agára vonatkoztat- 
hatónak vélte volna Csehov aforisztikus figyel
meztetését, amely szerint nem az a tehetségtelen, 
aki nem tud regényt írni, hanem az, ak i megírja és 
nem tartja  titokban. Első Nyikolszkojeben írt no

vellájának, mely a delirium tremensszel volt kap 
csolatos, csak a címét volt hajlandó m egm utatni a 
feleségének, s nem árult el sokkal többet belőle a 
húgainak sem. (6)

Egyetlen orvos volt a 295 települést számláló,
37 ezer fős területen. Az ambuláns betegellátás, be 
teglátogatás m ellett egy műtővel ellátott harminc 
ágyas osztályt is irányított. A szülések vezetésén 
kívül sebészeti m űtéteket is végzett. A „tartalékos” 
orvos m unkáját három felcser és két szülésznő se
gítette. (5) Néhány terápiás sikert követően, beteg- 
forgalma gyorsan elérte a napi ötvenet. Ennyi 
beteg ellátása u tán  írni csak éjszaka volt ideje.
Nem számítva a rendszeres borotválkozást, az írás 
volt szinte az egyetlen dolog, am i ébren tarto tta  
benne a nagyvárosi kultúrához való tartozás ér 
zését, s ezáltal életében egyre fontosabb szerepet 
kapott. Ehhez bőséges anyagot ta lált kudarcokkal, 
sikerrel és anékdotikus élményekkel egyaránt á t 
szőtt orvosi praxisában.

Az Egy i f jú orvos feljegyzései kispróza-ciklus
ban (Hóvihar, Az elveszett szem, Egyiptomi sötét
ség, Kakasm intás törülköző, Tűzkeresztség szülé
szetből) egy pályakezdő és egyedül dolgozó orvos 
roppant m éretű  és alig elviselhető felelősséggel, s 
feladatokkal való, nap-nap utáni viaskodását kö 
vethetjük nyomon. Erről csak saját tapasztalat, 
belső megélés u tán  lehet úgy írni, ahogyan Bulga
kov tudott. Bizonyára sok vidéken dolgozó körzeti 
orvos kollega élt m ár ahhoz hasonlót, am it Bul
gakov érzett akkor, amikor élete első rendellenes 
szüléséhez hívták. Így számolt be e rrő l: „Egy szem- 
pillantás a la tt kim ent a szememből az álom. Siető 
sen, reszkető u jjakkal gyújtottam  meg a lámpát, 
és felöltöztem. Fél tizenkettő .. . Vajon mi lehet az 
oka ennél az asszonynál a nehéz szülésnek?. . .
Hm . . .  fekvési rendellenesség . . . szűk medence.
Vagy talán még ennél is rosszabb. A végén még 
fogót kell használnom. Vajon ne küldjem -e be 
egyenesen a városba? Nem, ez elképzelhetetlen!
Szép kis doktor, szó se róla, mondja m ajd m inden 
ki! Persze, és jogom sincs megtenni. Nem, m a 
gamnak kell megoldanom. De m it tegyek? Az ör 
dög tudja. Baj lesz, ha elveszítem a fejemet, szé
gyellném a szülésznők előtt. Egyébként először 
meg kell vizsgálni, nem érdemes előre izgu ln i. . . ”
(4) Mindezek u tán  az egyetemi tankönyv lapjairól 
mindössze egyetlen mondatot képes emlékezetbe 
idézni, mégpedig azt, hogy „A harántfekvés igen 
veszedelmes szülési szövődmény.” A z  írásban 
plasztikusan érzékelhető az is, m ennyire szüksége 
lehet a kezdő orvosnak a tapasztalt szakdolgozó 
segítségére, akinek mellesleg odavetett célzásaiból 
olyan szükséges gyakorlati dolgokat lehet meg
tudni, ami nem található meg a szakkönyvekben.
A sokat látott, nagy gyakorlattal rendelkező m un 
katárs elm ondhatja például, hogy az előző kollega 
hogyan fogott hozzá az adott feladat megoldásá
hoz stb.

Kevésbé áll közvetlen kapcsolatban a beteg- 
ellátással, de adott esetben nem kevésbé nyomasz
tó élm ényt kelthet a faluba érkező orvosnál az, ha 
úgy érzi nem bíznak a tudásában, nem  fogadják 
el szakembernek. Erre az érzésre időnként alapos 
oka lehet, h iszen  m á r  tapasztalatlanságot intonáló 2 2 0 3



megjelenésével, fiatalságával is csalódást válthat 
ki. Nem ritkán, a rendelő műszerei némelyikének 
rendeltetéséről legfeljebb csak sejtései vannak. 
„Mosolyogtak, és azt mondták, m ajd beilleszke
dem. Tessék. Illeszkedem. És ha hoznak egy sér
vet? Mondják meg, hogy illeszkedjem hozzá? És 
ugyan hogy érzi m ajd m agát a serves beteg a ke 
zem alatt? Majd illeszkedhet a túlvilágon . . . ” — 
olvashatjuk a Kakasmintás törülköző-ben az első 
szolgálatban töltött napok hangulatát, az alkal 
mazkodáshoz társuló félelmeket, feszültséget tük 
röző sorokat. (2) Ugyanebben az elbeszélésben im- 
presszív ábrázolást találunk arról is, m ilyen fon 
tos az orvosnak, hogy visszajelzést kapjon m unkája 
eredményéről, s m ennyire szükséges a beteg szá
m ára is az, hogy hálájá t — nem pekuniáris, ha 
nem erkölcsi értékelést tartalmazó, illetve esztéti
kai értéket képviselő — egyéni módon kifejezhes
se. Nagyon pontosan jelzi ez utóbbit a sikeres am- 
putáció után felgyógyult lány esete: „És akkor a 
lány mankóira támaszkodva, kibontott egy csoma
got, és előhengeredett egy hosszú, hófehér törül 
köző, amelyet vörös fonallal hímzett, egyszerű 
kakas minta díszített. H át ezt rejte tte m inden vi
zitkor a párnája alá. Persze, emlékszem, a fonal 
ott volt az éjjeli szekrényén.

— Nem fogadom el — mondtam ridegen, és 
még a fejemet is m egráztam. De a lány arca olyan 
lett, hogy mégis elfogadtam.

És sok éven át ott függött a törülköző M urje- 
vóban a hálószobámban, azután együtt vándorolt 
velem, végül k ifa k u lt. . . ”

Bulgakov nemcsak saját tapasztalatait vetette 
papírra, de a M orfium -Ъап egy vidéken szolgála
tot teljesítő, m orfinistává váló orvos kazuisztikáját, 
szomorú kálváriáját is rendkívül hitelesen sike
rü lt megrajzolnia. Az elbeszélés, anélkül hogy 
szakkifejezéseket használna, végigköveti a fősze
replő ú tjá t a narkom ániássá válás fázisain. A be
tegség kezdeti szakaszát jellemző perceptív véde
kezőmechanizmus, a m otivált racionalizálás, ver 
ziók keresése, m ajd a magyarázó szisztéma lelep 
leződése, e csőd m egm utatása után, a m ű pontosan 
adja vissza azt a folyamatot, ahogy a páciens fe 

lett egyre inkább elhatalmasodik szenvedélye, küz
delme mind kilátástalanabbá válik, személyisége 
destabilizálódik, s végül szociálisan és morálisan is 
összeomlik. Egyúttal figyelmeztet arra, hogy a 
szakmai elszigeteltségben dolgozó orvos fokozot
tan  van kitéve annak a csábításnak, hogy a nar- 
kotikus hatású szereket önmagán is kipróbálja.
(3)

Lehetne folytatni a  sort, s idézhetnék monda
tokat pl. arról, m it ta rto tt Bulgakov a fizikális 
vizsgálatról, a beteg viselkedésének megfigyelésé
ről stb. De talán ennyi is elég annak érzékeltetésé
hez, hogy Bulgakov kispróza-ciklusa, konkrétsá
gát és művészi értékeit tekintve egyaránt a vidéki 
orvos legjobb, világirodalm i színvonalú ábrázolásai 
közé sorolható. Szemben a Médecin de Campagne 
című Balzac regényben szereplő, napóleoni képes
ségekkel és lehetőségekkel rendelkező vidéki or
vos Benassisszel, és szemben Franz Kafka Ein 
Landarzt című novellájának küzdelmeiben ember- 
felettivé stilizást idős doktorával, Bulgakov ifjú 
orvosának tevékenykedése éppen az ábrázolás rea 
lizmusa révén — a területi m unka tiszteletet pa
rancsoló erőfeszítéseit is megm utatva — a gya
korló orvoskollegákban azt a határozott benyomást 
keltheti, hogy m utato nomine de te fabula narra
tur.

Kelemen Gábor dr.
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Cigányok és az amerikai orvosi szolgálat

A cigányság m int jellegzetes összetartó nép
csoport 100 országban csaknem 1000 éven keresz
tül fennmaradt. Ez a  törzsszerű etn ikai csoport 
meglehetősen tiktokzatos és ritkán szerepel az 
amerikai orvosi irodalomban, pedig több százezer 
ember él közülük Amerikában. Nehéz őket meg
érteni és a velük való foglalkozás különleges szo
kásaik m iatt sokszor kimerítő az orvosi m unkát 
folytatók számára. A szerző az elm últ 3 évben kb. 
60 cigányt kezelt és a cigányok „cigány orvosnak" 
nevezik, amivel ritkán  tisztelnek meg egy nem- 

2 2 0 4  cigány („gajo”) em bert. Írásbeli dokumentumok

ugyan nincsenek, de elmondásuk szerint 1000 év
vel ezelőtt Észak-Indiából vándoroltak el. Erre 
bizonyíték kétféle forrásból ered: az ún. „romani” 
nyelvet beszélik, am elyben a szókincs és a nyelv
tan szanszkrit eredetű. A másik bizonyság geneti
kai: a cigányok és a pandzsabi indiaiak vércsoport
ja, haptoglobin típusa és a HLA vércsoport hason
lóak.

Kb. az 1400-as években megjelennek a Balkán 
félszigeten, de 1500-ban m ár Svédországban és 
Skóciában is vannak. Az USA-ban most 500 000 ci
gány él, főleg a nagyvárosokban: Los Angelesben



15 000, Chicagóban 10 000. Mielőtt a cigányok kul 
tú rájáró l beszélnénk, érdemes néhány szót m eg 
ism ernünk: a cigány férfit „rom”-nak, a nőt „ro- 
m i”-nak, a nem-cigány férfit ,,gajo”nak és a nőt 
„gaji”-nak hívják. A családi kört: „família”-nak 
hívják, amely 3 generációt foglal magában, 6-15 
rokonnal. Egy bizonyos földrajzi területen a rokon 
ságban nem álló családok „kum paniát” alkotnak, 
így pl. Bostonban 500-1000 cigány él laza közösség
ben. Az egész országban a rokonságban élő csa
ládok „famíliái” élnek és ezeket „vitsa”-nak hív 
ják. A vitsa tradicionális összekapcsoló erő. A no
mád cigányok még mindig vándorolnak, de m ind 
egyik család városi lakást tart fönn. A vándor 
kedv még a városlakókban is megvan, és sokszor 
utaznak a távol élő kum pániákat összefogó vitsa-k 
(família-közösségek) meglátogatására

A gyerm ekek  kis korukban m egtanulják a ro 
ntani és az angol nyelvet és minden családi ünne 
pen részt vesznek. B ár néha elmennek az iskolába, 
írástudatlanok, és ritkán van kapcsolatuk más 
„gaje” gyermekekkel. A tizenéves kor legelején 
abbahagyják az iskolát és a m unkában csatlakoz
nak szüleikhez. A házasságot a szülők rendezik 
meg, a 14-17 éves lányok és 2-3 évvel öregebb fiúk 
számára. A házassági díjat, vagy ahogy ők m ond 
ják „daro”- t a vőlegény családja fizeti a lány szü
leinek: m ostanában a  daro 10 000 dollár körül van. 
A m ásodunokatestvérek közötti házasságot ideá 
lisnak tartják . A házasulok találkozására a há 
romnapos házassági ünnepen kerül sor és a  con
summatio csak a 3. napon történik meg.

A cigányok gazdasági élete ma is rejtély. Év
századokon keresztül vándoréletet folytatva, vagy 
megtelepedve élnek az amerikai társadalom nyú j 
to tta lehetőségekkel, és közben m egtartották saját 
összetartó ku ltúrájukat. Régebbi foglalkozásuk 
volt az állatok trenírozása, a rézkovács mesterség, 
lókereskedelem és természetesen a kisebb tolvaj- 
lás. M ostanában főleg állami támogatásból élnek, 
csaknem minden család részesül állami segélyben 
(Aid to Families w ith Dependent Children, AFDC). 
biztosítási segélyt is kapnak stb. Nincs semmi szé
gyen abban, hogy elfogadják a segélyt, m ert a 
gaje-rendszer kizsákmányolása megengedett do 
log. Kiegészíti a jövedelm et az asszonyok jövendő 
mondó képessége és részvétele ilyen üzletekben.

Az amerikai cigányok etikája igen szigorú. 
M entalitásuknak alapvonása a tisztaságra való tö 
rekvés (wuzho). Gondolatvilágukban minden ci
gány tisztaságot, m inden gaje zavarosságot akar. 
A vallásosságuk kétrétegű: egyrészt távol ta rtják  
m agukat a rossz szellemektől, másrészt anim ista 
vonásokat m utat, hasonlóan a természeti népek 
vallási hiedelmeihez. A cigány vallásosság kétféle 
fokozatban zajlik: mélyen m agukban rossz szelle
m eket és anim ista vallást rejtegetnek. Működés 
és funkció szempontjából minden orthodox egyház 
szertartását elfogadják. Pl. Bostonban az Ortodox 
Görög Egyházat keresztelői, vagy gyászszertartási 
célokra használják. Másfelől: minden házban van 
egy kicsiny ereklye a kis Jézussal, Szent Annával 
és a család által kedvelt szentekkel. A súlyos tö r 
vénysértéseket a „kris romani” (büntetőtörvény- 

k) tárgyalja meg, amely a család öregjeiből áll.

Az utolsót 1982-ben tarto tták  Bostonban: egy csa
ládot, akinek herpes genitalisa volt, kitiltottak a 
városból.

A z egészségügyi szabályokról keveset tudunk. 
(Az európai cigányok életét tárgyaló könyv sem 
említ egyet sem. Nincs megemlítve a hosszúéletű- 
ség, és egy olyan társadalomban, ahol a dédapa 45 
éves, az életkor eltér az európaiakétól és am eri
kaiakétól). ö tv en  éven felüli em ber igen öregnek 
számít a cigány társadalom ban. Gazdag tradíciói 
vannak az etnomedicinában a demonológiának és 
különféle népi gyógyszereknek, am elyeket a „dra- 
barni”, aki egy bölcs idős nő ad a családban. A dé
monok között ott van „Lilyi”, egy hal formájú 
lény, emberi fővel és ragacsos, szálas szakállal, ő 
okozza a náthát. Egy másik démon a „Poveskoro”, 
hermafrodita állat, amelynek négy kutya- és négy 
macskafeje van és a  bubó-pestist és cholerát okoz. 
A gyógyszert szertartások közepette adják: van 
egy ezek között, am it a „lélek köpeté”-nek ne 
veznek: algás vagy finom csomók ezek, jók a hae 
morrhagia és epilepszia ellen. A szerelmi italt 
menstruációs vérből készítik, az alopecia elleni ke
nőcs chrysarobin (dél-amerikai növény) és sertés 
zsír keveréke, ezen kívül szederből készült tea—to- 
nicum és vízhajtó. Bár ezek sem m it sem használ
nak, ma sem tűntek  el: egy beteget emlőtumorral 
hoztak be gyógykezelésre, aki előtte 3 évig fok
hagyma-borogatást kapott.

A cigányok a modern kórházat krízishelyzet
ben keresik fel: súlyos betegség, vagy vírusos fer 
tőzés, esetleg kisebb sebzés esetén. Ilyenkor féle 
lem és pánik fogja el a betegeket, egy térdzúzódás 
csak kevéssel kisebb rém ületet okoz, mint egy 
súlyos cardialis betegség. Á ltalában nagyon keve
sek védettek a betegségekkel szemben: a cigány 
gyermekeket nem szokták oltásra vinni. Régeb
ben féltek az oltás veszélyétől, m anapság teljesen 
hiányzik az oltás iránti motiváció.

Bostonban a  cigányok között rendkívül magas 
a hypertonia: 73%, a diabetes: 43%, elzáródásos 
coronaria vagy perifériás érbetegség: 39%, emel
kedett triglicerid vagy koleszterin: 92%. A beteg 
ségek familiáris eredetűek (kb. 50%-ban a csalá
don belül kötnek házasságot), a m élyen gyökerező 
egészség-rontó szabályok nagy m értékben hozzá
járulnak a megbetegedés előfordulásához, és le 
rontják a kezelést. A cigányok több m int 80%-a do
hányzik, rendszerint m ár a pubertás előtt kezdik. 
Még akkor is rágyújtanak egy cigarettára, ha 
egyetlen cigaretta anginás roham ot vált ki!

Az elhízás jellegzetes cigánybetegség. A család 
feje: „rom baro”, vagy „nagy em ber” reprezentál
ja a fizikai megjelenést. Chicagóban 1930-ban egy 
135 kg-os em ber állt a közösség élén. A kövérség 
erőt és prosperitást jelent, a soványság szegény
séget vagy betegséget hoz magával. Az étrendben 
az első helyeket foglalja el a só, a cukor, a sertés
zsír és a m arhahús. Az alkoholfogyasztásban libe
rálisak, mégsem észlelhető alkohol okozta beteg 
ség, a súlyos alkoholizmus ritka. Kábítószereket 
általában nem használnak. Szabály az, hogy a ci
gány beveszi az előírt gyógyszereket, de semmit 
sem változtat életmódján.

Bármilyen naivnak látszanak a cigányok, első-
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rendűén ismerik az Egyesült Államok orvosait és 
kórházait. Minden nem-cigány eredetű szóval 
szemben bizalmatlanok, ők mindig a „legnagyobb 
orvost” keresik. Egyáltalán nem használják a sza
bad klinikát, m ert am iért nem kell fizetni, az nem 
is lehet jó. A cigányok megkeresik és megtalálják 
a leghíresebb orvosokat: egy család m egállított egy 
híres kardiológust, hogy vizsgálja meg az apjukat. 
A kardiológus látta, hogy m iért keresik és jóked
vűen azt mondta: az ő vizsgálata 100 000 dollárba 
kerül. A férfiak rövid tanácskozásra visszavonul
tak , majd közölték: beleegyeznek. Ha a betegnél 
valamilyen változás történik a gyógykezelésben, 
előbb meg akarják tudni: a vezető bele egyezett-e? 
Néha a kívánságok nevetségesek: egy betegnél an- 
giográfiát tarto ttak  szükségesnek az orvosok, er 
re  azt kívánták a hozzátartozók, lépjenek érintke 
zésbe DeBakey-vel, a neves szívspecialistával.

A kórházi kezelés súlyos lelki válságot okoz, 
m ert az szerintük „megrontó” intézmény. Ügy vé
lik, hogy a cigánnyal különleges ételeket etetnek, 
tisztátalan tányérokban hozzák az ennivalót, olyan 
ru h á t kényszerítenek rá, amely nem takarja  el a 
genitáliát. De a legborzasztóbb dolog: távol van a 
többi cigánytól. Az egyedüllét maga a szociális ha 
lál. Egy fiatal nő m indenáron együtt akart lenni 
éjszaka 25 éves férjével, aki akkor esett keresztül 
egy hasnyálmirigygyulladáson. Azt m ondta: ha 
felébred és látja, hogy egyedül van, kitépi az in 
jekciós tűt és hazarohan. Ha behoznak egy bete
get, a vitsa (a közösség) összes tagjai igyekeznek 
vele a kórházba: olykor 30-40-100 kísérő jön, egy- 
egy triviális betegséggel beküldött egyénnel. Ez 
az a pillanat, am ikor a kórházi személyzet össze
ütközik a cigányokkal. Elkerülhetetlen, hogy 100 
cigány gyülekezzen az előcsarnokban, cigarettáz
zon, hangosan beszélgessen és étkezzék (sokszor 
egy disznósonkát hoznak magukkal). B ár ismere
tes, hogy a kórházi személyzet fél a lopásoktól, 
ilyesmi alig fordul elő. Igen járatosak az orvosi 
terminológia m egértésében: egy beteg kardiogén 
s'hockban szenvedett, és testvére megkérdezte az 
orvost: miért nem adnak dopamint a  vérnyomás 
fenntartására? A cigányok nem toleránsak a ha 
tározatlansággal szemben. A biztonság azonban 
vissza is üthet: ha egy prognózis hibás, minden re 
m ény elvész az orvosi kezelésben. Ilyenkor leg
jobb, ha az orvosi team  kijelöl egy orvost, aki 
gyakran beszél a kijelölt családtaggal (rendsze
r in t idősebb férfival). Fiatal orvos komoly kapcso
latot építhet ki a családdal, bár jó, ha közben kü 
lön is érzékelteti a team-vezető orvos fontos sze
mélyiségét. A cigányok szívesen fogadják a nő
orvosokat, m ert úgy érzik, él bennük valami a 
családi javasasszony presztízséből. A „nagy orvos
n ak ” azonban m indig férfinak kell lennie. A legá
lis és morális kötelezettségek ism ertetése rendsze
rin t lehetővé teszi, elmélyíti a beteggel folytatott 
megbeszélést, kooperációt.

Ha a beteg állapota romlik, a család figyelme
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éberebbé válik, és a beteg iránti gondoskodás, a 
virrasztást is beleértve, fokozódik. A halál pilla 
natában  elképzelhetetlen fájdalom tör ki a cigá
nyokból. Sikoltoznak, ha jukat tépik és nekivetik 
m agukat a falnak vagy földnek. Ilyenkor szigorú 
szertartást kell tartaniuk. A régebbi cigány-m en 
talitásban kifejeződött az óhaj, hogy a halál, a 
szabad levegőn érje őket, és a múltban kirángat 
ták az ágyat az udvarra. Az újabban „reform ált” 
cigány szokás változtatott a képen: a betegek meg
halhatnak a szobában, de egy ablak legyen a fejük 
mellett, és egy gyertya égjen az ágyuk alatt, hogy 
világítson a léleknek a test elhagyásában. A kór 
term et ki kell takarítan i és főleg a vérnyom okat 
kell eltávolítani. Szó sem eshet az autopsziáról. 
Gyászoló házba viszik a halottat, ahol 3 napos za
jos búcsúzással köszönnek el tőle. A koporsóba 100 
dollárosokat tesznek, cigarettát, viszkit és egy 
példány TV kalauzt. Az a mondás járja, hogy hat 
héttel a  temetés u tán  a halott visszanyeri az életét 
és adósságait a cigányoknak és gajek-nek ki kell 
fizetni. Az ég kapujában vissza kell vásárolni 
mindazokat a testrészeket, amelyeket elveszített 
az életben: a körmöktől a műtétettel eltávolított 
epehólyagig.

A család négy ünnepélyes tort ta rt, a halál 
u tán  3 és 9 hónappal, hat héttel és 1 év múlva. 
Ilyenkor néha 300 em ber gyűlik össze egy terem 
ben, hogy megegyók a sonkát, bárányt és m ás éte 
leket: közben dicsérik a megholtat. Érdekes módon 
nem minden ételt esznek meg, hanem egy részü 
ket papírdobozokban hazaviszik. Az ételnek az 
élők által való elfogyasztása állítólag táp lálja a 
halottat. A másvilági élet tudata nem rögződött 
meg a cigányok életében. A halott lelke annyi 
ideig él a másvilágon, ameddig van valaki, aki is
m erte őt a földön. Ha m eghal a lélek, fokozatosan 
eltűnik.

J. D. Thomas (Harvard Med. School Boston) 
tanulm ánya nyomán

Ringelhann Béla dr.

Szerkesztőségi megjegyzés.

Helyt adtunk a fenti közleménynek, m ert egy
részt kevéssé köztudott, hogy az Egyesült Államok
ban cigányok élnek, m ásrészt érdeklődésre ta rtha t 
számot sajátos m agatartásuk, az eltérés attó l a sab 
lontól, melyet mi a cigányokról kialakítottunk. 
Legfőbbképpen azonban az a körülmény, hogy az 
országosan jó anyagi körülmények között élő ci
gányságnak milyen a befogadó közösséghez való 
viszonya. Nem hagyhatjuk említetlenül, hogy ha 
zánkban a cigányok társadalm i beilleszkedésének 
m ódjait kereső és megteremtő, nagyvonalú állami 
koncepció érvényesítése mellett, széles körű tudo 
m ányos kutatás folyik a cigányság etnológiai, et- 
no-szociológiai viszonyainak feltárására. Ebben a 
m aguk etnikai identitását valló cigány tudósok is 
részt vesznek.
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M am m aria in te rna g raft befolyá 
sa a tízéves túlélésre és egyéb szív 
esem ényekre. Loop, F. D. és m tsai: 
New Engl. J. Meet. 1986, 314, 1.

A koszorúér-szűkületek sebészi 
kezelésében alkalm azott aortocoro- 
nariás érh idak  (bypass graftok) ké 
sői á tjárhatóságát elsődlegesen a 
sebészi technika és az erek patho- 
anatom iája szabja meg. A késői4 
utánvizsgálatok azonban a rra  is fel 
h ívták a figyelmet, hogy az érhi- 
daknak használt vena saphena 
szakaszok progresszív in tim a pro- 
liferációt m utatnak  és okai lehet 
nek a  késői elzáródásoknak. E köz
lem ényben erre való tek in te tte l te t 
te éppen vizsgálat tárgyává a 
clevelandi m unkacsoport azt, hogy 
m ennyiben befolyásolja a késői el
záródásokat a saphena helyett a l 
kalm azott arte ria  m am m aria érhíd?

2306 és 3625 betegből álló csopor
tot hasonlíto ttak  össze, ahol az első 
csoportban kizárólag csak saphena 
érh idakat alkalm aztak, míg a m á 
sodik csoportban m ár m am m aria 
érhidat is felhasználtak. Az ak tuá 
lis túlélési görbét vizsgálták 10 év 
vel a  m ű té t u tán  és azt találták, 
hogy a m am m ariás csoportban az 
„egy ér betegség” esetében 93,4% 
volt a túlélés, „két ér betegség” ese
tén 90,0%, a „három  ér betegség” 
esetében pedig 82,6%; a saphenás 
csoportban ezek a szám ok szignifi
kánsan alacsonyabbak: 88,0%,
79,5%, 71,0%! A számok alapján 
pedig tíz évvel a m űtét u tán  egy 
saphena hidas betegnek 1,61-szer 
volt nagyobb esélye a halálra, 1,25- 
ször volt nagyobb esélye az újabb 
kórházi kezelésre, 1,41-szer nagyobb 
esélye az in farctusra és 2-szer n a 
gyobb esélye a reoperációra, m int 
m am m aria érhidas betegnek.

Ezek alap ján  javasolják, hogy 
ahol csak lehet, a tartósabb  ered 
mények elérése céljából előnyben 
kell részesíteni az a rte ria  m am m a
ria érh idakat. sárközy Károly dr

A rteria  m am m aria in te rna : az 
ideális coronaria bypass graft?
Spencer, F. C.: New Engl. J. Med. 
1986, 314, 50.

A szerkesztői közlemény szerző 
je á ttek in ti a m am m aria sebészi 
alkalm azásának m últját, a jelen 
eredm ényeit és a jövőre u taló ten 
denciákat. A m am m ariának a bal 
kam ra izom zatába való beültetését 
1950-ben Vineberg  ind íto tta  el, 
majd Sons és Effler 1965-ig számos 
ilyen m ű té te t végzett. Ekkor szá
molt be a szerző először kísérleti 
arteria  m am m aria — coronaria

anastom osis készítésről, m ajd  ezt 
a m ódszert a klin ikum ban Green  
alkalm azta először 1968-ban. Ezt 
követően az első 10 évben a szív 
sebészeknek alig 5—10%-a a lk a l 
m azta ezt a módszert. Az első nagy 
összefoglaló M ontreálból 1984-ben 
kim utatta, hogy 10 év u tán  a  sa 
phena érhidak több m int 30%-a e l 
záródott, míg a m am m aria érhidak 
95%-ban vezetőképesek m aradtak . 
Egyre többen kezdik alkalm azni és 
nem csak a leszálló elülső ág szűkü 
leteinek m egoldására, hanem  egyéb 
ágakra is felhasználva, m ár m ind 
két oldali m am m ariá t igénybe ve 
szik. 1984-ben Púig  kidolgozta a c ir 
cum flex ágaihoz menő m am m aria 
érhidak technikáját. 1985-ben m ár 
több m int 500 bilateralis arte ria  
m am m aria érh ídró l szám olnak be. 
Jelenleg а 10 éves átjárhatósága a 
h idaknak 95%-os. Külön előny, 
hogy az a rte ria  m am m aria nem  
hajlam os az atherosclerosisra, sőt 
az évek során lum ene tágul, szem 
ben az a rte ria  radiálissal, melyek, 
m int érhidak m ár az első 2 évben 
nagy szám ban elzáródnak. Az a r te 
ria  m am m aria érh idak  egy új ko r 
szakot hoznak a  koszorúér sebészet
ben, am ikor a  sebészek kezdik 
előnybe részesíteni az ún. b ila te ra 
lis és sequentialis m am m aria é r 
h idakat az eddigi vénás érh idak- 
kal szemben sdrfcÖ2y Károly dr

Szívm űtétre kerülő  betegek egy 
idejűleg fennálló  a rte ria  carotis 
szűkületének m egoldása: indikációk 
és irányelvek a szim ultán m űtét
elvégzésére. Bábu, S. C. és m tsai 
(New York Med. Coll. V alhalla 
New York M inger Pavillon 10595): 
Amer. J. Surg., 1985, 150, 207.

N yito tt szíven végzett m űtétek  
után az esetek 2—16% -ában lépnek 
fel idegrendszeri szövődmények. 
Ennek oka lehet hypotensio,
légembolia, a rté riás  thrombosis, 
vagy az art. carotis betegsége. Az 
utóbbinál a ján lják  a szívm űtéttel 
egyidőben végzett art. carotis en- 
dartereetom iát.

A szerzők tanulm ánya 3 év a la tt 
tö rtén t 2400 szívm űtéttel kapcso 
la tban  elvégzett 62 carotis endar- 
terectom iát ölel fel. A m űtét in d i 
kációja haem odynam ikailag je len 
tős lézió volt, am elyet angiogra- 
phiával fedeztek fel. 5 esetben a 
carotis m űtété megelőzte a szívm ű 
tétet, 57 betegnél a szívm űtétet és 
a carotis endarterectom iát szim ul
tán  hajto tták  végre. A carotis szű 
kü le tére átm eneti agyi ischaem iás 
roham , gyógyult hem iplegia h ív 
ták  fel a figyelmet, és ezt angiogra- 
phia igazolta. A szim ultán m űtétek 
eredm ényeit összehasonlították 110

esettel, am iko r csak carotis e n d a r 
terectom iát végeztek.

A 62 sz im ultán  m űtét halálozási 
aránya 4,8% (3 haláleset), a  110 
endarterectom ia u tán  0,9% (1 b e 
teg halt meg). Az 1. csoportban a 
halálokok: 1 vérzés, 1 szívelégte 
lenség, 1 a rrh y th m ia  volt. A 2. cso 
portban 1 beteg  hem iplegiában h a lt 
meg. Agyideg lézió egyik csoport 
ban sem fo rd u lt elő. Az 1. csoport 
ban 1 esetben süketség következett 
be az endarterectom ia oldalán, a 2. 
csoportban vo lt egy kétoldali sü k e t 
ség, ahol az endarterectom ián kívül 
subclavia és a r t. axillaris bypasst is 
készítettek.

Az eredm ények a rra  bátorítanak  
fel, hogy a r r a  alkalm as esetekben 
végezzünk sz im u ltán  nyitott szív 
műtétet és a r t. carotis endarterec 
tomiát. Az eredm ények, a h a lá lo 
zási és m orb id itási arány, e lb írá l 
ják  az összehasonlítást az izo lált 
carotis endarterectom ia eredm é 
nyeivel. A csak  az art. caro tisra  
korlátozott szűkületes beteget ne 
tegyük ki agyi ischaemiás tö rtén é 
seknek vagy szívizom -infarktusok 
nak, amely szövődmények gyakran  
társulnak a többszakaszos m ű té 
tekhez. páka László dr.

Az in te rven tricu laris  kom m uni
káció sebészi zá rása  a kétéves kor 
előtt. H osszútávú klin ikai és EK G - 
megfigyelések. B arrey, C. és m tsai 
(Centre C h iru rg ica l M arie-Lanne- 
longue, F—92 350 Le Plessis R o 
binson): A rch. F r. Pediatr. 1985, 
42, 747.

Bár a közvetlen  eredm ényt jó 
nak  ítélik, b izonytalanság u ra lk o 
d ik az in te rven tricu laris  kom m u 
nikáció (I. V. C.) késői sikerének 
megítélésében. A  szerzők ezért is 
tanulm ányozták  a 100 I. V. C .-vel 
1972—1976 közö tt operált, akkor 2 
éven aluli b e teg e ik  későbbi sorsát. 
Betegeiket osztályozzák az elvég 
zett m űtétek  m ódja  alapján 59 
esetben végeztek  jobb oldali v en tri-  
culotomiát, 41 esetben jobb oldali 
auriculotom iát. Az em lített idő 
szakban 28 gyerm ek  halt m eg a 
peri-operációs periódusban. Ez a 
veszteség a későbbi években 5% - 
ra  csökkent. A  szerzők táb lázatban 
és görbéken m u ta tjá k  be: a beteg  
távozásakor k ész íte tt EK G -elvál- 
tozásokat; ebből kiemelendő, hogy 
az évek elő rehalad tával a bibloc- 
kok száma je len tősen  csökkent, a 
sebészi zárások  szám ának a lak u lá 
sá t az em líte tt időszak egyes év e i 
ben, az operá lt betegek évenkénti 
növekvő szám át, a  m ortalitási szá 
zalék csökkenését, a beavatkozások 
éveire bontva a perioperációs v e 
zetési zavarokat kördiagram okban, 
valam int a m ű té t u tán  szerzett v e 
zetési zavarok a laku lásá t az e llen 
őrzési időszakban.

Az elm ondottak  szerint fe ltün te 
te tt eredm ényeik alap ján  az alábbi 
m egállapításokat teszik: 1. A k li 
n ikai ellenőrzés bizonyította, hogy 
a betegek, m ég a  csecsemők is, a
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beavatkozást neurológiailag jó l tű 
rik, s a m ortalitás — függetlenül 
a  kom plikált esetek szám átó l — 
évről évre csökkent. 2. A techn ika 
előnyös változtatása révén  a bi- 
blockok száma csökkent. A szerzők 
nem  ta lá ltak  összefüggést a  vezeté 
si zavarok megjelenése és a  f ia ta 
labb kor között. Nincs összefüggés 
a biblock és a 6 hónap a la tti kor 
között sem. 3. A hem odinám iás 
eredm ény kielégítő, m iu tán  egye 
dül a fixált pulmonális hypertensio  
u ta l a reziduális i. v. c.-re. 4. V ál
tozatlan klinikai b izonytalanság  a 
zárás u tán  esetleg fellépő ao rta - 
insufficientia. 5. Az e lte lt évek  és 
m űtétek  száma bizonyította, hogy 
kedvezőtlen jelek nem  m u ta tk o z 

i k '  K övér Béla  ár.

V e n a -b il le n ty ű  tr a n s z p la n tá c ió .
Taheri, Та és mtsai (Dept. Surg. 
M illerd Fillmore Hosp., S ta te  Univ. 
New York, Buffalo, N. Y. 14 209): 
Amer. J. Surg., 1985, 150, 201.

Az utóbbi években a  vén ás elég 
telenségek kutatása és kezelése az 
érdeklődés hom lokterébe került. 
Ennek egyik oka az, hogy a  beteg 
ség gyakoribbá vált, a  m ásik  oka, 
hogy új ötletek és technológiák  je 
lentek meg a problém ák m egoldá 
sára. Az egyik új m egoldás a  vena- 
b illentyű átültetése, az eredm ények  
biztatóak.

A tartósan fennálló vén ás in- 
sufficientiában határozott szerke 
zeti változásokat ta lá ltak  a  falban 
és a billenytűkben: a  b illen tyűk  
m em brana basalisa re ticu la risan  
á ta la k u lt és m egvastagodott, col
lagen rostok szaporodnak fel, az 
izom réteg sorvadt. Ezek az elvál 
tozások konzervatív, gyógyszeres 
és egyéb kezeléssel nem  befolyá 
solhatók.

A vénás elégtelenség m egállap í 
tá sá ra  vénás nyom ásm éréseket, 
descendáló és ascendáló venog- 
raphiát, 24 órán á t ta rtó  am bulá- 
lás közben készített vénás nyom ás 
m érést végeznek.

A billentyű-átü letéseket á lta lá 
nos érzéstelenítésben h a j t já k  végre: 
a  hónaljtól distalisan k ik ész ítik  a 
vena brachialist és m egvizsgálják  
a com petentiáját. H a m egfelelő, 
egy 2 cm hosszú billentyűs segm en- 
tum ot kivágnak. Ezután kikészítik  
a vena popliteát a com b alsó h a r 
m adában  és abból egy k é t cm  hosz- 
szú segmentumot k ivágnak , ennek 
helyére beültetik a  vena b rach ialis- 
ból k ive tt billentyűt.

5 év a la tt 66 betegbe 71 billen- 
nyű t ü lte ttek  be. Az uto lsó  50 eset
ben nem  használtak an ticoagulanst. 
A kikü ldö tt kérdőívekre 48-an v á 
laszoltak, 36 beteg m eg vo lt elé
gedve az eredménnyel. V agy tel 
jesen megszűntek a tü n e tek , vagy 
javu ltak : az oedema m egszűnt, a 
fekély begyógyult. 20 betegnél vé 
geztek m űtét után nyom ásm érést: 
18-nál 15%os, k ifejezett nyom ás- 

2 2 0 8  csökkenést észleltek. 2 b e teg  vénás

nyom ása nőtt, ezeknél a  venog- 
raphia b illentyű-elégtelenséget ál
lap íto tt meg. Az egyiknél vissza 
té rt az oedema, a m ásik n á l k iú ju lt 
a fekély. 31 betegnél készítették  
m űtét u tá n  venographiát: 28 billen 
tyűt ta lá ltak  com petensnek, egy el
záródott és 2 volt incom petens.

A szerzők kedvező tapasz ta la ta ik  
alap ján  a z t javasolják, hogy vénás 
elégtelenség szindróm ában, emel
kedett vénás nyomás esetében  és 
vénás incom petentiában, ered 
m énytelen konzervatív kezelés ese
tén végezzünk vena-b illen tyű  á t 
ü ltetést. póka  L<jszíó ár.

A  g r a f t  b eép ü lé s  c o m p u te r  to - 
m o g r a p h iá s  é r té k e lé se  a o r ta  re 
k o n str u k c ió  után . Q varfo rd t, P. G. 
(Dept. Surg. M488. U niv. Califor 
nia, S an  Francisco, California 
94 143): Amer. J. Surg., 1985, 150, 
227.

Az a o rta  abdom inalis protézis 
sel tö r té n t rekonstrukció jának  szö
vődm ényei nehezen ism erhetők  fel. 
Az u tóbb i években egyre  gyak 
rabban  használják a com pu ter to- 
m ographiát a g raft fertőzés, az 
aortoen terikus sipoly és az ál- 
aneurysm a m egállap ítására . Mind
azonáltal a leletek értékelése  és 
értelm ezése, különösen a  műtét 
u táni periódusban o lykor nehéz, 
m ert n incs elég ad a t a norm ális 
képről és a graft retroperitonealis 
beépüléséről. K özvetlenül a  graft- 
beültetés u tán  lehet oedem a, leve
gő, véröm leny a g ra ft kö rü l. Ezek 
k ite rjedését és felszívódásuk ide
jé t nem  ism erjük. A je len  tanul 
m ány cé lja  m eghatározni a  graft 
norm ális kinézését és a n n a k  retro 
peritonealis beépülését kontraszt 
tal fokozott com puter tom ograph iá
val. A tanulm ányból k izárták  a 
szövődményes eseteket.

29 átlagosan 68 éves (15 férfi és 
14 nő) aortarekonstrukción  átesett 
betegnél végeztek m ű té t u tá n  peri 
od ikusan computer tom ographiáí. 
A betegekbe dacron p ro téz ist ültet 
tek be, 2 betegbe suprarenalisan , 
a többibe in frarenalisan . 17 beteg 
aortobifem oralis g ra fto t kapott. A 
proxim alis anastom osist 13 beteg 
ben term ino-term inalisan , 4-ben 
term ino-lateralisan  készítették . 14 
m ű té te t lumbalis sym pathectom iá- 
val egészítettek ki. 12 in frarenalis 
ao rta  aneurym ás beteg  közül 8 
ún. tubus graf tot, 4 b ifu rk á lt aor- 
toiliacalis graftot kapo tt. Periódi- 
kusan készítettek com pu ter to- 
m ographiás scant: az első t a 4—10. 
napon, a másodikat a 45—65.-en, s 
az u tolsó a 100—130. napon . A vizs
gá la t idején  a betegek 150 m l 60%- 
os m ethylglucam in io th a lam at ol
dato t kap tak  iv. infúzióban.

Az első scan m inden  esetben a 
g raft körül denzitást m u ta to tt ki, 
ezt a  g ra ft körüli haem a to m a okoz
ta, és az többnyire a  proxim ális 
anastom osis körül helyezkedett el. 
A véröm leny a m ásodik  scannél 22

beteg közül 18-ban te ljesen  felszí
vódott, 4-ben jelentősen kisebb 
lett. Az utolsó scanék közül csak 
egyen vo lt lá tható  m inim ális hae 
m atom a. A tubus g ra ftta l megol
d o tt aneurysm ák m űté té  u tán  a 
scan véröm lenyt m u ta to tt ki a g raft 
és az aneurysm a fa la  között. Ez a 
haem atom a a  7. hétig felszívódott, 
a g ra f t és az aneurysm a fa la  ösz- 
szefeküdt. Nagyobb kiterjedésű 
véröm leny m ia tt 5 betegnek kellett 
vérátöm lesztést adni. Csak 4 be 
tegnél m utatkozott g ra ft körüli le- 
vegőgyülem, ez m ultilokulárisan  
je len t meg, nem  volt nagy m ennyi
ségű, és 4 hé t a la tt felszívódott 

A tanu lm ány  alapvető felvilágo 
s ítá s t ad  a  szövődm énym entes graf- 
tos aortarekonstrukció  m ű té t u táni 
com puter tom ographiás képéről, és 
ez felhasználható  a m ű té t u táni 
szövődm ények felism erésében.

Póka László dr.

A o r ta  is th m u s  s t e n o s is  tr a n s fe -  
m e r a l is  a n g io p la s t ik á ja . Bussmann, 
W. D. és m tsai (Zentr. Inn. Med, 
A bt. f. Kardiologie, K lin ikum  der 
Univ. F ran k fu rt/M a in ): Dtsch. med. 
W schr. 1985, 110, 1839.

A szerzők egy 14 éves betegről 
szám olnak be, ak inél 6—9 éves 
korátó l a felső végtagokon magas, 
az alsó végtagokon alacsonyabb 
vérnyom ást észleltek. S zívkatéter- 
v izsgálat alkalm ával az ao rta  as 
cendens, ill. descendens között 75 
H gm m  vérnyom áskülönbséget
m értek . Az angiographia a post- 
ducta lis isthm us te rü le ten  nagy 
fokú — 3 m m -es — koncentrikus 
szűkü lete t m u ta to tt ki.

Az a r té r ia  fem oralison keresztül 
ba llo n k até te rt vezettek  fel, rtg 
kon tro ll m ellett, m ajd  izotoniás 
konyhasó o ldat és rtg  kontraszt- 
anyag keverékével (10:1) feltöltöt- 
ték a ballon t 3,5 a t túlnyom ással, 
10 m ásodpercre.

Először a ballon hom okóraszerű 
ra jzo la ta  látszott, m a jd  a szűkület 
fokozatosan megszűnt, s az átm é 
rő 7.3 m m -re tágult.

H árom  hónappal később elvég 
ze tt kontroll vizsgálatnál a d ila tá lt 
hely fö lö tt a  gradiens 10 H gm m -re 
csökkent, s az ao rta  á tm érő je a 
legszűkebb helyen 10,2 m m -re nö 
vekedett.

Elvileg fennáll a veszély, hogy a 
ballon tág ítás ao rta  ru p tu rá t vagy 
aneurysm át okoz. A dilatációkor 
m tim aszakadások képződnek, sőt 
az elastica is sérülhet.

A translum inalis angioplastica 
ao rta  isthm us stenosisnál új, ígére 
tes e ljá rásn ak  tűnik, de az eddigi 
tapasztalatok nem  elegendők távo 
labb i következtetések levonására. 
Az ak u t szövődmények gyakorisága 
sem ism ert. Lababidi és m tsai ta 
paszta latai szerint az aneurysm a- 
képződés veszélye és a recidiva 
a rán y a  alacsonynak látszik.

V iczián  A n ta l dr.



T a r tó s  p ro g n ó z is  c a r o tis  en d a r- 
te r e c to m ia  u tá n . Sacquegna, T. és 
m tsai (Clin. Neurol., 1—40 123 Bo
logna, Italia): Eur. N eurol., 1986, 
25, 36.

A carotisokon végzett endarte- 
rectom iákat kb. 30 éve végzik 
ischaem iás attakok  megelőzésére, 
többségükben olyanokon, akiknek 
m ár volt tranzitó rikus ischaemiás 
a ttak u k  (TIA). Egy 1980-as ösz- 
szeállítás szerin t az USA -ban ab 
ban az évben 55 000 endarterecto- 
m iát végeztek. A követéses vizs
gálatok  szerin t az endarterecto- 
m iák u tán  létrejövő újabb agyi 
a ttakok  gyakorisága változó, éven 
te 1,5—2%-os előfordulással lehet 
szám olni, míg m űté t nélkü l az első 
TIA u tán  fél évvel kb. 10%-os, 
m ajd  évente átlagban  6%-os az 
ú jabb  előfordulás aránya.

A bolognai szerzők kontrollcso 
port nélkül v izsgálták  76 TIA-n 
á tese tt betegük so rsát a műtét 
u tán  1—7 évvel. Betegeik átlagos 
é letkora a  m űtét idejében 51.9 év 
volt, a  nem  szerinti megoszlás 55 
férfi és 21 nő. H ypertoniás előz
m ény 32,9%-ban, d iabetes mellitus 
13% -ban, ischaem iás cardiomyo
pa th ia  8,2%-ban és peripheriás 
vascularis m egbetegedés 6,6°/o-ban 
fo rdu lt elő. V alam ennyi betegen 
brach ialis a rte riograph ia  tö rtén t a 
m űté t előtt, a betegek jelentős ré 
szének (72,4%) fél éven belüli tü 
netei vo ltak  és zöm m el féloldali 
m egnyilvánulással. M űtét körüli 
szövődm ény 6 esetben fordult elő, 
közülük egy halálos agyi attak 
(= s tro k e ), a m űtéti halálozás 1,3% 
volt. A követéses v izsgálatok á tla 
gos ide je  2,6 év volt, 5 beteg hall 
meg: 1 az endarterectom iával el
lenoldali stroke m iatt, 2 myocar- 
dialis infarctusban, 1 rákbetegség 
m iatt. 1 pedig ao rta  aneurysm a 
m űtét következtében.

Az 5 éves túlélés 85,2% volt, meg
felelően k iválaszto tt norm ális po
pulációban a v á r t halálozás ugyan 
ennyi idő a la tt 92,4% volt. A köve
téses v izsgálat időszakában 5 hű- 
déssel já ró  esem ényt észleltek, kö
zü lük 4-nek az endarterectom iával 
azonos oldali vo lt a lokalizációja. 
A kum ula tív  stroke arán y  az első 
évre szám ítva 4,6%, a m űtét után 
3 év re vonatkoztatva 7,9 volt. A 
m egfigyelési időszakban 18 betegen 
a lak u lt ki ú jabb  TIA és 6 betegen 
m yocardialis infarctus. Az endar- 
terectom ia u tán  egyik beteg sem 
részesü lt anticoagulans vagy anti- 
aggregans teráp iában . Az eredm é 
nyek értékelése azért nehéz, m ert 
m egfelelő kontro llcsoporto t nem 
vizsgáltak , így biztonsággal nem 
dönthető  el. elszenvedett TIA után 
sebészi vagy konzervatív  terápia 
eredm ényei jobbak-e.

Iványi János ár.

I o n e s c u — S h iie y  b io p r o th e s is  b a k 
te r iá l is  g y u lla d á sa . Hey, A., Röek- 
lein, G., Rein, J . : Dtsch. med. 
W schr. 1985, 110, 1457.

A  m űbillen tyűk  bakteriális gyul 
ladása  ritka , de nagyon súlyos, 
többnyire halálos szövődménye a 
szívbillentyű-beültetéseknek.

A  bioprothesis endocarditis vo 
natkozásában  klinikai és m ikrobio 
lógiai ism ereteink m ár elégségesek, 
a betegség m orphológiája azonban 
még felderítetlen , csupán Hancock 
típusú  sertés aorta billentyű pro- 
thesishől vannak  ilyen adatok.

A  közlem ény szerzői Ionescu— 
Shiiey, bo rjú  pericardium ból ké 
szü lt bioprothesis beültetését kö 
vető, korai postoperativ, halálos 
k im enetelű  bakteriális gyulladás 
histológiai és u ltrastruk tu rá lis  vizs 
g á la tának  eredm ényeit adják  köz
re. 71 éves fé rfi betegről van  szó, 
ak inek  h a lá la  előtt 1 évvel k ite r 
je d t hátsófali szívinfarctusa volt, 
ezt követően aortocoronariás 
bypasst készítettek  és a  pap illaris 
izom érin tettség  m ia tt k ia laku lt 
m itra lis insufficien tia  és ennek kö 
vetkezm ényei m ia tt U 29-es m éretű  
Ionescu—Shiiey bioprothesist ü lte t 
tek  be. A m ű té te t követően a be 
teg jól volt, a  11. postoperativ n a 
pon légzési elégtelenség m ia tt in tu- 
b a tió ra  kényszerültek, m ajd a 34. 
napon a beteg keringése összeom 
lo tt és m eghalt.

Boncoláskor kö rü lírt sternum  os- 
teom yelitist észleltek. A beü lte te tt 
szívbillentyűn fibrinosus endocar 
d itis m utatkozott, am ely m ultiplex 
em bolisatiót eredm ényezett, vese- 
in farctusokat, agylágyulást stb. 
okozott.

Fény- és elektronm ikroszkópos 
vizsgálatok során m egállapították, 
hogy a heterológ billentyű állom á 
nya oedem ásan fellazult, benne 
fib rocyták  és baktérium ok foglal
tak  helyet. Gyulladásos reakció 
azonban nem  alaku lt ki a beü lte 
te tt b illentyűben, ugyanakkor a 
paravalvu la ris  szövetekben k ite r 
jed t abscedáló gyulladás volt ész 
lelhető.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy a 
postoperativ  időszakban fellépő 
korai endocarditist el kell különí
tenünk  a későbbiek során esetleg 
k ialakuló  endocarditistől. Előbbi 
esetben az endocarditis oka m in 
den bizonnyal m ár vagy a m űtét 
elvégzésének időpontjában a szer 
vezetben m eglévő infekció, vagy a 
m ű té tte l kapcsolatban létrejövő 
fertőződés; je len  esetben a sternum  
osteom yelitis. A késői endocarditis 
bárm iféle  alkalm i bak teriaem ia 
szövődm énye lehet.

A glutár-a ldehydben  fixált bor- 
júpericard ium ból készült Ionescu- 
prothesis alkalm azásakor ritk áb 
ban észlelhető bakteriális fertőző 
dés, m in t m echanikus m űbillentyűk 
alkalm azása során, más bioprot- 
thesisekkel összehasonlítva pedig 
m egállapítható , hogy a b illentyű 
beültetéssel kapcsolatos különféle 
kom plikációk is jóval ritkábbak .

Az em líte tt g lutáraldehyd-előke- 
zelés a bo rjúpericard ium  fehérjé it 
d en a tu rá lja  és így annak antigén 
h a tá sá t is csökkenti.

A korai postoperativ  endocarditis

profilaxisának kérdései még to v áb 
bi vizsgálatok tá rgyá t képezik.

Magyar Rva dr.

P ercu ta n  k a té te r e s  c o m m issu r o -  
tn m ia  r h eu m á s m itr a lis  s t e n o s is -  
ban . Lock, J. E. és m tsai (De- 
parm ent of Cardiology, C h ild ren’s 
Hospital, Boston and the G. B.
P an t Hospital and the All Ind ia  
Institu te  of M edical Science, N ew  
Delhi): New Engl. J. Med. 1985,
313, 1515.

A korábbi rem ényekkel szem ben 
még a fe jle tt országokban is a leg 
gyakoribb szívbetegség rheum ás 
eredetű. A m itra lis  stenosis kezelé 
sében a sebészek véleménye m eg 
oszlik a zárt és nyitott, extracorpo- 
ralis perfusio védelm ében végzett 
com m issurotom ia között. M indkét 
tábor m egalapozott argum entum ok 
kal rendelkezik; alacsony szövőd 
m ényszázalék szem ben a ta rtósabb  
és jobb billentyűfunkcióval. A 
szerzők saját, percu tan  ballonkaté 
te rre l végzett com m issurotom iával 
szerzett kezdeti tapasztalata ikró l 
szám olnak be.

1985. ja n u á rja  és áprilisa között 
8 gyerm eken illetve fiatal felnőttön 
végeztek ballon com m issurotom iát.
A bal p itvari throm bus nélkü li, 
nem meszes, regurgitációm entes 
m itralis stenosist előzetesen fiz i 
kális és u ltrahangos v izsgálattal 
igazolták. Az invazív kivizsgálást 
illetve a com m issurotom iát a jobb 
szívfél haem odynam ikai explora- 
ciójával kezdték, m ajd a bal k a m 
ra  nyomás és áram lás viszonyait 
tisztázták. A bal p itvarba transsep- 
talis úton vezették  fel először a 
nyom ásm érésre, m ajd  a  művi sep 
tum  defectus tág ítására, és végül a 
com m issurotom ia elvégzésére a l 
kalm as ballonkatétert. E k a té te r 
ballonját a m itra lis szájadékba h e 
lyezték el. és 8—15 másodpercen 
keresztül végezték a valvuloplasz- 
tik á t 3—4 atm. ballonnyom ással.
A beavatkozást a haem odynam ikai 
status újabb rögzítésével fejezték 
be.

A beavatkozások idő tartam a a 
nagyobb gyakorlatszerzések a r á 
nyában 6 óráról 2 1/2 órára csök 
kent. A közvetlen valvuloplasztika 
u tán  rögzített param éterek  szerin t 
az átlagos 21,2 H gm m  végdiastolés 
gradiens 10,1 H gm m -re csökkent, a 
szívindex 3.8 1-ról 4,9 1-re való 
em elkedése m ellett.

A fizikális vizsgálatok m egerősí
te tték  a haem odynam ikai p aram é 
terek  változását, m itra lis regurgi- 
tációra utaló zörejt egyetlen ese t 
ben sem észleltek.

Jelentősebb szövődmény nem k í 
sérte  a beavatkozásokat. Egy ese t 
ben jelentéktelen m ennyiségű peri-  
cardialis folyadékgyülem  alaku lt 
ki a bal kam rának  a vezetődróttal 
tö rtén t perfo ratió ja  m iatt

H at betegnél a beavatkozást k ö 
vető 2—8 hét m úlva ism ételt h ae 
modynam ikai vizsgálatokat végez 
tek. Egy esetben m érsékelt bal-jobb 2 2 1 1



shun to t észleltek [művi p itv a ri de 
fectus (rec).] A m itralis szájadék 
felü lete m inden esetben nagyobb 
volt, m in t a beavatkozás előtt, 
a változás két betegnél különösen 
nagy volt, egy gyerm eknél ta láltak  
restenosisra utaló keringési p ara 
m étereket.

A m ódszer további fejlődésének 
lehetőségét a fel nem  fú jt ballon 
k a té te r  m éretének csökkentésében 
lá tják .

A 8 sikeres esetből észlelt egy
korai restenosis is felveti, hogy a 
beavatkozás sikerét befolyásolja a 
beteg életkora, a betegség ak tiv itá 
sa és a  valvularis és subvalvularis 
ana tóm iai helyzet. Szerencsés eset
ben a módszer egyike lehet a vá 
lasztandó  eljárásoknak  m itralis 
stenosis esetén.

Rényi-Vám os Ferenc dr.

É r p r o th e s ise k . M üller-W iefel, H. 
(Gefässchir. Klinik des Johannes- 
Hosp. D uisburg-H am born, U niver 
s itä t Düsseldorf): C hirurg, 1986, 
57, 64.

A helyreállító  érsebészet eredm é 
nyei a m űtéti technikán kívül az ér 
pótlás fejlődésének köszönhetőek. 
A lloplastikus anyagokat alkalm az 
tak, m ajd  azokat továbbfejlesztet 
ték. U gyanakkor biológiai prothe- 
siseket is kifejlesztettek. „Ideális” 
pro thesis azonban még m indig nem 
áll rendelkezésre.

Biológiai és szintetikus érpódás 
különböztethető meg. A vena sa 
phena m agna figyelmen kívül ha 
gyandó, m ert nem nevezhető pro- 
thesisnek. Az alloplastikus érpót
lók dacronból, vagy teflonból 
(PTFE) készülnek. M indkét fajta 
e lte rjed t és több évtizede széles 
körben alkalm azzák. A prothesis- 
nek elsősorban biokom patibilisnak 
kell lennie, vagyis antithrom bogen 
tulajdonságokkal rendelkezzen, ne 
váltson ki gyulladásos, allergiás, 
toxikus vagy im m unreakciót, ne le 
gyen cancerogén hatása, ne építsen 
la sejtes elemeket, ne idézzen elő 
változásokat a plasm aproteinekben 
és ne roncsolja a környező szövete
ket.

A prothesis beépülése több fázis 
ban történik. K özvetlenül az im 
p lan táció  után film szerű initialis 
throm bosis keletkezik a belső felü 
leten. A következő szakaszban szö
veti invázióval periprothetikus gra- 
nulatiós szövet képződik, idegentest 
okozta reakció form ájában. Többé- 
kevésbé sima „neointim a” alakul 
ki. Vékony és erősen tapadó, a lu 
m en t csak kevéssé beszűkítő belső 
felü let főleg olyan prothesiseken 
érhe tő  el, melyek falvastagsága 
csekély és porosusak. A biológiai 
szervülés az im plan ta tum  ágyának 
tulajdonságaitól is függ. A kadályoz 
h a tja  a  beépülést haem atom a, a 
prothesis elmozdulása, gyulladás.

A legfontosabb fizikai tu lajdon 
sága a prothesisnek a m echanikus 

. . . .  stabilitás. Ha nem tud  kellőképpen 
2212 ellenálln i a vérnyom ás változások 

nak, aneurysm a képződhet. A bio- 
prothesisek  ebből a szempontból 
labilisabbak, m int a szintetikus 
anyagból készültek. További fon 
tos követelm ény a megfelelő rugal
m asság és flexibilitás.

A m ennyiben throm bus képződik, 
a bypass könnyen elzáródhat, ezért 
a p ro thesis felülete lehetőleg ala 
csony alvadási aktivitással rendel
kezzen. A műanyag elektrom os töl
tése is befolyást gyakorolhat a vér 
rög képződésre.

Im plan táció  u tán  fellépő gyulla 
dás vérzést, elzáródást, sepsist 
okozhat. A rutinszerű antibioticum  
prophylax ist egyesek v itatják . A 
szerző rövid  ideig, nagy dózisban ad 
perioperatíve antibiotikum ot.

M a az érpótlás elsősorban allo- 
gén prothesisekkel történik. A íe- 
m oro-popliteo-cruralis területen 
törésálló  műanyag csöveket alkal 
m aznak. Extraanatom iás, megke
rü lő  bypass m űtéteknél (pl.: axillo- 
fem oralis) bárm ilyen m űanyag szá
m ításba jöhet. Á ltalában azonban 
nagyobb erek pótlására dacront, 
kisebb kaliberű  prothesiseknél in 
kább  teflon t alkalm aznak.

Viczián A nta l dr.

P e r k u ta n  in tr a a r te r iá lis  p ro téz is: 
k ís é r le te s  é r té k e lé s . W right, К. С. 
és m tsai (eDpt. of Radiology, Uni
versity  of Texas, Houston, USA): 
Radiology, 1985, 156, 69.

A szerzők szerkesztettek egy ka 
té te ren  keresztül betolható, az 
a rté riáb an  kitáguló rozsdamentes 
acéleszközt, mely katéteren  kívül 
összenyomott állapotban van, he 
lyére ju tta tv a  pedig tágan ta rtja  
az a r té r ia  lumenét. Az első ilyen 
próbálkozásokról D otter közölt ta 
paszta latokat még 1968-ban. Még 2 
m ásik közlemény lá to tt napvilágot, 
am elyekben a behelyezett acéltar 
tószerkezet fibrinkiválást és így a 
lum en szűkületét okozta. Az új esz
köz ta rtóere je  és rugalm assága az 
acéldrótváz m éretének megválasz
tásával, a szögletek szám ával és fo 
kával szabályozható. Az erőkifejtés 
foka függ a protézis hosszától is. Az 
eszközből egymás mögé több is el 
helyezhető, sőt az erőkifejtés foko
zására egymásba is rakhatók. He
lyes m egválasztás esetében a vér 
á ram lás nem akadályozott, a lumen 
a szomszédos terü leteknél tágabb. A 
k ísérleteket kutyában végezték. 
Egyik kutyában sem keletkezett ké 
sőbb szűkület, elzáródás és az ol
dalágak szájadéka is szabad m a 
radt. Lassan a proliferáló intima 
az acéldrótot beborította. A dró 
tok sem  eróziót, sem t.hrombosist 
nem okoztak H orváth László dl.

K itá g íth a tó  in tr a lu m in á lis  graft.
(Előzetes közlemény.) Palmaz, J. C. 
és m tsai (Dept, of Radiology, U ni
versity  of Texas, San Antonio, 
USA): Radiology, 1985, 156, 73.

A szerzők kifejlesztettek egy 
olyan graftot, am elyet katéterrel 
egy szűkület helyére lehet ju tta tn i, 
o tt ballonkatéterrel ki lehete tt tá 
g ítani, és azt a szűkület helyén le 
het hagyni. Az eszközzel a szerzők 
célja az volt, hogy m eggátolják a 
ballonkatéteres tágítás u tán i vese- 
a rte ria  stenosis kifejlődését. A graft 
tulajdonképpen egy folyam atosan 
szövött rozsdamentes acélhálóból 
készül, am ely tartásával tágítás 
u tán  m eggátolja az ér lum enének 
összeesését és beszűkülését. Szervü 
lés u tán  a keletkezett hüvely 0,2— 
0,5 m m  vastag falú. A g rafto t dot- 
teres katéteren  teflon hüvelybe ve 
zetik  be. A szerzők 6, 8 és 10 mm 
átm érő jű  20 m m  hosszú graftokat 
helyeztek be kutyák ao rtá jába  és 
nagy artériáiba. A 11 g raft közül
6-ban 8 hét a la tt nem  jelentkezett 
stenosis. K ettőben in tim a prolife- 
ráció m ia tt enyhe stenosis alakult 
ki. K ét részleges és egy teljes 
throm bosist lá ttak  nem  heparin i- 
zált állatban. A ntikoaguláns keze 
lést nem  alkalm aztak. Fény- és 
elektronm ikroszkópos vizsgálatok 3 
héttel a behelyezés u tán  azt m u ta t 
ták , hogy a graft belső felszíne m ár 
endotéllel volt borítva. A szerzők 
megjegyzik, hogy hasonló g raft se 
gítségével sikerült porto-cavalis 
sh u n to k a t is készíteni.

H orváth László dr.

M ágn eses rezonancia

G a d o lin iu m -D T P A  m in t  k o n t 
r a sz ta n y a g  m á g n e se s  r e z o n a n c ia 
v iz s g á la to k b a n . K e z d e ti ta p a s z ta 
la to k  20 b eteg b en . Carr, D. H. és 
m tsai (H am m ersm ith H ospital, 
London): Amer. J. Roentgenol. 
1984, 143, 215.

A  mágneses rezonanciás, képal 
kotás az  agy vizsgálatában számos 
vonatkozásban egyenértékű, n é 
m ely terü leten  pedig fölényben is 
van  a cam puter-tom ographiá'Val 
szem ben, különösen a h á tsó  kopo 
nyagödri elváltozások terén . 
U gyankkor h á trán y a  a  CT-vel 
szem ben, hogy nem tu d ja  elkülö 
n íten i az  agydaganatokat a  kör 
nyező vizenyőtől, a  CT pedig erre  
kontrasztfokozás segítségével a l 
kalm as. Egyéb szervek vizsgálatá 
ban  is. előnyt je len t a kontrasztfo 
kozás. Ez adott ösztönzést a rra , 
hogy a paramagnetiikus ionokait a l 
kalm azzák kontrasztanyagként a 
m ágneses rezonanciás v izsgálatok 
nál. Ezek az anyagok toxikusaik, de 
EDTA- vagy DTPA (d ie tilin -tria- 
m in-pentaacetat) kötésben á r ta l 
m atlanok.

A  szerzők Gadoliniium-DTPA 0,1 
m m ol/kg adagban való a lkalm azá 
sáva l végeztek kontrasztfokozásos 
M R -vizsgálatokat 20 betegben. 12 
betegüknek agydaganata volt, h a t 
n ak  m ájtum ora, egynek m ájeystá- 
ja , egynek pedig húgyhólyagrákja. 
Valamennyi, daganatban m u ta tko 
zo tt kontrasztfokozás, de a  m ájcys- 
tában  nem. M indegyik esetben ősz-



s-zehasonlították a natív  és kont 
rasztfokozásos M R-felvételeket a 
megfelelő CT-káppel. A kontrasz- 
fokozás k ifejezettebb  volt az MR- 
k-épetoen 13 esetben, egyenértékű 
hatban  és csak egy esetben m arad t 
el a CT m ögött. Egy agydaganat 
ban az  M R -kontrasztfokozás 18 
órával a G a-D TPA  beadása u tán  
is még m egm aradt. Az agytum or 
és a környező vizenyő az MR-,ké
peken épp o lyan  élesen elhatáro ló 
dott, m in t a kontrasztfokozásos CT- 
felvételeken. A különböző M R-kép- 
alkotási módoik közül a  kon trasz t 
fokozást legérzékenyebben az in 
version-recovery  technika m uta tta . 
Előfordult, hogy a  n a tív  képeken 
láto tt ép és kóros- te rü le tek  közti 
különbség a  kontrasztfokozás h a tá 
sára csökkent, m in t ez a  CT-tech- 
niikával kapcso la tban  is ism eretes. 
A Ga-D TPA  h a tá sá ra  szövődményt 
nem  észleltek, a vizsgált laborató 
rium i p a ram éte rek  kóros elválto 
zást n em  m u ta ttak .

Laczay A ndrás dr.

A g y d a g a n a to k  m á g n e s e s  m a g r e -  
z o n a n c ia k é p c  G a d o lin iu m -D P T A  
k o n tr a s z ta n y a g g a l. Schörner, W. és 
m tsai (K linikum  C harlo ttenburg  
der F reien U niversität Berlin): 
Fortsöhr. R öntgenstr. 1984, 141, 511.

A mágneses, m agrezonancián 
alapuló  rétegvizsgála t (K ernspinto 
m ographie =  KST) előnye az agy 
ábrázolásában a hagyom ányos CT- 
vel szem ben szélesebb kon trasz t 
skála, a csontképletek  zavaró  ha 
tásának  h iánya és a  tetszés szerin ti 
rétegválasztás. H átrány  volt eddig 
a CT-rvel szem ben a  kontrasztfoko 
zás lehetőségének hiánya. Ezt ol
dotta m eg a  param agnetifcus G a 
dolinium  árta lm a tlan  DTPA -kötés- 
ben való alkalm azása.

A szerzők 16 különböző elsődle 
ges és  m ásodlagos agydaganatos 
beteg v izsgálatá t végezték el h a 
gyományos n a tív  és kontrasztfoko- 
zásos com puter-tom ographiával, 
valam int n a tív  és G adolinium - 
DTPA kontrasztfokozásos m ágne 
ses m agrezononciás rétegvizsgálat 
tal. A  natív  K ST-képen a  dagana 
tok ép  környezetükhöz képest ál 
ta lában  jelszegényen ábrázolódtak. 
14 esetben a  Gadolinium-iDTPA be
fecskendezése u tán  a daganat olyan 
intenzíven rajzo lódott ki, hogy ez a  
környezethez képest kontrasztm eg- 
fordulásként volt értékelhető. Az 
ép állom ány ugyanis G adolinium  
hatására, a  K ST-képen változatlan 
in tenzitású  m arad. Ugyanezen 14 
esetben m utatkozott a CT-képeken 
is je len tős kontrasztfokozódás. Ez 
a rra  utal, hogy a  ké t eljárás lénye 
gében azonos biom echanizm uson 
alapul, nyilvánvalóan a  vér-agy gát 
daganat okozta károsodásán.

A daganat k irajzolódásának je 
lentős jav ítá sán  túlm enően a Ga
dolinium  fokozott m értékben  teszi 
lehetővé a  tum or, az ép agyállo 
m ány és a daganat körü li kísérő 
vizenyő elkülönítését. A vizsgála 

to k a t S iem ens M agnetom m al vé 
gezték, a  G adolinium -D TPA  a 
Schering cég készítm énye volt.

Laczay András dr.

M á jb e te g sé g e k  e lk ü lö n ítő  k ó r is 
m é je  a m á g n e s e s  r e z o n a n c ia  r é te g 
v iz s g á la t ta l. Rödl, W. (U niversität 
E rlangen-N ürnberg ): Fortsohr.
R öntgenstr. 1985, 142, 505.

A közlem ény az  egészséges máj 
és a  máj különböző gócos és diffúz 
körfo lyam atainak  M R-jellemzőit
ism erteti töm ören. Az eljárás, v á r 
ható  teljesítőképességét összeha
sonlítja a  com puter-tom ographia 
és az u ltrahangvizsgálat eredm é 
nyeivel. Az ép  bal m ájlebeny áb 
rázolásában a legjobbnak a  m ág 
neses rezonancia-rétegvizsgálato t 
ta lálták . A k ö rü lír t jó- és ros.szin- 
du ia tú  elváltozások kim utatásában  
az MR á lta láb an  legalábbis egyen 
értékű  a  CT-vel és sonographiávai, 
de jó indu latú  danagatokban és et- 
zaródásos sárgaság okának tisztá 
zásában azoknál többre képes. Jó 
indu la tú  daganatok  minőségi kór- 
ism ézésében ugyanis tam pont a  je l 
szerkezet, m ely pl. haem angiom ák 
és maliignomák elkülönítésében ad 
h a t tám pontot. M indezek ellenére 
a szerző óv az „eufóriátó l” ezzel 
kapcsolatban. Többet ígér szerinte 
az MR a diffúz m ájfolyam atok 
vizsgálatában. A  sonographia és 
főként a CT m ár tám pont a zsír 
m áj igazolásában. H a a  ^ -é r té k e k  
zsírm áj esetén norm álisak  vagy 
em elkedettek, ak k o r m ár m ásodla 
gos cirrhosisos átépüléssel kell szá 
molni. A cirrhosisban  a  folyam at 
súlyosságára u ta l a  Tt -értékek nö 
vekedése és szórása. H asonló a 
helyzet különböző hepatitisform ák 
ban is. A  m áj réz- vagy v as tarta l 
m ának  fokozódása ezen anyagok 
param agnetikus hatása  révén  a T4- 
idő rövidüléséhez vezet. H a haem o- 
chromatosisiban, haem osiderosisban 
vagy W ilson-kórban a  Tj-idő no r 
malis vagy m egnyúlt, ez m ásodla 
gos c irrhosisra utal. Az élőben tö r 
ténő m ágneses rezonancia spek t 
roszkópja m ég csak rem ény a  szö 
veti jelleg m eghatározására. A gó
cos m ájelvóltozások diagnosztiká 
jában  az MR birtokában  is a  CT és 
a sonographia viszi a  főszerepet, de 
a diffúz m ájbetegségekben az MR 
gyakorlati előnyei érvényesülnek. 
K ivétel ezen a  téren  a  zsírm áj és 
a haem ochrom atosis, m elynek fe l 
ism erésében a CT egyenértékű.

Laczay A ndrás dr.

M á g n e se s  r e z o n a n c ia v iz sg á la t  a  
v e se  é s  v e s e  k ö r ü li d a g a n a to k  k i 
m u ta tá sá b a n  é s  s tá d iu m b e o s z tá sá 
b a n . H ricak, H. és m tsai (U niver 
sity of C alifornia School of M edi
cine, San Francisco): Radiology: 
1985, 154, 709.

12 férfi és  19 nő, összesen 31 be 
teg vese vagy vese körüli tum orá 

nak CT- és M R -vizsgálatát hason 
líto tták  össze. A CT-vizsgálatok 
részben m ás intézetben történtek , 
tehát nem  s ta n d a rd  feltételekkel. 
Az anyagban szerepel 27 veserák, 
2 m ellékveserák és 2 elsődleges 
retroperitonealis sarcom a. A m ág 
neses rezonanciavizsgálat alap ján  
felállíto tt kórism e m inden esetben 
helyes volt, a CT-lelet a 31-ből 28 
esetben. A  stádium beosztás a la p 
jáu l 4 fő csoportot vettek, ezek a 
következők. I. stád ium : A tum or 
nem  töri á t a  vesetokot. II. s tá 
d ium : A tum or a  vese körüli té rb e  
terjed , de nem  töri át a  fascia pe 
rirenalist. III. stádium : A tum or 
rá te rjed  a vesevénára, a  v.cava in- 
feriorra, a környező nyirokképle 
tekre külön-külön vagy együttesen.
IV. stádium : R á te rjed  a környező 
szervekre a  fascia perirenalison k í 
vül vagy távoli á tté teke t ad.

A pathológiai leletek tükrében a 
CT alap ján  végzett stádium beosz 
tás a  31 esetből 16-ban volt téves, 
ugyanakkor az M R-vizsgálat a la p 
ján  m egállapított stádium  csak 2 
esetben nem, egyezett a  pathológiai 
eredm ényekkel. A CT leggyakrab 
ban a III. s tád ium  megítélésében 
tévedett negatív  irányban és a  IV. 
stádium  m egítélésében pozitív 
irányban. A korábbi adatok a két 
e ljárást közel egyenértékűnek m u 
ta tták . Ma m ár a mérleg egyértel 
műen az MR ja v á ra  billen. P on to 
sabban tud ja  m egítélni a  daganat 
kiindulásának helyét, a környező 
árképletek átjárhatóságát, a peri- 
h ila ris  nyirokcsom óáttéteket és a 
folyam atnak a  környező szervekre 
való terjedését. Érzékenyen á b rá 
zolja a  tum or beterjedését a v. ca 
va inferiorba és  ráterjedését annak  
fa lá ra  is. A m ű té t elő tti pontos s tá - 
d ium m eghatározás révén jelentős 
szerepe lesz a  vese és vese körüli 
daganatok diagnosztikájában.

Laczay András dr.

A  sc le r o s is  m u lt ip le x  e lv á lto z á 
sa in a k  k é p e  m á g n e s e s  re z o n a n c ia  
r é te g fe lv é te le k e n . Schörner. W. és 
m tsai (Freie U niversität B erlin ): 
Fortschr. R öntgenstr. 1985, 142, 487.

A sclerosis m ultip lex  kórism éjé 
nek a  k lin ikai tüne tek  alap ján  v a 
ló m egállapítása a  betegség kez 
deti szakában közism erten proble 
m atikus, és  ezen az  elektrofizioló- 
giai és laboratórium i vizsgálatok 
sem sokat segítenek. A com puter- 
tom ographia volt az első, m ely le 
hetővé te tte  a sclerosis .multiplex 
durvább elváltozásainak élőben v a 
ló ábrázolását. A fehérállom ány 
körülírt elváltozásait a betegek 
m integy 30—50% -ában sikerült CT 
segítségével k im utatn i. A m ágne 
ses rezonancia képalkotó e ljá rás 
ként való bevezetése után h am ar 
kiderült, hogy ettől a  módszertől a  
CT-nél többet várha tunk  a fehér 
állom ány körfolyam atainak á b rá 
zolásában.

A szerzők 22 sclerosis m u ltip le 
xes beteg M R -vizsgálatának ered -

%

2 2 1 3



m é n je irő l számolnak be. Közülük 
20 a  jelenlegi kritérium ok szerin t 
k lln ikailag  biztosan sclerosis m ul
tip lex , kettőben a kórism e ugyan 
ezen szempontok a lap já n  csak va 
lószínű. Elvégezték a  n a tív  és kont- 
rasztfokozásos CT-vizsgálatot, 
u tó b b it késői felvételekkel is, k iegé. 
szítrve. Ezt néhány nap vagy 1—2 
h é t m úlva követte a  különböző 
techn ika i param éterekkel végzett 
M R-vizsgálat. A CT-vizsgálat 11 
esetiben, adott egyértelm űen kóros 
eredm ényt. Hypodens laesiókat 
m u ta to tt, 3 esetben kontrasztfoko 
zás. u tán  denzitásnövekedéssel. Az 
M R ezzel szemben 21 betegben áb 
rázo lt m ultiplex elváltozásokat. A 
C T-képeken is lá tha tó  folyam atok 
az MR-felv,ételeken nagy, egyértel 
m ű  elváltozásokként vo ltak  azono 
s íthatók , és az M R -rétegképek biz 
tos, egyértelm ű elváltozásainak je 
len tő s része a CT-vizs,gál,attal egy
á lta lán  nem  volt k im utatható . Még 
nyilvánvalóbb volt az  MR fölénye 
a kisebb gócok ábrázolásában. Az 
MR-képen, jellemző az  egyes gócok 
k ere k  a lak ja  és egyenletes, je lszer 
kezete, a  nagy szám ú góc jelenlé 
te  az  agy különböző régióiban, 
előnyben részesítve a  fehérállo 
m án y t és, a  periven tricu laris régiót. 
5 esetben lá ttak  gócot az  agykéreg 
ben, 23 esetben a k isagy fehérállo 
m ányban, 24 esetben periventricu- 
la risan  és 10 esetben dnfratentoria- 
liisan az agytörzs terü letén . A meg
felelő technikai param éterek  m eg 
választásával az M R alkalm as, a 
sclerosis m ultiplex kórism éjének 
korai igazolására.

Laczay A ndrás dr.
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C h em ica l-S h ift-S e lec tiv  m ágne 
ses  m agrczonanciás k ép a lk otás a 
fem u r  fe j  avascularis n ecrosisában .
M atthe i, D. és mtsai (M ax-Planck- 
In s titu t fü r biophysikaJiscihe Che
m ie, G ottingen) Lancet. 1985, I, 370.

A  oham ical-shift-selectiv m ágne
ses magrezonanciás, képalkotás 
(CHESS NMR) az NM R-leképzés- 
n ek  egy  olyan új változata, am ely 
nek  segítségével a v íz  szolgáltatta 
rezonanciás, jeleket jól e l lehet kü 
lön íten i a  zsír szolgáltatta jelektől. 
A hagyom ányos, valam ennyi jelet 
ta rta lm azó  NMR-képefckeL szem 
ben ilyen képeken a kiváló  kont 
ra sz t m ia tt igen kis k iterjedésű 
v íz ta rta lm ú  struk tú rák  is  jól á b rá 
zolhatok, melyeket a  zsírtól szár 
m azó je lek  (CH2) ,a konvencionális 
képeken  elfednek. Ilyen képlet 
példáu l az ízületi felszín. A közle 
m ény a  combfej avascularis necro- 
sisánál szerzett első k lin ikai ta 
pasztalatokról számol be.

A  szerzők egy 48 éves beteg bal 
fem ur fejének  avaseularis necrosi- 
sá t vizsgálták 2,0 Tesla térerejű  
supravezető  mágneses P hilips MRI 
készülékkel (proton rezonanciás 
frequencia  85 MHz, 10 mim-es sze 
letvastagság, echo-tim e 50 ma, re- 
petíciós idő 600 ms a zsírra  és 1200 
ms a  vízképekre, 5 és 10 perces m é 

rési időivel, 256X256 m átrix-szal). 
A közlem ényben összevetik a kö 
zönséges, összetett k ép e t a  zsírkép 
pel és a vízképpel. M egállapítják, 
hogy a  konvenzionális NM R-kép- 
bez viszonyítva m ind  a  zsírkép, 
m ind a vízkép jól hasznosítható  já 
ru lékos inform ációkkal szolgál, A 
zsírkép  a velőálloimány morfológiai 
viszonyairól ad ré&zletdúsabb k é 
pet, elsősorban azért, m ert a  víz 
ta rta lm ú  stru k tú rák  zavaró  jelei 
nem  érvényesülnek. A vízkép pe 
dig elsősorban a  synovialis s tru k 
tú rá k a t  ábrázolja eléktíven,, így a 
necro tikus fem urfej synovialis 
s tru k tú rá ib an  az oedema, m ia tt fel 
szaporodott víztartalom  ábrázolha 
tó 'kiválóan. A közölt képek  a szer 
zők vélem ényét jól alátám asztják .

összefoglalva hangsúlyozzák, 
hogy a CHESS N M R-vizsgálatak 
m idazon esetekben hasznosak  le 
hetnek , am ikor necrosis vagy oede
m a m ia tt különböző s truk tú rákban  
térbelileg  egymáshoz közel a  zsír- 
ési a víztartalom  eltérései várhatók 
a norm álistól, és ezeket k íván ják  
detek tá ln i. K enéz  Józseí dr

A z agytörzs m ágn eses rezon an 
c iav izsgá la ta , a n orm ális szerkezet 
és az a lapvető fu n ctio n a lis  an ató 
m ia . Flannigan, B. D. és mtsai 
(H untingon M edical Research Ins 
titu tes  Pasadena): Radiology, 1985, 
154, 275.

A  közlemény összehasonlító ana 
tóm iai tanulm ány, m ely  ,az agy 
törzsről kryamifcrotom mal készített 
szervm etszetek képét hasonlítja 
össze egészséges egyének agytör 
zséről felvett MR-к épekkel a, nuc 
leus ru b er síkjától a  nyúltvelőíg. 
A xialis, sagitalis és coronalis sík 
ban  készíte tt M R-képeken m u ta t 
ja  az e ljárás teljes,ítőfcépességét. 
M ár a  rendelkezésre álló M R-tech- 
n ika is lehetővé teszi röntgensugár 
és kontrasztanyag nélkül, teljesen 
non invazív  módon az agytörzsi 
m agvak  és pályakötegek élőben va 
ló ábrázolását. így lá tható  a> trac 
tus corticospinalis, a lem niscus m e 
d ialis, a  nucleus ruber, a  sufotantia 
n igra, a colliculus,ok, a  pedunculu- 
siok, a  fasciculus langitudi,nalis me
dialis, az oliva, az egyes agyideg 
m agvak  területe és az  ezekből e re 
dői pályák. Táblázatokban foglalják 
össze ezeket, rövid u ta lással funk 
c ió jukra  is. A képek lá ttán  egyér 
telm ű, hogy az agytörzsi körfolya 
m atok diagnosztikájában fo rrada l 
m ian  új korszakot je len t a m ágne 
ses rezonanciavizsgálat, messze 
m eghaladva a CT-hez fűzött leg- 
vérmeseibb rem ényeket is ezen a 
te rü le ten . A technika viszont meg
követeli. a  radiológusoktól te rm é 
szetesen az agytörzs m akrostruk tú- 
rá já n a k  alapos ism eretét.

Laczay András dr.

A ger in c m ágneses rezon an cia 
v izsg á la ta . Heller, H. és mtsai

(Ludw ig-,M axim ilian-U niversität 
M ünchen): Fortschr. Röntgenstr. 
1085, 142, 419.

A m ágneses rezonanciavizsgálat 
(Ref.: Az eredeti cím ben K ernsp in 
tom ographie =  m agspin rétegvizs,- 
gálat) a  gerinces,atorna terü letén  
három  jelentős előnnyel b ír. Jó l e l 
különíti a  gerincvelőt a  liquortér- 
től, nagy kontrasztkü lönbséget m u 
ta t .az ép  és a  kóros gerincvelőszö 
vet között, végül lehetővé teszi 
ny ílirányú réteigkép felvételét. N e 
hézséget je len t azonban ném elykor 
a ny ílirányú rétegkép felvételéhez 
a beteg megfelelő elhelyezése és, a 
hosszú képalkotási idő,, am i a beteg 
nagym értékű -együttműködését kí
v án ja  meg.

A szerzőik 48 gerincvelői kórkép 
vizsgálatára a lkalm azták  a  m ágne 
ses rezonanciát, esetenkén t össze
hasonlítva eredm ényeit a  hagyo 
mányos röntgenvizsgálatokéval, be 
leértve a  m yelographiát és compu- 
ter-tom ograpihiát is. Az anyagban 
szerepel 10 syringom yelia, 6 tum or, 
3 m etastasis, 25 porckorong-előesés 
és, 4 egyéb kórkép, m in t pl. m e- 
nin,gokole. 9 beteg jellegzetes MR- 
felvételeit m u ta tjá k  be. Ezek é r 
zékeltetik  és igazolják a  szerzők 
vélem ényét, m ely szerin t a felvételi 
param éte rek  megfelelő vá ltoz ta tá 
sával lehetséges a  különböző szö- 
vetfélesiágek je lin tenzitásá t egy 
m áshoz képest előnyösen változ ta t 
ni. Ily  módon szin te ind iv iduali 
záln i lehe t a  vizsgálati technikát 
az ado tt viszonyok optimális, áb rá 
zolásának elérésére.

Egyelőre be kell é rn i azzal, hogy 
az MR döntő előnye ,az egyéb le 
hetőségekkel szemben, a  kóros, el
változások k iterjedésének, kö rnye 
zethez való v iszonyának pontosabb 
esetenkénti ábrázolása. A  jövő fele> 
ad a ta  a jelimtenzitások pontosabb 
elemzése, am ivel rem élhetőleg  m eg 
lehet közelíteni pontosabban a •• 
szöveti kórism ét. Sokat ígérő vizs- 
gálómódiszerről van szó, m elynek 
lehetőségei távolról sincsenek még 
k im -rítve . Laczay A ndrás dr.

M R- és C T -v izsgá la tok  agy i in 
fark tu s h even y  és k éső i szakában.
Bee-kér, H. és mtsai, (M edizinische 
H ochschule H annover): Fortschr. 
Röntgenstr. 1985, 143, 381.

А с о т р и ter-tom ographia seg ít 
ségével v á lt először lehetővé agyi 
in fark tu s  élőben, való  közvetlen 
ábrázolása. A nap jainkban  k ibon 
takozó m agspin-tom ographia
( =  mágneses rezonanciás képalko 
tás) szám os te rü le ten  m ég többet 
ígér. A szerzőik 24 agyi infark tusos 
beteg  CT- és, M R -vizsgálatát vé 
gezték el, .közülük 12 a  heveny  el- 
halási-felszívódási szakban volt, 12 
pedig a hatod ik  hét u tán  a  cysta és 
gliaheg k ia laku lásának  szakában. 
A friss folyam at a  CT-képen biz 
tonsággal csak  az első 24 ó ra  u tán  
ábrázolódik egyértelm ű hypodenz 
terü letkén t, ugyanakkor a z  M R-fel-



vételek ko rábban  k im utatják . A 
szerzők legkorábban  vizsgált bete 
gének M R -képei 17 ó rával a  kez 
det u tán  készültek  pozitív  ered 
ménnyel, de á lla tk ísérle tek  m ár 2— 
3 óra u tán  k im u ta tták  a z  M R-el- 
változásokat. Ilyen korán  a  CT- 
képek még csak legfeljebb térfog 
lalást m u ta tn ak . A következő k r i 
tikus időszak a CT szem pontjából 
a  2—3. hét, am ikor a  fo lyam at á t-  
épülése so rán  a  károsodott te rü le t 
átm enetileg izodenzzé válik  és csak 
kontrasztfokozás segítségével áb 
rázolható. A kontrasztanyag a l 
kalm azása azonban különösen eb 
ben a  szakban nem  veszélytelen. 
U gyanakkor az M R-bépek ebben a 
szakban is képesek ábrázolni a  fo 
lyamatot. Ezt követi a  glia-heg ki 
alakulása vagy a cysta képződés, 
mely a C T-képeken ism ét -hypo- 
denz te rü le tk é n t jelenik m eg a  li- 
quorterek egyidejű  tágulatával. A 
lefolyás, egész ta rtam a a la tt  a z  MR- 
képeken. a  je lin tenzitás előnyö 
sebb a  C T-felvételek denzitáskü- 
lönbs-égeihez képest, az ép és k á ro 
sodott agy terü le t élesebben e lkü 
lönül. C T-vizsgálatnál m indig 
előnytelen a  hátsó  koponyagöd-ri 
képletek ábrázolása. MR-v-izsgá- 
latnál a  csontos -környezet nem  za 
var, a h á tsó  koponyagödör te rü le 
te  is  te-ljesértékűen ábrázolódik. 
További előny, hogy M R-m ódszer- 
rel a  beteg forgatása nélkül, köz 
vetlenül á llíth a tó  elő többirányú  
kép. H átrány , hogy M R -képen a 
glioma az  infark tushoz hasonló  jel- 
intenzitást ad . Az első napokban 
nehéz a  friss vérzés és az  in fark tus 
elkülönítése. Ehhez jön a hosszú 
vizsgálati idő és a nagyobb költ-

s,e®e^' Laczay A ndrás dr.

A  s e l la -  é s  s e lta  k ö rü li e lv á lto z á -  
s к k im u ta tá s a  m á g n e se s  r e z o n a n 
c iáva l. Lee, В. С. P., M. D. F. Deck 
(Cornell U niversity  M edical Colle 
ge, New Y ork): Radiology, 1985, 
157, 143.

A nagy feloldóképességű korsze 
rű  CT-készülékek b irtokában  is 
szükség leh e t a  sella- és sellai kö 
rüli elváltozások tisztázásában an - 
g iographiára vagy m etrizam iddal 
végzett CT cysternograiphiára. Jobb 
kontrasztfeloldása és a  csontképle- 
tek zavaró h a tásán ak  h iánya  m ia tt 
az M R-vizsgálat elvben többet ígér 
ezen a  te rü le te n  is.

A szerzők 55 esetben végezték 
el a  CT- és az  M R-vizsgálatot. 
Anyagukban szerepel 26 hypo 
physis adenom a, 2 üres. sella, 4 ch i. 

vfsima opticum  glioma-, 5 hypo tha- 
.amus' gliom a és 18 iux tasellaris 
kóros elváltozás, m in t cran iopha- 
^yngeoma, m eningeom a, ameurys- 
na, Gasser-d-úc neurom a, te ra to 
ma, histiocytom a, cholesteatom a, 
m etastatis. A kórism e szövettani 
igazolása 38 esetben tö rtén t meg.

A CT csaknem  m inden esetben 
ábrázolta az elváltozást, kon trasz t 
fokozással kiegészítve, pl. m enin- 
geomák k im utatásában  előnyöseb 

ben az M R-képnél. U gyanakkor a 
chias.ma opticum  -és- a  környező 
suprasellaris kép te lek  rendellenes 
helyzetét, valam in t a  carotis-ok ál 
lapotát az MR-vizsigálat m utatta  
érzékletesebben.

Az M R -vizsgálat képes azonosi- 
tami a  zsírszövetet, véröm lenyt, 
cystát és az áram ló vért, ezért né 
m ely -esetben felv ilágosítást ad  a 
szöveti szerkezetrő l is, de e rre  á l 
ta lában  nem  képes. Azok a hypo 
physis m icroadenom ák, m elyek 
nem  okozzák a  se lla tágu latát, az 
M R-képeken nem, -m utathatók ki a  
jelenlegi technikával. Az anyag 
alap ján  úgy tűnik, a  jelenlegi- MR- 
teehnika ezen a  té ren  nem  nyújt 
jelentős több le te t a  -korszerű CT- 
vizsgálattal szem ben.

Laczay András dr.

A  g e r in c v e lő  d a g a n a ta i és a r te 
r io v e n o su s  m a lfo r m a t ió in a k  M R - 
v iz sg á la ta . Di Chiro, G. és m tsai 
(National Institu tes of H ealth. Be- 
thesda): Radiology, 1985, 156, 689.

33 beteg 38 m ágneses rezonancia- 
v izsgálatának tan u lság ait összeg
zik. Az anyagban  szerepel 18 e l 
sődleges gerincvelő-daganat, 9, a 
gerincvelőt érin tő  intradural,is tu 
mor és 6 arteriovenosus m alfo rm a 
tio. A v izsgálato t nem  sikerü lt e l 
végezni -egy betegben claustropho 
bia m iatt, egy nem  b ír ta  a  vizsgá 
lószerkezetben fekvés kényelm et
lenségét, egy széles vállai m ia tt 
nem  fé r t bele  a  tekercsbe. Egy 
nyúltvelői tumoros- beteg -apnoeja 
m iatt a  v izsgálato t fé lb e  kellett sza
kítani. 25 vizsgálat n y ú jto tt je len 
tős többletfelv ilágosítást az egyéb 
neuroradiológiai -elájárásokhoz k é 
pest. Legalább 4 esetben döntő sze 
repe volt abban , hogy a  m érlegelt 
sebészi 'beavatkozást m ellőzték, egy 
betegben döntő szem pontokat adott 
sugárkezelés -és- ohem-otherapia a l 
kalm azásához. További 2 esetben 
m egváltoztatta a  m ű té ti tervet, 
egyben, a- -besugárzási mező te rve 
zett m éretét. Az MR előnye az 
ionizáló sugárzás h iánya, a  nem  in 
vazív jelleg. K itűnően elkü lön íthe 
tők a képeken a  liquor, a  gerinc 
velő ési a  hártyák . N incs zavaró 
képi -m űterm ék a  környező cson 
tos elem ek következtében, m ert a 
csont nem  ábrázolódik. Nagy elő 
ny -a többsíkú  képalko tás lehetősé 
ge. Az in tra -  és ex tram edu llaris  
képletek  elkü lönítése biztonságo 
sabb. A tum orü regek  elkü lön íthe 
tők a  syrm gom yeliától. A rteriove 
nosus- -m alform atiókban k im u ta t 
ható  a rögképződés. A gerincvelői 
folyam at alakulása, változása az 
M R-vizsgálat ism ételhetősége m iatt 
pontosan nyom on követhető. Az el
já rás ism ert hátrányai persze -itt is 
érvényesülnek, így claustrophobia, 
fém idegen testek, szívritm usszabá 
lyozó gondot okoz. H átrány  a  CT- 
vel szem ben, hogy az MR nem  é r 
zékeli a  m eszesedést. A rterioveno 
sus 'm alform atio a rté riae llá tása  és 
vérelvezetése nem  tisztázható. Az

MR sem  tud szövetspecifikus -kór
ism ét adni. Hatékonysága- ezen a 
terü leten  is  feltehetően fokozható 
paramag-netikus kontrasztanyag 
-intrathecalis alkalm azásával.

Laczay András dr.

A  sz e m  és  az o r b ita  k ö r fo ly a m a 
ta in a k  M R -v iz s g á la ta  fe lü le t i  t e 
k e r c s  a lk a lm a z á sá v a l. Bilaniuk, L. 
T. és  m tsai (Hospital of the U ni 
versity  of Pennsylvania, P h ilade l 
ph ia): Radiology, 1985, 156, 669.

Az előzetes vizsgálatok azt m u 
ta tták , hogy a  mágneses rezonan- 
ciav-izsgálat térbeli é s  kontrasztfel 
o ldása nem  éri el az orbita és a 
szem  körfolyam atainak vizsgálatá 
ban  a korszerű CT teljesítm ényét. 
Azóta az M R-vizsgálati technika 
tökéletesedett -a felü leti tekercsek 
alkalm azása révén. A kism éretű  
felvevőtekercset a  vizsgálandó te 
rü le t -közelében helyezik -el, így a 
n y ert képek -minősége lényegesen 
jobb. A szerzők a  G eneral E lectric 
ku ta tó-fe jlesztő  részlegével együtt 
végezték m unkájukat. Az a lkalm a 
zott felü leti tekercs segítségével 
3 m m  v-as-tag rétegképeket ny-ertek. 
9 betegben 10 vizsgálatot végeztek. 
A nyagukban 4 .szemelváltozás, sze 
rep e l; 3 m-elanoma és 1 hem angio 
m a, ezenkívül 5 orbitalis térfoglaló 
folyam at, periop tikus m eningeom a, 
hem angiom a, pseudotum or, fro n ta 
lis mucocele. Az M R -leletet össze 
hason líto tták  a  k lin ikai eredm é 
nyekkel és esetenként a  CT-vizs- 
gála t eredm ényeivel -is. 3,5—4,5 m m  
m éretű, szemgolyón 'belüli elválto 
zásokat sikerü lt -értékelhetően á b 
rázolni. A m eningeom ák okozta lá 
tó ideg-alakváltozást az MR jól m u 
ta tta , de -mivel a meszesedést nem  
képes- ábrázolni, ezekben az ese 
tekben  a  CT értékesebbnek  bizo 
nyult. O rb italis pseudotum or ese 
tében azonban a  gyulladásos- té r i 
mén belül a  látó ideget csak az MR 
tud ta  elkülöníteni, a  CT nem. 
Egyéb körfolyam atokban -is jobban 
ábrázolódtak a  külső szem-izmok -és 
a látóideg az M R-felvételeken. T er 
mészetesen, nagy előnye az MR- 
m ódszernek a  többsíkú teljes -érté
kű képalkotás- lehetővé tétele. Le 
hetséges pl. m elanom a esetén a  d a 
ganatos- szövet é s  a  környezetében 
k ia laku lt re tinaleválás elkülöníté 
se a  technikai param éterek  -megfe
lelő m egválasztásával.

Laczay András dr.

A  v á z iz o m z a t  m a g sp in -to m o g r a -  
p h iá ja  n e u r o m u sc u la r is  b e te g s é 
g e k b e n . Rodiek, S. O. (Klinikum  
rechts der Isar der Technischen 
U niversität M ünchen): Fortschr. 
Röntgenstr. 1985, 143, 418.

A  mágneses rezonancia vizsgála 
ta  kétirányú  lehetőséget is jelent a 
vázizomzat te rü le tén . A -mags-pin- 
tom ographia képalkotási lehetőség, 
a -mágneses- rezonanciás spektrosz 
kópia pedig bep illan tást enged az
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izomanyagcserébe. A képalkotás 
alapja általában  a szöveti víz rezo 
nancia jel-e. Ezért az izomzat -kitű
nően ábrázoló-dik -magas, 79% víz 
ta rtalm a m iatt. A szerzőik 7 egész
séges egyénen- és 44 különböző neu 
rom uscularis betegségben szenve 
dőn végeztek M R-vizsgálatokat a 
vázizomzat különböző -helyein. A 
képek a vázizomzat m éretbeli és 
szerkezeti elváltozásait kitűnően 
ábrázolták  -három -dimenzióban; 
egyelőre még csak a feloldóképes- 
ség nem  teljesen- kielégítő. Myat- 
roph-iás elváltozások -különösen jól 
ábrázolódnak rövid echokésielteté- 
si és- -ismétlési idővel. A zsírosán 
elfajult izo-mzat je lin tenzitása és 
relaxatiós ideje m egváltozik. H a 
rán t- és hosszm etszetben m u ta tják  
be i-schiadiicus-b-énulás,, p-eroneus- 
sérülés, myatrobh-iás laterals-cl-ero- 
s-iS-, poliomyelitis, neu ra lis  izoma-t- 
ro-pihia- és. dystrophia myotonica 
i-zo me Ivá 11 oz ásai na к  M R-kép-é t .
Ezeken feltűnően jól elkü lön íthe 
tők a beteg és az ép izomelemek, 
az elváltozások anatóm iai elhelyez 
kedése pontosan körvonalazható, a 
különböző -lágyrészek elkü lön íthe 
tők.

-Tapasztalataik a lap ján  a mag- 
s-pin-rétegvizsgálat ja v a lla ta it az 
alábbiakban foglalják ösisze: A 
neurológia terü letén  .az a k a ra tla 
gos. izom zat kóros nagyságbeli -és 
szerkezeti elváltozásainak ábrázo 
lása, célzott elektro-rnyogra-p-hiiás 
vizsgálat lehetőségének biztosítása, 
biops-ia -helyének pontos, előzetes 
m eghatározása, a kórlefolyás in- vi
vő követése objektív -módon, végül 
reprodukálható  m orfológiai alapot 
biztosít véleményezési kérd-és-e-k el 
döntéséhez. A fizikotherápiá-ban 
célzott rehabilitációs -beavatkozáso 
kat segít elő, az orthopaedi-ai és 
plasztikai seb-és-zetben ped-i-g az 
izomátü-ltetések és -áthelyezéses 
m űtétek pontosabb tervezését és 
követés-ét teszi lehetővé.

Laczay András dr.

A  m e d ia s t in it is  f ib r o t is a n s  m á g 
n e se s  r e z o n a n c ia v iz sg á la ta . Rholl,
K. S. -és- -mtsai (M allinckrodt In sti 
tu te of Radiology, St. L ou is); Aimer. 
J. Roentgenol. 1985, 145, 255.

A mediastinitis- fibroti-sa-n-s a gá 
tőr k ite rjed t fibrotikus reakciója, 
többnyire -histoplasmosi 'következ
tében. H a -progrediál, akkor a v. 
cava superior, a  légutak, a pulm o 
nalis erek és a nyelőcső sz-űk-ület-é- 
hez vagy a-kár elzáródásához i-s ve 
zethet. Ezeknek a tünetei h ív ják  fel 
a figyelm et a 'kórfolyam atra. A ra 
diológiai vizsgálatok közül -a 'ha
gyományos mellkas röntgenfelvé 
telnek és a CT-nek szerepe ismert.
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A szerzők 7 mediastinitis. fib ro ti 
sans es-etben hason líto tták  össze 
ezekkel a -mágneses rezonancia- 
vizsgálat teljesítőképességét, keres 
ve annak  helyét a diagnosztikai 
stratégiában-. A hagyományos- rö n t 
genfelvételeken a hi-lusi -és m edias 
tinalis nyirokcsom ók megnagyob 

bodása ás m-eszesedése az alapvető 
elváltozás-. A com puter-tom ogra- 
p-hia -ezeket pontosabban és érzé 

kenyebben ábrázolja, észrevehető 
vé teszi azokat a  meszes-edéseket, 
m elyek röntgenk-épen nem  lá th a 
tók. A folyam atnak a  1-é-guta-kra 
gyakorolt hatása -is- a  CT-k-épeken 
elem ezhető a  legtökéletesebben, és 
a különböző árképletek  állapota is 
tisztázható  kontras-ztfokozás-sal, te r 
m észetesen nem ritkán  többszöri 

-kontrasztanyag-befecskendezés 
sel. A -mágneses rezona-nciakepek a 
CT-ihez has-onló m egbízhatósággal 
ábrázo lják  a  nyirokcsom ó-képlete 
ket, -mindegyik e ljá rás  fe le tte  áll a 
hagyom ányosnak. H átránya azon 
ban- az MR-nek, hogy a meszesed-és 
ábrázo lására ne-m alkalm as.

A  szerzők a  fiibrotizáló -és a  -ma- 
lign-us nyirokcsom ó-folyam atok 
m ágneses jelintenzitása között kü 
lönbséget észleltek, de ezt óvatosan 
értékelik . A -három e ljá rás  közül 
tovább ra  is- a hagyom ányos m ell
kasfelvétel -marad .az -alapvizsgálat, 
m elyet -kiegészít a comput-er-to- 
mogra-phia. Mágneses rezonancia- 
v izsgálatra  csak akkor kerüljön 
sor, h a  ezután is v árha tó  tőle -még 
felvilágosítás. Speciálisan ez a 
helyzet, h a  az érk-éptelek állapotát 
kontrasztanyag-érzékenység m iatt 
CT-vel nem lehet tisztázni.

Laczay András dr.

A  s z ív  k a p u zo tt  M R -v iz s g á la tá -  
n a k  é s  a  k é td im e n z ió s  ec h o c a r d io g -  
r a p h iá n a k  ö s s z e h a so n lítá sa  in tr a 
c a r d ia l is  d a g a n a to s  b e te g sé g e k b e n .
Go, R. T. és m tsai (Cleveland Cli
n ic Foundation. C leveland): Amer. 
J. Roentgenol. 1985, 145, 21.

A szíven belüli daganatok vizs
g á la tában  a kétdim enziós echocar- 
di-agraphia eredm ényesen alkal 
m azható  és. feleslegessé tett-e az in 
vazív kontrasztanyagos, rön-tgen- 
vi-zsigá-laitokat Űjab-b nem  invazív 
e ljá rás  napjainkban a mágneses 
rezonanciavizegálat. m ely az eddi 
gi, tapasztalatok alap ián- EKG-ve- 
zérlésisel végezve -kitűnően alkal 
m as a  szív anatóm iájának  és. kóros 
a lak tan i elváltozásainak, sőt. d ina 
m iká jának  elem zésére egyaránt.

A  szerzőknek 4 eset-ben volt a l 
ka lm uk  összehasonlítani in tracar 
dialis, daganat echokéoét és MR- 
felvételeit. Mindeev-ik da-sanat my- 
xom-a volt. 3 a  bal p itvarban . 1 a 
jobb pitvarban, a  legkisebb 3X3 5 
om. a  legnagyobb 4X 8 cm m éretű. 
A d a g a n a t m indkét e ljárással egy 
érte lm űen  kim utatható  volt. de az 
M R-kéneken m érete, alakén és kon 
tú r ja  a- tökéletesebb térbeli és 
kont-r.asztfelöldó képesség révén 
iob-ba-n megítélhető. A daganat ere- 
dés-ét. a szívüreg falaihoz való v i 
szonyát a két eljárással n.agviáhó1 
egyenértékűen sikerü lt tisztázni.

A z M R-vizsgálat a  környezeti vi 
szonyok kiterjedtebb és egvértel- 
műb-b ábrázolásával b iztosabb fel 
v ilágosítást ad a képlet esetleges 
elő-es-és-éről, az okozott másodlagos

szájadékszűkület-ről, a  szívüregek 
m éreteiről. A képlet m ozgásainak 
megítéléséhez term észetesen soro 
zat M R -felvételek szükségesek. Az 
MR hátránya a vizsgálathoz szük 
séges hosszú idő, ezenkívül súlyos 
ritm uszavarokban az  E-KG-vezérlés 
ellenére is nehéz megfelelő képe 
ket- nyerni. Más-részt viszont az 
M R-vizsgálat elvégezhető ered 
m énnyel olyan- betegekben, k iknek  
eohovizsgálatától ne-m v á rh a tó  si 
ker, pl. kövér egyénekben. Előnye 
a-z is-, hogy a képalkotás nem  függ 
a vizsgáló személyétől. Első vizsgá 
la t term észetesen az eohocardiog- 
ra-phiia m arad, az  MR enn-ek k iegé 
szítésére hivatott.

Laczay A ndrás dr.

M e d ia s t in a lis  é s  h i lu s i  d a g a n a to k  
m á g n e se s  r e z o n a n c ia k é p é n e k  ö sz -  
s z e h a s o n litá sa  C T -v e l. Levitt, R. G. 
és m tsai (M allinckrodt In stitu te  of ' 
Radiology, St. L ou is): Am,er. J. 
Roentgenol. 1985, 145, 9.

A m ediastinalis és hilusi dagana 
tok k iterjedésének, jelleg-ének, s tá 
d ium ának pontos -m eghatározására 
nap jainkban  a  CT szolgál. A -mág
neses rezonanciavizsgálat ny ilván 
való előnyei m iatt, m in t a  rön tgen 
sugár mellőzése, a több-síkú -képal
kotás lehetősége, árkép le tek  ko n t 
rasztanyag nélküli ábrázolása, egy 
re több terü leten  elem zik -ennek 
alkalm azhatóságát a  CT helyett.

A  szerzők 48 betegben 'hasonlí
to tták  össze a к-ét e ljá rás t m edias 
tinalis és hilusi daganatok  vizsgá-. 
latá-ban, 37 betegnek hörgőrák ja 
volt, a  többi 11-nek egy-é-b szerke 
zetű daganata vagy nem, daganatos 
térfogla-ló elváltozása. Foglalkoz 
nak  az MR technikai kérdéséivé, 
is, az optim ális p aram éte rek  m eg 
választásának gondjaival és аг 
EKG-vezérl-és lehetőségével, ösz- 
szess-égében a CT a  37 hörgőrák- 
es,étből 35-ben, az MR 36-ban tette 
lehetővé a pontos stádium .m eghatá- 
rozást, ezen a téren  teh á t te ljesítő 
képességük egyenértékűnek te k in t 
hető.

V annak azonban az M R-vizsgá- 
lat-nak v ita th a ta tlan  há trán y a i a 
CT-vel szemben. Ha nem  kielégítő  ' 
számú sorozatfelvétel -készül, a 
nyelőcső az MR-k-épen összetéveszt
hető m egnagyobbodott re tro tra  
chealis nyirokcsom ókkal. H átrány 
hogy az M R-képen a meszes-edé 
nem  ábrázolódik. így régi m eszes 
elváltozások jelentőségét helyes-en 
megítélni ne-m lehet. A hosszú 
adatfelvételi idő m ia tt az  M R-ké 
pen egymáshoz közel -lévő k is nyi
rokcsomók egyetlen képlet-kánt áb 
rázolódnak. ugyanígy kis, tüdőben 
gócok sem m uta tha tók  -ki. Ilyen 
esetekben az MR-k-ép a lap já n  a  té 
vedéstől, csak az, előzetes CT-lele' 
ism erete óv meg. Ismerete,s ezenk í 
vül, hogv nem  m inden  beteg al-ka1- 
mas az M R -vizsgálatra, ígv súlyos 
betegek és szívritm us-szabályozó 
val élők nem vizsgálhatók. Min-deni 
figyelem be véve továbbra is a  CT



a választandó  eljárási a  mediasti
num  és a  hilus térfoglaló  folyam a
ta in ak  vizsgálatára. MR-vizsigála; 
akkor jöhet szóba, ha kontraszi- 
anyag  beadása ellen,javallt vagy a 
kontrasztfokozásos C T-lelete sem 
egyértelm ű. Laczay Andrés dr.

M R -k é p a lk o tá s  a  su g á r k e z e lé s  
te r v e z é s é b e n . Shum an, W. P. és 
m tsai (University of W ashington, 
Seattle): Radiology, 1985, 156, 14:1.

A sugárkezelés m egtervezésében 
döntő szerepe van a  daganat pon
tos feltérképezésének. Ez teszi le 
hetővé m inél nagyobb sugáradag 
b e ju tta tásá t a  tum orba a környező 
szövetek károsítása nélkü l, növel
ve így a  beteg túlélési esélyeit és 
csökkentve a  k iú ju lá s  veszélyét. A 
com puter tom ographia ezen a té 
ren jelentős előrelépést hozott. 
Ű jabban azonban szaporodnak 
azok a  közlések, m elyek szerint a 
m ágneses rezonanciás képalkotás 
esetenkén t a CT-nél pontosabb, 
vagy az t kiegészítő inform ációkat 
képes nyújtani, pontosabban  tudja 
körü lhatáro ln i a  kóros területet.

A szerzők ennek a lehetőségnek 
az elem zését végezték el. Különbö
ző daganatok sugárkezelése előtt a 
hagyom ányos röntgenvizsgálatok és 
a CT adata i alap ján  elkészítették 
30 beteg  sugárkezelési, tervét. Ez
u tán  elvégezték az M R-vizsgálatot, 
és an n ak  eredm ényét figyelembe 
véve ú jraé rtéke lték  az  eredeti s.u- 
gárkezelési tervet. A nyagukban kü 
lönböző központi idegrendszeri, 
m edencei, arc- és nyak-, mellkasi, 
hasfali, végtag- és gerincdaganatok 
szerepeltek. 16 esetben az  MR-vizs. 
gálát eredm énye je len tős változást 
eredm ényezett az erede ti sugárke 
zelési terven, további 10 esetben 
m egerősítette annak  helyességét, 
ami előzőleg kétséges volt. 4 eset
ben sem m iféle befolyással nem 
volt az eredeti elképzelésekre. Té
ves. eredm ényre az M R-vizsgálat 
egy esetben sem  vezete tt, félreve 
zető vagy zavaró a d a to t nem  m u 
ta to tt.

A szerzők óvatosan értékelik 
ezeket az eredm ényeket, hiszen 
anyaguk kevés, és a  m ég .koránt
sem optim ális M R -technikát a  már 
alaposan kidolgozott CT eredm é 
nyeivel hasonlíto tták  össze. Annyi 
nyilvánvaló, hogy az  MR szerepet 
fog já tszan i a sugárkezelés terve 
zésének finom ításában.

Laczay András dr.

A z  M R -r é te g v iz s g á la t  ér ték e  a 
v % b é lr á k  é s  r e c id ív á ja  d ia g n o s z t i 
k á já b a n  ö s s z e h a s o n lí tv a  a  C T -vei.
K üper, K. és mtsai (Medizinisches 
Strahleninsititut der U niversität 
T ü b in g en ): Fortschr. Röntgenstr. 
1985, 143, 301.

A  végbélrák stádium felosztásá 
ban és kiújulásának felism erésében  
napjainkban legfontosabb szerepe 
a com puter-tom ographiának van.

N apjainkban  te rjed  a  mágneses re 
zonanciáé rétegvizsgálat, m elynek 
bizonyos előnyei vannak  a  CT-vei 
szemben.

A szerzők 28 betegen végezték el 
a CT- és M R -vizsgálatot végből - 
rák  stádium beosztásának pontosí 
tása. vagy k iú ju lásának  .kim utatása 
céljából. A  ké t eljárás összehason 
lítása so rán  az MR h átrán y ait a 
következőkben lá tták : magas vizs 
gálati kö ltség ; hosszú vizsgálati 
idő; nem  s ta n d a rd  vizsgálati tech 
n ika; a  csontelváltozások nem  áb 
rázolódnak; ellen  javallato t képez 
nek fém im plantatum ok, sz ívritm us 
szabályozók és claustrophobia. Ez
zel szem ben az  MR-vi,zsgálat elő 
nye, hogy három dim enziós kép- 
szerkesztés révén  a  daganatos szö 
vetek térbeli elhelyezkedése ponto 
san m eghatározható,, a daganatos 
beszűrődés. egyértelm űen k im u ta t 
ható, a szerv h atá ro k a t meg nem  
haladó végbéldaganatok is áb rázo l 
hatok. T ovábbi előny, hogy a kép 
alkotás techn ika i módozatai n a 
gyobb m értékben  teszik lehetővé 
egyes szövetféleségek elkülönítését, 
m int a  com puter-to,m ographia. A 
nagym edencei e rek  m ágneses rezo 
nancia jelet nem  adnak  a  bennük 
áram ló vér m iatt, ez m egkönnyíti 
a regionális nyirokcsom óáttétek k i 
m u ta tását az anatóm iailag  nem 
kedvező te rü le teken  is. A csontel
változás,októl e ltek in tve a  m ágne 
ses rezonanciavizsgálat m egbízha 
tóbb és értékesebb  eljárás, ezen a 
terü leten , m in t a CT.

Laczay A ndrás dr.

M ikrobiológia é s  
fertő ző  b e te g sé g e k

J e lz i -e  a  lá z  v a g y  az iz o m fá já s  a 
t e l je s í tm é n y  c sö k k e n é s é t  v ír u s fe r 
tő z é s b e n ?  F irm an . G. és  m tsai: Ac
ta Med. Scand, 1985, 217, 353.

A tartós infekció és ágynyugalom 
teljesítm énycsökkentő  hatása, is
m ert, az a k u t hatásokról alig  van 
inform ációnk.

A  sandfly  négyfajta) okozta b e 
tegséget átv ivő  szérum  beadása 
u tán  a  h é t szem ély testhőm érsék 
lete 62—76 óra m úlva 40—62 órán 
át em elkedett volt. ö tü k n é l erős 
izom fájás, fe jfá já s  és közérzetrom 
lás (ötfokú skála,) kísérte a lázat. 
A v irém ia a  m agas lázzal já ró  ese
tekben vo lt a  legnagyobb. A szé- 
rum -m ioglobin, k reatinkináz, as- 
partá t-  és alan in-am inotranszferáz 
nem  változott, ugyanúgy a, beteg 
ség te tőpon tján  és a  korai rekonva- 
leszcens szakban  vett izombiopsziás 
m inta c itrá tsz in táz  és lizoszomális 
enzim aktiv itása is változatlan volt 
az ,,előtte”-értéfchez képest. A 
triózfoszfát dehidrogenáz a rekon- 
valeszcens m in tában  alacsonyabb 
ak tiv itá st m u ta to tt. Az e lek tron 
m ikroszkópia nem  jelzett változást 
egy szem ély kivételével.

A szívverésszám  a láz idején m a 

gasabb volt, de az ortosztatikus 
reakció m érték e  nem  különbözött 
az infekció m enete során. A szá 
m íto tt szív verő- és percvolum en 
a betegség nap ja iban  .alacsonyabb 
volt. A m arkolóerő  és a dinam ikus 
erő a betegség lefolyásával p á rh u 
zamosan rom lott, illetve változott. 
Az izom teljesítm ény rom lását a 
(v írusinfekcióra érzékeny) glukoli- 
tikus enzim aktivitás-csökkenés nem  
m agyarázza meg. K ism értékű a 
neurom aszkuláris ingerátvitel in 
fekció so rán  tapasztalható  megne- 
hezebbedése is, így a szubjektív 
betegségtudat lehet a  te ljesítm ény 
változás fő forrása .

(Ref.: A m  nagyon érdemes oda 
figyeln i a term észe t eme szavára!)

Apor Péter dr.

T r a v e le r s ’ d ia rrh ea . (U ta zó k  h as 
menése.) Lange, W. R., Kreide, S. 
(MAST, Johns, H opkins M edical 
Institu tions, PO. Box 4718. B a lti 
m ore MD 212111): Postgrad. Med. 
1985, 77, 255.

Az aetiológiát kivéve a betegség 
gyakoriságát, megelőzését, kezelé 
sét, sőt, m ég definícióját is, sok v i 
ta k íséri a m ai napig.

A  fe lv e te tt lehetőségek közül ta 
lán a C enters for Disease Control 
(USA) m egállapítása tartalm azza 
leginkább a  betegség lényegét: az 
új környezetbe érkezés után 24 órát 
követően két vagy több a lkalom 
mal h íg  széklet ürítése egy nap  
alatt. A székürítést hasi fájdalom , 
hányás, láz, hdegrázás valam elyi 
ke vagy m indegyike kíséri. Leg 
gyakrabban 3—7 nappal az é rk e 
zést követően jelentkezik, többnyi
re  ,,se lf-lim ited” módon, kezelés 
nélkül három  nap a la tt javu lás kö 
vetkezik b e

Előfordulási gyakriságát 0.6— 
94%,-ban ad ják  m eg az irodalom 
ban. A betegség frekvenciája attól 
füge. honnan  jö tt és hova érkezett 
az illető egyén, mi az u tazásának 
a célja (rokoni látogatás, üzleti te 
vékenység. tanu lm ányút stb.). de 
még döntőbb, hogy miiven é te l 
vagy italféleséget fogyaszt

A leggyakoribb kórokozó az en- 
tero tox in t term elő  E.ooli (40—70%). 
Az esetek 25—30% -ában nincs spe 
cifikus aetiológiai diagnózis, és 
10—20°/o közé tehető a vegyes fe r 
tőzés. A parazitás infestatio keve 
sebb m int 5%. Űj közlés szerint az 
USA-ban  a cholera lehetőségét is 
szám ításba kell venni az utazók 
hasm enésének okaként. M ás nem  
invazív kórokozók, m in t ro tav irus
15—10%). norw alk-v írus (5%), e iar- 
dia lam blia (5%) és invazív k ó r 
okozók m in t cam pylobacter (5— 
15%). shigella (10—20%). salm o 
nella (5—10%). vibrio parahaem o- 
Ivticus (5%). entam oeba histolytica 
(5%) okolhatók a tünetek lé tre jö t 
téért.

A gyógyszeres megelőzés szüksé 
gességét sokan vitatják , mivel a 
betegség m agától is gyógyulni ké 
pes. Az esetek egy része (30%)

%
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azonban olyan súlyos., hogy a  b e 
teget ágyba kényszeríti, m ásik  ré 
sze (40%) pedig az  egyén tevékeny 
ségét korlátozza, ezért egyes ese
tekben a preventív  kezelést is. in 
dokoltnak ta rtják . M agától é rte tő 
dő a  helyes étrend  m egválasztásán 
keresztül adódó megelőzés lehető 
ségét igénybe venni. P rofilak tikus 
gyógyszerek (doxycycldn, bism uth 
subsalicylat, triem ethoprim -sulpha- 
m ethoxazol) rutinszerű  haszná la tá t 
helytelenítik . A gyakorlati é le t ta 
p aszta latai szerin t a  fejlődő orszá 
gokba. utazók 20—30%-a szorul 
preventív  gyógyszerszedésre. A l
kalm azásánál szem pontnak tek in 
tendő az úticél, a  tartózkodás idő 
ta rtam a, a  tevékenység milyensége, 
az általános egészségi állapot, a 
rendszeresen szedett gyógyszerek 
és az életkor. Ü zletem berek és d ip 
lom aták rövid ta rtam ú ú tja in , spor 
tolók és m űvészek szereplései so
rán , katonák  rövid stratégiai, k ü l 
detésén vagy nászúton lévők ese
tében elfogadott a gyógyszeres 
megelőzés, alkalm azása.

A  kórkép kezelésében  d ié ta  ta r 
tása, rehydratio , a bél m otilitását 
csökkentő szerek és rövid id ő ta rta 
m ú antiibiotikus kezelés a lkalm azó , 
sa vehető szám ításba. Noha. a  bél 
m otilitását csökkentő szerek 
(ópium, codein, parasym pathicoly- 
ticumok) m érséklik a  hasi görcsös 
fá jd a lm at és a hasm enést, a z  in 
vazív kórokozók (különösen a  shi- 
geila-fertőzés) esetén azonban kés 
le lte tik  a  pathogenek e ltűnését a  
bélből, s ezért hátrányosak. Cél
zott antiibiotikus kezelésre ritkán  
kerü lhe t sor, de az újabb közlem é
nyek  egybehangzóan a já n ljá k  a 
trim ethoprim -sulpham ethoxazol ko 
rai. és rövid idejű alkalm azását.

(Re/.: A  külfö ld i utazás hazánk  
állam polgárai számára is egyre 
szélesebb körű gyakorlattá válik. 
H elyes orvosi tevékenységnek te 
k in tendő  nem csak a tanácsadás — 
m egfelelő óvatosság a nem  sü lt és 
fő t t  ételek, italok fogyasztásával 
kapcsolatban, valam int tej, üdítő  
ita l m ellőzése a néha e lkerü lhete t 
len „fogadás” előtt stb. —, hanem  
Sum etro lim  felírása is a betegség 
kezelésére és esetleg megelőzésére. 
Négyéves nigériai kikü ldetésem  
keserű em lékei között őrzöm  en 
n ek  a viszonylag veszélytelen, de 
sok kellem etlenséget okozó kór 
képnek  a sym ptom áit, és nem csak  
az irodalom, hanem  saját tapaszta 
la taim  alapján  is állítom, hogy az 
E ntero-V ioform  és a M exaform  
nem  tartozik ezen betegség arma- 
m entárium ába.) Qrosz László  dr>

C ry p to sp o r id iu m  és d ia rrh o ea .
Isaacs, D. (John Radcliffe H ospi
ta l, Oxford 0X 3 9DU): Arch. Dis. 
Childh. 1985, 60, 608.

A szerző sa já t és v ilágirodalm i 
adatok  a lap ján  egy új gastroente- 
r itis t okozó parazitá t: a Cryptos- 
porid ium ot m u ta tja  be közlem é 
nyében.

A C ryptosporidium ok 1907 ó ta 
ism ertek  az állatokban előforduló 
kórokozóként, az első em beri ese 
te t 1976-ban írták  le.

K ezdetben az im m unkom prim ált 
betegek krónikus, életveszélyes 
hasm enéssel járó kórképével hoz 
ták  összefüggésbe, de az egyre n a 
gyobb szám ú betegről szóló újabb 
beszám olókban ép im m unitású  
gastroenteritises felnő tteknél és 
gyerm ekeknél is izolálták.

K im uta tása  a székletm intából, 
illetve bélbiopsziás anyagból le 
hetséges. A széklettől ü rülő  oocys- 
ták  egy m ódosított Z iehl—Neelsen 
technikával megfestve vá ln ak  lá t 
hatóvá. A bélbiopsziás m in tában  a 
mucosához tapadó C ryptospori 
dium  schizonták fénym ikroszkóp 
pal, ille tve a  jellegzetes m orfoló 
gia elektronm ikroszkóppal ism er 
hető fel.

A k u t hasmenésben  szenvedő 
gyerm ekek 7% -ában felelős a 
Cryptosporidium  a tü n e tek é rt (an 
gol és am erikai szerzők adatai 
alapján).

Ép im m unitású gyerm ekeknél 
á lta lában  két hétig ta rtó  enyhe 
gastroen teritis! okoz. A  legfonto 
sabb .tünetek: naponta 4—6 al 
kalom m al vizes, nyálkás széklet 
ürítés, hányás, fejfájás, láz és 
hasfájás. Á tm eneti .tünetm entes 
hordozása is előfordulhat r itkán .

Elhúzódó hasm enést és a  súly- 
fejlődésben való e lm aradást is 
okozhat a  Cryptosporidium . Ilyen 
kor n éhány  hónapos v isszatérő 
enyhe hasm enés u tán  következik 
be a spontán  gyógyulás. Beszám ol
tak néhány  gyerm ekkori krónikus, 
véres, nyálkás hasm enéssel járó  
colitises esetről is.

Im m unkom prim ált betegeknél 
krónikus proffuz, vizes hasm enés 
sel já ró  syndrom át ír ta k  le  a  v é 
kony- és vastagbélben és néha 
egyéb epithealialis felszínen (tüdő 
ben, pancreasban, epevezetékben 
és epehólyagban) is nagyszám ban 
m egtalálható  Cryptosporidium ok- 
kal összefüggésben.

Felnő tteknél főleg szerzett im- 
m unhiány-syndrom ás (AIDS) be 
tegeknél, m íg gyerm ekeknél hypo- 
gam m aglobulinaem iában, súlyos 
kom binált im m undeficiencióban. 
vagy im m unszuppresszív kezelés 
ben részesültek között ír tá k  le  ezt 
a syndrom át, m elynek m orta litása  
igen m agas.

T erjedése a többi en terá lis  k ó r 
okozóhoz hasonlóan fecalis-oralis 
úton tö rténik . Az á llatok  között a 
fertőzés gyakori. A borjak tó l, 
m acskától, kutyától eredő em beri 
fertőződések esetében az á tv ite l 
ben valószínűen az á lla tokkal tö r 
tén t d irek t kontaktus, a  szennye 
zett ivóvíz, illetve fertőzö tt tehén 
tej já tszo tt szerepet. A C ryptospo 
rid ium  nem  képes áthato ln i a bél 
nyálkahártyáján , de szorosan hoz 
zá tapadva az enterocytákból álló 
m icrovillusok felszínéhez, a felszí
vódást akadályozva, secunder m al- 
absorp tió t okoz. Cryptosporidio- 
sisban számos különböző gyógy

szert kipróbáltak , de hatásos, spe 
cifikus kezelése még nem  ism ere 
tes. A ID S-ben szenvedő betegek 
nél egy m acrolid an tib io tikum  
(spiramycin) kedvező hatásáró l 
szám oltak be az USA-ban.

Berényi K ároly dr.

C lo n o r c h ia s is  és p r a z in q u a n te l.
Hsu, C. S., Kron, M. A. (Szerkesz 
tőségi cikk.) (Columbus H ospital, 
Chicago, IL 60614): A rch. In t. Med. 
1985, 145, 1002.

A hum án biliáris trem atoda  in 
fekció (Clonorchis sinensis és 
O pistorchis v iverrin i — orientális 
m ájm étely) becslések szerin t kb. 
20 m illió em bert é r in t a  világon. 
Különösen elterjed t K ínában  és 
Délkelet-Á zsiában. Az Egyesült 
Á llam okban a bevándoro lt 
ázsiaiak (1971—79 között 1,4 m il 
lió) és az indokínai m enekültek  
(1981-ben 121300) fertőzöttsége
m iatt je len t ez a betegség az 
egészségügy szám ára ak tua litást.

Az em beri fertőződés  orális 
úton történik . (Élőképes m etacer- 
caria beju tása legtöbbször ponty 
vagy m ás folyami hal fogyasztása 
során.) A defin itiv  gazdái (az em 
ber és néhány állatféleség) 20 
vagy akár több évig is hordozói 
lehetnek a petét ü rítő  é re tt m á j 
mételynek.

A legtöbb hum án infekció szub- 
klinikus, a m ételyek kizárólagosan 
az epeutakban ta rtózkodnak , és 
legfeljebb enyhébb gyulladásos 
reakciót vá ltanak  ki. A  k lin ikai 
tünetek  m egnyilvánulhatnak  a 
has jobb felső kv ad rán sáb an  vagy 
az ep igastrium ban je lentkező disz- 
kom fort érzésben, láz, borzongás, 
leukocytosis és eosinophilia k ísé 
retében. A tünetek  a lap já n  h ep a 
tocellularis, vagy obstructiv  b ilia 
ris megbetegedés gyanú ja  tám ad 
hat. Másodlagos su p p u ra tiv  cho 
langitis, m áj-abscessus, b ilia ris  ú t 
szűkület, epekövesség, vagy kő 
nélküli cholecystitis k ia laku lásá t 
is le írták  ebben a kórképben . Ezek 
egy része sebészi m egoldást kíván. 
A közös epevezeték vagy  a h as 
nyálm irigy-vezeték elzáródása élő 
m étellyel r itk á n  fordul elő. Más 
tünetekről — m in t u rtica ria , m á j 
ban helyet foglaló pete-granulom a, 
adenom a — is beszám oltak, de 
ezek nem  gyakoriak.

A m ájm étely  diagnózisát a pete 
k im utatása a székletben teszi le 
hetővé.

A korábbi gyógyszeres kezelések  
(bithional, hexachloroparaxylen , 
chloroquin, em etin hydrochlorid) 
nem  voltak  kielégítőek. Hosszú 
ideig k e lle tt alkalm azni ezeket a 
szerepeket és sok m e llék tü n et k í 
séretében. Az 1970-es évek köze 
pétől egy új pyrazino-isoquinolin , 
a .prazinquantel kerü lt k ip ró b á lás 
ra a parazitás betegségek gyógyí
tásában. Nagyon jónak  bizonyult 
a hum án trem atoda-fertőzések  ke 
zelésére. Különböző súlyosságú 
chlonorchiasis és ep istorchiasis



fertőzések kezelésében 100%-os 
kezelési rá ta  érhető el 25 mg/kg 
prazinquantel napi három szori al 
kalm azásával egy vagy két napon 
keresztül. A (kezelés eredm ényes 
ségét ellenőrizni kell három  és 
hat hónap, valam in t egy év  m úlva 
a székletiminta petevizsgálatával. 
A gyógyszerszedés a la tt  számos 
m ellékhatás jelentkezhet: átm e 
neti szédülés, fejfájás, izom íáj- 
galom, hányinger, hasm enés, hasi 
diszkom fortérzés.

(Ref.: A  közlem ény szin te  „tan 
kö n yv i” adatokat ism ertet. Ennek  
ellenére hasznosnak vé ltem  re fe 
rálását. Infektológiai ism erete ink  
bővítése a kor követelm énye. Ezt 
k íván ta  elősegíteni a közlem ény  
referálása a széles körben olvasott 
O. H.-ban. Főleg ázsiai területen  
m egfordult egyének atípusos, obst 
ructiv  biliaris ésfvagy hepatocellu 
laris megbetegedése esetén szüksé 
ges a székle t ism ételt vizsgálata  
petére. A  m áj-biopsiás anyag his- 
tologiája nem  jellegzetes. M étely 
betegség lehetőségével hazánkban
is szám olni kell!) T . , .  ,'  Orosz László dr.

T üdőgyógyászat

A tbc kezelésének m űveleti ér 
tékelése. A 8 és a 12 hav i kezelés 
eredm énye Peruban. Hopewell, P. 
C. és m tsai (Medical Service, San 
Francisco G eneral H ospital M edi
cal Center, the D epartm ent of 
M edicine, and the C ardiovascular 
Research Institu te, U niversity  of 
California, San Francisco, C alifor 
nia, an d  the M inistry of H ealth 
O rganozation (World H ealth  O r 
ganization, Lima, P e ru ) : Amer. 
Rev. Resp. Dis. 1985, 132, 737.

A rifam pin  bevezetése és azt 
követően annak az értékelése, 
hogy a tüdő-tbc kezelésének a 
szükséges időtartam a lényegesen 
lecsökkenthető az olyan kezelési 
e ljárással, am elyik rifam p in t is 
tartalm az, nagy előnyt je len te tt a 
tbc elleni küzdelemben. Továbbá 
am ellett, hogy ezek a kezelési e l 
já rások  erősen m ycobacterium -el- 
lenas hatásúak  voltak, a kezelési 
idő lényegesen rövidebb lett, a 
betegek jobban tű rték , a  gyógy- 
eredm ény pedig nagyobb volt, 
m int 12—18 hónapi kezelés után. 
Ezt a tény t m egerősítették a Nagy- 
B ritanniában. A rkansasban, San- 
tiagóban, Chilében és Algéria 
egyes te rü le te in  végzett vizsgála 
tok is. Kevesebb, m in t egy évig 
tartó  kezelési e ljárást fejlődő or 
szágban azonban eddig még nem 
végeztek.

P eruban  1980-ban tbc elleni ke 
zelési e ljá rá s t kezdtek el naponta 
adott 100 mg INH-val, 600 mg ri- 
fam pinnal, 1,5 g pyrazinam iddal 
és 750 mg vagy 1 g streptom ycin- 
nel 2 hónapig, vagy ezen gyógysze
rek m inim álisan 50 adagjával, 
am it hetenként kétszer vagy 800 
mg INH és 1 g streptom ycin, vagy

naponta 300 mg INH és 150 mg 
th iacetazone követett 6 hónapig. 
1981-ben k ite rjesz te tték  ezt a ke 
zelési e ljá rá s t Peruban m inden 
olyan in tézm ényre, ahol aktív  tü- 
dő-tbc-s betegeket gyógyítottak. 
E lhatározták  az t is, hogy v a la 
m ennyi intézm ény eredm ényeit 
összesítik.

Ennek a  kezelési eljárásnak az 
eredm ényeit összehasonlították egy 
m ásik betegcsoportbeli betegek 
adataival, am elyikben azok n a 
ponta 300 mg INH-t, 150 mg th ia- 
cetazont és 750 mg vagy 1 g strep- 
tom ycint kap tak  2 hónapig, am it 
800 mg INH és 750 mg vagy 1 g 
streptom ycin  adásával hetenként 
kétszer, továbbá 300 mg INH és 
150 m g th iacetazon adásával n a 
ponta 10 hónapig  folytattak. A két 
kezelési e ljá rás  összesített ered 
m ényeit 1983 április és szeptem 
ber között é rtékelték  ki.

1981eben a kezelés kezdetekor 
valam ennyi beteg köpetkenetében 
saválló bacilusokat láttak. Az é r 
tékeléskor a következő m eghatá 
rozásokat alkalm azták: Á tszá llí 
tott eset vo lt az, akit az egyik in 
tézetből á thelyeztek  egy m ásik in 
tézetbe. Ú j beteg  volt az, aki még 
nem kapo tt tb c  elleni gyógykeze
lést. Félbem aradt kezelés esetén 
a beteg legalább 8 egymást követő 
héten á t nem  szedte a gyógyszere
ket. Félbem aradt-pozitív köpet 
esetén a köpetkenet pozitív volt a 
kezelés abbahagyása előtt 8 héten 
belül. E redm énytelen  kezelésről 
akkor volt szó, ha a 8 havi keze 
lési e ljárás esetén 4, vagy több 
hónap m úlva, a 12 havi kezelési 
eljárás esetén 6, vagy több hónap 
m úlva a köpetkenet pozitív volt; 
vagy h a  4, 6, vagy több hónap 
m úlva pozitív  köpetkenet esetén 
egy vagy több újabb tbc elleni 
gyógyszer adásá ra  kerü lt sor. 
Visszaesés esetén pozitív le tt a  be 
teg köpetkenete a  8 hónapos ke 
zelési e liá rás  esetén 6 havi keze 
lésnél több idő múlva, a 12 havi 
kezelési e ljá rás  esetén pedig 10 
havi kezelés u tán . „Meghalt” az a 
beteg, aki kezelés közben halt 
meg. Ha azonban a beteg a  keze 
lés abbahagyása u tán  halt meg, a 
„félbeszakadt kezelés” és nem  a 
..m eghalt” rovatba került. F eltéte 
lezetten  gyógyultak  azok a b e te 
gek, akik  az első csoportban több 
m in t 6 hónapig, a m ásodik cso 
portbeliek  pedig  több, m int 10 hó 
napig kap ták  a gyógyszereket és 
a kezelés eredm ényes volt, vagy 
folyam atuk nem  esett vissza.

1981-ben az  értékelhető betegek 
szám a 2669 volt. Közülük 1207 be 
teg, 45% a 8 havi, 1462 beteg, 55% 
a 12 hav i kezelési csoportba ke 
rült. 0—14 éves 6, ill. 7%, 15—50 
éves 85, ill. 78%, 51 évesnél idő 
sebb 7, 111. 11%, 2, ill. 4% pedig 
ism eretlen korú  volt. 56, Ш. 52% 
férfi, 43, ill. 46% nő, 1—1% pedig 
ism eretlen nem ű volt. Előzőleg 
m ár kezelték tbc ellen 31, ill. 
19% -ukat. L im ában lakott 62, ill. 
51%.

A kezelés elkezdése után 16—33 
hónap m úlva félbem aradt a keze 
lése 167 betegnek, 14%-nak, ill. 
504 betegnek, 34% -nak. Távol m a 
rad t a felülvizsgálatról 111 beteg, 
9%, ill. 95 beteg, 6%. M eghalt 40 
beteg, 3%, ill. 64 beteg, 4% V issza 
esett 42 beteg, 3%, ill. 29 beteg, 
2%. F eltételezetten  meggyógyult 
847 beteg, 70%, ill. 770 beteg, 53%.

F élbem aradt kezeléskor pozitív 
volt a köpetkenete 85 betegnek, 
51%-nak, ill. 251 betegnek, 50%- 
nak, éspedig 0—3 hónapon belül 
101 beteg, 60%, ill. 286 beteg, 57%, 
4—6 hónapon belül 66 beteg, 40%, 
ill. 102 beteg, 20%; a m ásodik cso 
portbeliek közül még 7—9 h ó n a 
pon belül 96 beteg, 19% és 10—12 
hónapon belül 30 beteg, 4% volt 
pozitív.

A kezelés hatékonysága céljából 
m egvizsgálták azok eredm ényét, 
akik nem  hagy ták  abba a gyógy 
kezelést. Nem  je len t meg a fe lü l 
vizsgálaton 111 beteg, 11%, ill. 95 
beteg, 10%. M eghalt 40 beteg, 4%, 
ill. 64 beteg, 7%. Visszaesett 42 
beteg, 4%, ill. 29 beteg, 3%. F e l 
tételezetten meggyógyult 847 b e 
teg, 81%, ill. 770 beteg, 80%. Azok 
gyógyeredménye tehát, akik befe 
jezték a 8, ill. a 12 havi kezelést, 
közel azonos volt.

Mivel az első csoportbeliekben 
nagyobb volt azoknak a betegek 
nek a száma, ak ike t tbc elleni 
gyógyszerekkel m ár előzetesen k e 
zeltek, külön értékelték  ki a  lim ai 
betegeket, ak ik  közül egyet sem 
kezeltek tbc  elleni gyógyszerekkel 
és ezek gyógyeredm ényét összeha 
sonlították azokéval, akik előzete 
sen m ár szedtek tbc elleni gyógy 
szereket.

Az előzetesen gyógyszert nem  
szedett 8 hónapig kezelt betegek 
száma 288, a 12 hónapig kezeiteké 
320 volt. A tbc elleni gyógyszert 
m ár szedett és 8 hónapig kezelt 
betegek szám a 242, a 12 hónapig 
kezeiteké 134 volt. Nem jelent meg 
a felülvizsgálaton a nem kezeltek
5. ill. 6%-a, a  m ár kezeltek 26, ill. 
26%-a. M eghalt a nem kezeltek 1, 
ill. 3%-a, a m ár kezeltek 6, ill. 
4% -a.Visszesett a nem kezeltek 3, 
ill. 3%-a, a m ár kezeltek 4, ill. 
3%-a. Feltételezetten meggyógyult 
a nem kezeltek 91. ill. 89%-a, a 
m ár kezeltek 65, ill. 66%-a.

Ezek szerin t az aktív  tüdő-tbc-s 
betegek végleges gyógyulását nem  
az döntötte el, hogy 8 vagy 12 hó 
napig kezelték-e őket, hanem  az 
a körülm ény ha tároz ta  meg gyó 
gyulásukat, hogv előzetesen része 
sültek-e m ár tbc elleni kezelés 
ben, vagy nem . Ennek az a m a 
gyarázata, hogy az előzőleg m ár 
kezelt tbc-s betegek lényegesen 
nagyobb arányban  üríte ttek  INH, 
streptom ycin vagy thiazon-rezisz- 
tens tbc-bacilusokat.

Az előzőleg nem  kezelt betegek 
ugyanis 9,6% INH-, 7,2 steptom y- 
cin-, 8,4% INH és streptom ycin- 
rezisztens tbc-bacilusokat ü r íte t 
tek. Ennek megfelelően a várha tó  
nem  kedvező gyógyeredmény 2221



arányszám a: 3,7, 1,5, 5,4, együtt: 
10,6% volt. Ezzel szemben a m ár 
előzetesen több, m in t 6 hónapig 
kezelt betegek 58%-a IN H -rezisz- 
tens, 36%-a pedig streptom ycin- 
rezisztens tbc-bacilusokat ü ríte tt. 
Ennek megfelelően a várh a tó  nem  
kedvező gyógyeredmény a rányszá 
m a: 18,6 és 7,6, együtt: 26,2% volt. 
A k é t arányszám  közötti kü lönb 
ség m ár jelentősnek m ondható.

M egem lítettek még egy m ásik 
lényeges tényezőt: a 8 hónapig ke 
zeiteknek csupán 14%-a, a 12 hó 
napig kezeiteknek pedig 34%-a 
hagyta abba a kezelést.

Pongor Ferenc dr.

E gy  id ő b o m b a  a la k ítá sa . G o n 
d a tla n  ö r ö k lé s ta n i te c h n ik a . Ise- 
m an, M. D. (Szerkesztőségi közle 
mény.) (M ycobacterium Disease 
Service, N ational Jew ish Hospital. 
N ational A sthm a Center, Denver, 
СО ): Amer. Rev. Resp. Dis. 1985, 
132, 735.

Hopewell és rntsai ennek a fo 
lyó ira tnak  e szám ában beszám ol
tak  a perui tbc-s betegek kezelé 
sére alkalm azott két gyógyszer- 
kombináció eredm ényéről. L eírták  
a gyógyszerszedés abbahagyásának 
a leverő jelenségét, ami keresztez 
te még a rövidebb, 8 hónapig tartó  
kem oterápia eredm ényét is. E n 
nek  a m unkacsoportnak az adatai 
reálisabb képei a fejlődő orszá 
gokban aktuális tbc elleni küzde 
lemnek, m in t a „rövid ideig ta rtó  
kem oterápiáról” szóló beszámolók, 
am elyek ebben és m ás orvosi fo 
lyóiratokban m egjelentek a B rit 
Orvosi K utató  Tanács K elet-A fri- 
kában 1972-ben végzett első izgató 
tanulm ánya óta. Bár ennek sok 
elem e becsmérlő, a problém a le 
hűtő szem lélete figyelm et érde 
mel. A nem  megfelelő tbc elleni 
kem oterápia (a -nem kielégítően 
hatásos gyógyszerek, alkalm azási 
módok vagy a kezelés abbahagyá 
sa) k iválasztja a  term észetesen 
előforduló variánsok túlélését. 
Ezek a variánsok a tbc-bacilusok 
szokásos népességében 1 :1 000 000 
arányban vannak  jelen, azután 
uralkodó törzzsé válnak. Ez a je 
lenség term eli ki a fejlődő orszá 
gokban az INH. streptom ycin és 
thiacetazon gyógyszerekre rezisz- 
tens tbc-bacilusokat ürítő  bejegek 
egyre növekvő számát. A m int a 
szerzők leírták , az a kezelés sem 
jav íto tt a betegek gyógveredm é- 
nyén, am elyik az első k é t hónap 
ban rifam pin t és pyrazinam idot is 
tartalm azott. Ezeket a betegeket 
ugyanis előzetesen m ár kezelték 
tbc ellen és feltehetően gyógyszer- 
rezisztens tbc-bacilusokat ü ríte t 
tek. Az ilyen betegek kezelése 
drága, és m eghosszabbítja a keze 
lés idejét. Á ltalános felfogás sze
r in t a rezisztes tbc-bacilusok 
viru lenciája kisebb, m in t gyógy
szerérzékeny rokonaiké. Bőséges 
adatok szerint a rezisztens tbc-ba 

cilusok is terjesztik  ezt a betegsé 
get.

így  a kiválóan gyógyítható fe r 
tőzést á ta lak ítjuk  életveszélyes 
betegséggé, am inek a kezelése 
horrib ilis összegbe kerül. Mit te 
gyünk tehát? Á lljunk szem lélő 
kén t és sirassuk a tragéd iát?  Ön
zőén, a fe jle tt országokban is tud 
ni kell, hogy ők sem sebezhetetle- 
nek a balszerencsétől, a gyógyszer - 
rezisztens tbc-t behozhatják  orszá 
gukba is az egyre nagyobb számú 
bevándorlók és kisebb m értékben 
hon fitá rsa ik  is.

1985 júniusban az am erikai tu 
dósok az t tárgyalták, hogyan le 
hetne országukban k iir tan i a  tbc-t. 
Ez a problém a azonban csakis 
nem zetközi szinten oldható meg. 
Szégyenletes, hogy 30 évvel az 
u tán, hogy m egállapíto tták , hogy 
h á rm a s : INH—streptom ycin—PAS 
kom binációval a pozitív  tbc-s be 
tegek 95% -a m eggyógyítható, sok 
országban a tbc előfordulási a rá 
nya változatlan  m arad t.

V annak  cinikusok, vagy belefá 
rad tak  a világ tökéletlenségébe és 
passzívak annak fenyegetése iránt. 
V annak, akik  azt m ondják : van 
még ennél nagyobb „baj” is a v i 
lágon. Mégis, fel kell venn i a h a r 
cot az ősi ellenséggel. É letfontos 
ságú em lékezni arra , hogy az őr 
szem hosszabbakat is léphet a ci
vilizáció érdekében. A v ilágot nem  
látnokok  alkották. Á brándokat 
kergetők? Talán. Mégis, ez egy 
olyan szélmalom, am i ellen győzni 
is lehet. H arcjátékos dárdával? 
H át m ár 6 is valaki?

(R ef.: Már régen bevált gyakor 
lat, hogy m inden tbc-s beteg keze 
lése kapcsán mea kell vizsgálni a 
köpet, ennek hiányában a gyo 
m or-. vagy a hörgő-m osófolyadék 
ban levő tbc-bacilusok gyógyszer- 
érzékenységét. rezisztenciáiét és a 
nyóg-yszerkombinációt ezek ered 
m énye alapján kell összeállítani.)

Pongor Ferenc dr.

T m m u n k o m n iex u s é s  k o m n le -  
m e n t-r e n d e lie n e s s é g  c is z t ik n s  f ib -  
ró z isn s  b e te g e k b e n . F o k o z o tt  h a lá 
lo z á s  a  k e r in g ő  im m u n k o m n le x u s -  
h o z  é s  a  v a g y la g o s  k o m p le m e n t-  
ö s v é n y  c sö k k e n t m ű k ö d é s é h e z  tá r 
sultan . W isnieski, J. J. és m tsai 
(Cleveland V eterans A dm in istra 
tion M edical Center, and Rainbow  
Babies and Children’s Hospital, 
Case W estern Reserve U niversity, 
C levelanad. O hio): A m er. Rev. 
Resp. Dis. 1985, 132, 770.

Az idült, egyre terjedő  tüdőbe 
tegség a leggyakoribb kóroka a 
cisztikus fibrózisos egyének m eg 
betegedésének és halálozásának. 
B ár a  cisztikus fibrózis közvetlen 
eredm énye lehet я b ak térium fer 
tőzésnek. újabb adatok szerin t az 
idült tüdőfertőzés e lin d íth a t egy 
olyan fokozott im m unitásállapotot 
a keringő im m unkom plexusokkal 
és az em elkedett gam m aglobulin- 
vérűséggel együtt, am elyek k ri 

tikus tényezői lehetnek a  cisztikus 
fibrósis tüdőbetegség kórok taná- 
ban.

A keringő im m unkom plexusok 
részt vehetnek a cisztikus fibrózus 
tüdőbetegség keletkezésében a 
plazma, vagy a tüdőszövet kom p 
lem entjének az aktiválásával, am i • 
nek a ha tásá ra  gyulladásos pepti- 
dek és m akrom olekulák képződ 
nek, és azok károsítják  a se jth á r 
tyát. Ma még nem ism erjük  a bo 
nyolult összefüggést a b ak té riu m 
fertőzés, a keringő im m unkom ple 
xusok, a kom plem ent és a cisz 
tikus fibrózis tüdőbetegség között. 
A kom plem entszint kezdeti vizs 
gálatakor cisztikus fibrózisban 
még nem  ta láltak  állandó rende l 
lenességet az egész kom plem ent 
m űködésében, a vagylagos kom p 
lem entösvényben, vagy az egyéni 
kom plem ent fehérjéiben. Bár k e 
ringő im m unkom plexus tá rsu lt az 
em elkedő IgA-szinthez, vagy  a tü 
dőbetegség kiújulásához, a k e rin 
gő im m unkom plexus m égsem  volt 
kapcsolatos a  teljes kom plem ent 
ak tiv itással. a kom plem ent fehér 
jéivel, vagy Pseudomonas aerugi 
nosa elleni IgG -antitesttel. Ezeket 
a vizsgálatokat kevés szám ú b e te 
gen, rövid ideig végezték és nem  
értékelték  ki a vagylagos kom ple 
m entösvényt. Az utóbbi elem zése 
pedig különösen fontos lenne, m i 
vel azt ak tiválhatnák  az IgA -fel- 
halm ozódása vagy a gram -negatív  
baktérium ok, pl. a Pseudom onas 
aeruginosa se jtfalának  az a lk a tré 
szei. Nem foglalkoztak továbbá 
hosszabb ideig az egész kom ple 
m ent-aktiv itással, a vagylagos 
kom plem entösvény m űködésével, 
vagy a keringő im m unkom plexus 
nak  a cisztikus fibrózisos betegség 
klinikai lefolyására való h a tá sá 
val.

A szerzők 5 éven á t az egész 
kom plem ent, a vagylagos kom ple- 
m entösvénv m űködését és a k e 
ringő im m unkom plexust v izsgál 
ták  139 cisztikus fibrózisos beteg 
ben.

Nem ta lá ltak  lényeges és á llan 
dó változást a teljes kom plem ent 
aktiv itásában . Mégis ezeknek a be 
tegeknek a 29% -ában keringő  im 
m unkom plexust. 36% -ában pedig 
a vagylagos kom plem entösvény 
csökkent ak tiv itását észlelték. Az 
5 éves megfigyelési idő folyam án 
lényegesen többen h a ltak  meg 
azok közül, akiknek a vérsavó ja 
keringő im m unkom plexust ta r ta l 
m azott. vagy akikben a vagylagos 
kom plem entösvény csökkent. Azon 
betegek közül, akikben  ezt a 
m indkét rendellenességet ta lá lták  
31% h a lt meg. M indkét rende lle 
nesség esetén a 21 évnél fia ta labb  
cisztikus fibrózisos betegek közül 
2,5 év folyam án 55% h a lt  meg. 
Ezzel szemben azok közül az idő 
sebb betegek közül, ak ikben  ez a 
ké t rendellenesség nem  v o lt k im u 
ta tható , egy beteg sem h a lt  meg. 
A keringő im m unkom plexus, és 
nem  a vagylagos kom plem entös 



vény volt a  h a lá lt okozó kockázati 
tényező.

Leleteik a lá tám asztják  azt az 
elméletet, am ely  szerin t a te s t 
nedvvel kapcsolatos im m unm e 
chanizm usnak jelentős szerepe 
van a cisztikus fibrózis m egbete 
gedés és halálozás alakulásában.

Pongor F e n n e  dr.

A z  a lv e o la r is  m a cro p h a g o k  m o r 
fo ló g ia i v á lto z á sa i d o h á n y zó  s a r c o i 
d o s ise s  b e te g e k n é l . Leuenberger, 
Ph., Vonmoos, S., Vejdovsky, R. 
(Div. Pneum ol., Dept. Int. Med. 
CHUV. L au san n e): Eur. J. Respir. 
Dis. 1985, 66, Suppl. 72.

A dohányos és nem  dohányos 
betegek és norm ál egyénék a lveo 
laris m acrophag ja i quan tita tiv , 
qualitativ  eltéréseket m uta tnak . 
Ezek a változások nem  függnek a 
zajló betegség jellegétől. A szerzők 
Korábbi m unkáiban  foglalkoztak 
zekkel a bronchoalveolaris se jt 

változásokkal. Je len  tan u lm án y 
ban 40 dohányzó és nem  dohányzó 
biopsiával igazolt tüdő-sarcoidosi- 
sos beteg bronchoalveolaris m osó 
folyadék (BAL) se jt-populáció já t 

asonlították össze. A betegek kö 
zül 26 nem  dohányzott, 14 dohá 
nyos vo lt (több m in t napi 5 ciga 
re ttá t szívott).

A sejtelt szám a a B A L-ban je 
lentősen m agasabb volt dohányo 
soknál, m in t a nem  dohányzóknál. 
A dohányzók BA L-ában 83% 
m acrophagot és 14% lym phocytát 
találtak, m íg a nem  dohányzóknál 
ez az arány  csak 60% és 34% volt. 
Nem volt jelentős különbség azon 
ban a lym phocyták abszolút szá 
mában.

A dohányzókból vett a lveolaris 
m acrophagok nagyobbak voltak, 
és nagy p igm entált lipoprotein i 
tartalm azó zárványaik  voltak . K i
egészítő cytokém iai vizsgálatok b i 
zonyították, hogy a zárványok el 
sődleges alkotóelem e lipoprotein. 
G iem sa-val festve ezek basofillé 
váltak. Ezzel a  festéssel az alveo 
laris m acrophagok a nem  dohány 
zóknál homogén cytoplasm ával 
rendelkeztek és csak kis zá rv á 
nyokat tartalm aztak . S udan—III, 
festéssel a zárványok a  dohányo 
sok m acrophagjaiban  in tenzív  p i 
rosra festődtek, és jelezték  a  lipid 
jelenlétét. A nem  dohányzóknál 
csak kis m ennyiségű S udan  pozi
tív anyag volt kim utaitható. E l
nyú jto tt Z iehl—N eelsen-festéssel a 
zárványok dohányzóknál in tenzí 
ven festődtek, míg nem  dohány- 
óknál teljesen feste,tlenek m arad - 
к.
V égeredm ényben m egállapítható, 

logy a dohányzás sarcoidosisos 
elegeknél is megnöveli és m eg 

változtatja az alveolaris m acro 
phagok s tru k tú rá já t. Ez a m echa 
nizmus felelős a lipoid anyagok 
fokozott koncentráció jáért a dohá 
nyosok alveolaris m acrophag ja i-

1эап' Prugberger Em il dr.

A  lé g u ta k  g y u lla d á sá n a k  ú jra ér 
t é k e lé s e  ch ro n ik u s  b r o n c h it isb e n .
Mullen, J. В. M. és m tsai (Univ. 
Brit. Columbia Púim . Research 
Labor, Vancouver, C an ad a): Brit. 
med. J . 1985, 291, 1235.

Az 1959-es Ciba G uest Sympo
sium  a chronikus b ronch itist olyan 
állapotként defin iálta , m elyre a 
hörgők idült, v isszatérő  nyálkos 
hypersecretiója a jellem ző. Azóta 
ezt a m egállapítást több tanul 
m ány v ita tta  és különösen a kis- 
hörgők gyulladásának újabb  vizs
gá la ta  okozott ú jabb  kétségeket. 
A szerzők ebben a m unkájukban  
a chronikus bronchiti,sesek cen trá 
lis légutainak á llap o tá t hasonlít 
ják  össze a perifériás, kislégutak 
állapotával.

V izsgálataikat 45, nagyrészt tü 
dőrák  m ia tt tüdőrezekcióra kerü lt 
betegen végezték (40 lobectomia, 
5 pulm onectom ia), ak ike t a Brit. 
Med. Res. Council kérdőíve alap 
ján  chronikus bronchitises (20 
eset) és kontroll csoportra  (25 eset) 
osztottak. A m űté t előtti héten a 
betegeken igen részletes spirom et- 
riás, test-pletizm ográfiás, nitro- 
génkimosásos és diffúziós kapaci
tásvizsgálatot végeztek, melyekkel 
főleg a  légutak áram lási akadályo- 
zottságáról és az em physem áról 
igyekeztek ada tokat nyerni. A re 
zekéit tüdőlebenyeket a hörgőkön 
á t  végzett 24 órás infúzióval egész
ben fixálták, m a jd  nagy  áttekintő  
sorozatm etszeteket készítettek  be 
lőlük m orphologiai feldolgozás 
céljára. M eghatározták az egyes 
tüdőterületek em physem ájának a 
fokát és az épnek látszó te rü le te 
ken a porcos hörgőkből 5—5 m et 
szetet készítettek, m elyeket decal- 
cifikálás u tán  tovább m etszettek 
és haem atoxilin-eosinnal festettek. 
M érték a hörgők lum enének (bel
ső) átm érőjét, a lum en és hörgőfal, 
a nyálkam irigyek, a porcok, a si 
maizomelemek és a kötőszövet 
vastagságát és arányát, m ajd  a 
nyálkahártya gyulladásának és 
a laphám sejtek és kehelysejtek 
m etaplasiájának a fokát, valam int 
a hörgőfali nyálkam irigyek és 
azok kivezető csöveinek, a sim a 
izomelemeknek, idegelem eknek és 
az in te rstitium nak  a gyulladásos 
jelenségeit q u an tita tiv  m ódszerek 
kel. A m ediális és sagittalis tüdő 
részekből külön is vettek  m etsze 
teket a kishörgők és bronchiolus 
respiratoriusok vizsgálatára.

M indkét csoport átlagéletkora 
60 év, többségük férfi. Valam eny- 
nyien régi, erős dohányosok vol 
tak, de a b ronchitises csoportban 
hárm an, a kontro llok  közül heten 
m ár egy évnél régebben ab b a 
hagyták a dohányzást. Légzés- 
funkciós eredm ényeik  alapján, bár 
a bronchitises csoport to tálkapaci 
tása, reziduális volum ene és gyors 
v itálkapacitása kissé m agasabb 
volt a kontro linál, a  különbség 
csak a to tá lkapacitásban  volt szig 
nifikáns (p < 0 ,0 5 ) .  A  többi érték 

ben nem  volt jelentős a  különbség. 
A m orphom etriás összehasonlítá 
sokban a nyálkam irigyek aránya 
ugyan m egnőtt a chronikus bron 
chitises csoportban a kontrollok 
hoz viszonyítva, de az csak a 2— 
2,9 m m -es á tm érő jű  hörgőkön volt 
szignifikáns (p<0,05). A sim a 
izomelemek is viszonylag kissé 
voltak felszaporodva a bronchiti- 
seseken és az átlagértékekben  a 
különbség jelentősnek m utatkozott 
(p<0,05).

Sokkal jelentősebb volt a  két 
csoport közötti különbség a gyul
ladásos jelenségekben. A bronchi 
tises csoport 4 m m -nél nagyobb 
belső átm érő jű  hörgőiben je 
lentősen nagyobb volt a nyál
kahártya (p<0,05), a nyálkam i- 
rigy (p<0,05), a m irigyvezeték 
(p<0,05) és a  teljes gyulladás 
(p<0,005) a kontrollokénál, és ez 
az ezután következő kisebb h ö r 
gőkön is m utatkozott egészen a 
2 m m -es lum enűekig. A gyulladá 
sos elemek főleg lymphocytákból 
és p lasm asejtekből álltak. A ke 
helysejtek m etap lasiá ja  is a b ro n 
chitises csoportban volt k ifejezet 
tebb, de csak a legnagyobb lég- 
u takban volt statisztikailag  je len 
tős (p<0,01). A porcos légutak 
gyulladása és a nyálkam irigyek 
felszaporodása közti összefüggés 
csak gyengén v o lt szignifikáns.

A dataikat három  táblázatban 
részletezik. Végül úgy vélik, hogy 
adata ik  m egerősítik  azt, hogy a 
chronikus bronchitis a porcos lég 
u tak  gyulladásos állapota és ez 
az oka a chronikus, produktív  kö 
högésnek.

[Ref.: A  legmodernebb vizsgá 
lati m ódszerek szin te  „parádés fe l 
vonultatása” ellenére a közlem ény  
értékét ké t hibaforrás zavarja: 1. 
maga a tüdőrákos beteganyag. 2. 
a vizsgált esetek kicsi száma. Re 
ferens az 1960-as években m u n 
katársaival az irodalomban első 
kén t kapcsolta össze a m ű té t előtti 
légzésfunkciós vizsgálatokat a re- 
zekátum  hörgőinek szövettani 
vizsgálatával. A zóta ez a m ódszer 
— m in t a je len  közlem ény is iga 
zolja  — világszerte alapmódszerré 
vált anélkül, hogy az első közle 
m ényekre  — akár kül-. akár bel 
földön  — hivatkoznának. Pedig 
azok a legfontosabb kérdéseket (a 
dohányzás és az idü lt légzőszervi 
fertőzések légzésfunkció- és hör 
gőkárosító hatását) főbb vonalak 
ban és igen nagy anyagon, m ár 
akkor tisztázták . Ugyanis ilyen  
bonyolult m ultifaktoriá lis kérdé 
sek vizsgálatában, m in t a bronchi
tis -em physem a kérdés, csak nagy 
anyag ad m egbízható eredm ényt. 
Referens és m unkatársainak ezen 
alavvető vizsgálataiban a főbb  — 
azóta m ár közhellyé vá lt — ösz- 
szefüggések csak a 200-on felü li 
esetszám  u tán  kezd tek világossá 
válni és végül is 440 eset összeha 
sonlító vizsgálatával véaződtek.l

Vargha Géza dr.
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L é g z é s fu n c tió s  v iz s g á la to k  lr -  
r y n g e c to m iz á lta k o n . Schm id+, M. 
és m tsai (Medizinische U niversi 
tä tsk lin ik  und HNO—U niversitäts 
k lin ik  W ürzburg): A tem w .—Lun- 
genkrkh. 1985, 11, 319.

Uaryngectomia és tracheostom ia 
u tán  az anatóm iai ho lttér m egki
sebbedik, mivel a nasopharynx  és 
a larynx az élettani légúti ellenál 
lásból kiesik. U gyanakkor a belég- 
zett levegő kisebb m értékben  m e 
legszik fel, és nedvességtartalm a 
alacsonyabb lesz. Az utóbbi időkig 
ellentétes vélem ények lá tta k  nap 
v ilágot az em lített beavatkozások 
u tán  kialakuló légzésfunkciós á lla 
potról. Az új gégeprotézisek k ife j 
lesztésekor olyan megfigyelések 
születtek, amelyek szerin t a súlyos 
obstructiv  ventilatiós zavar, vagy 
előrehaladott em physem a a rena- 
bilitatio  eredményes vég rehajtásá t 
hátrá lta tha tja .

A kérdés eldöntése céljából 111 
férfit és 4 nőt v izsgáltak  meg 
postoperative, közülük 30-at a  m ű 

tét előtt is. M indnyájan  dohányoz
tak. Átlagos életkoruk  39—78 
( X60.4) év volt; a megfigyelés 14 
naptól 10 évig ta rto tt. A m érése 
ket pneum otiachograph-fal és 
egésztest-plethysm ograph-fal vé 
gezték. A nnak érdekében, hogy az 
intubatio  a v izsgálatot ne zavarja, 
egy olyan finom  gum iból készített 
toldalékot szerkesztettek, am elyet 
a beteg m inden nehézség nélkül, 
,ió töm ítés m elle tt a stom ájára 
szoríthatott.

A v itálkapacitás (VC) és ITGV 
(intrathoracalis gázvolumen) a 
m űtéte t követően csökkent, a lég 
úti ellenállás (Rt) változatlan  m a 
radt. Az adatok  m ind prae-, mind 
postoperative fennálló  obstructiv 
bronchitisre u taltak .

A m űtét u tán  v izsgáltak  között 
a VC alacsonyabbá vált, az ITGV 
és R t enyhén növekedett.

M indkét csoportban különösen 
feltűnő volt a Rt és ITGV csök 
kenése változatlan VC m ellett a 
m űté te t követő első 8 hónapban.

ö t  év elteltével a VC valam elyest 
beszűkült ,az ITGV pedig nőtt. A 
nagy ingadozás m ia tt csak laza 
összefüggést tapasz ta ltak  a post- 
operativ  időintervallum ok és a 
légzésfunkciós ada tok  között.

A laryngectom ia utáni d ina 
m ikus ventilatiós értékekben be 
következő, a szakirodalom  által 
egyértelm űnek ta r to tt  rom lást je 
len tanulm ány nem  tud ta bizonyí
tani, m ivel a progressziót azokban 
az esetekben a stom ába helyezett 
tubus okozhatta. Az utóbbi zavaró 
hatásá t a szerzők a bevezetőben 
le írt m ódszerrel el tud ták  kerülni, 
így az á ltaluk  m é rt m agasabb Rt 
valóban a fokozott bronchialis el
lenállásra volt visszavezethető.

A megfigyelések alapján  úgy 
tűnt, hogy a laryngectarm a és a 
tracheotom ia nem  segíti elő ven 
tilatiós vizsgálattal m egállapítható 
obstruktiv  légzészavar, vagy em 
physem a kifejlődését. Ennek elf- 
nére az ilyen betegek respirato- 
rikus funkciója rendszeres e ile  
őrzést igényel. Barzó Pál t -
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P n eu m olog isch e  N otfä lle . (Tüdő-
gyógyászati veszélyhelyzetek.) 
Szerkesztette: K enneth M. Moser 
és Roger G. Spragg. Angolból né 
m etre fo rd íto tta : Wolfgang Seide 
mann. K iad ta: Ferdinand Enke 
Verlag, S tu ttgart, 1985. 281 oldal. 
150 ábra, 16 táblázat. Á ra: 68 DM 
(A könyv eredeti angol címe: Re
spiratory Emergencies. K iad ta: C
V. Mosby Company, 1982.)

A szerzők törekvése korszerű, 
könyvük h iány t pótol. Elkészítése 
előtt nem  volt forgalom ban olyan 
intenzív teráp iáva l kapcsolatos 
m unka, am ely kifejezetten puim o- 
nológiai eredetű  ak u t problém ák 
diagnosztikájával és kezelésével 
foglalkozott. A recenzió tárgyát ke- 

r-.pezó m ű m ásodik, bővített kiadás, 
am elynek m egírásában 22 szerző 
v e tt részt. Az első sikere alapján  
készítették  el a m ásodik kiadás ne 
m et nyelvű fordítását.

A köte t foglalkozik m indazokkal 
"h  veszélyhelyzetékkel, am elyek a 

légzőtraktust érin thetik , m ind fel 
nőtt-, m ind gyerm ek-, illetve ú j 
szülöttkorban. Az elején részletes 
fejezetek foglalkoznak a légzőreno- 
szer anatóm iájával, s a tüdő leg 
fontosabb klinikai-fiziológiai je len 
ségei vei.

A szerzőgárda összetétele igen 
változatos. Az egyes fejezetek  írói 
belgyógyászok, sebészek, gyerm ek 
gyógyászok, tüdőgyógyászok, füi- 
orr-gégészek, patológusok, v a la 
m int intenzív  osztályok vezetői, il 
letve sebész-aneszteziológusok. A 
szerzők széles körű szakértelm e sok 
előnnyel, de bizonyos h á tránnyal 
is já r. Előny, hogy a  különböző 
szakem berek a sa já t szemszögük 
ből fe jth e tik  ki álláspon tjukat; 
hátrány, hogy ezek az álláspontok 
nem  m indig azonosak. Ez bizonyos 
szebkesztési h iányosságokra vall.

A könyv 17 fejezetre oszlik, eb 
ből az első kettő  a  m ár em lített 
anatóm iai, illetőleg tüdőélettani 
rész, a többi részletes kórképekre 
lebontott fejezet, k ivéve a h arm a 
dikat, am elyik álta lában  foglalko 
zik a  kardio-pulm onális reanim á- 
cióval. Érdekes, hogy ezt a  részt 
sebész írta , nem  pulm onológus-bei- 
gyógyász vagy intenzívológus. Meg
tévesztő, m ert kifejezetten  a „nem 
v árt” szívm egállás közism ert akut 
ellátásával foglalkozik, függetle 
nül a  pulm onológiai szempontból 
fölm erülő aku t — k lin ika i halált 
okozó — életveszélyes állapotok el
látásától, am elyek lényegesen be 
folyásolják a szívm egállásnál szük 
séges teendőket.

A m ár em líte tt szerkesztési p rob 
lém ákat tükrözi a többi fejezet is. 
Csak néhány példa: Külön rész 
folgalkozik az aku t hypercapniás

* Az „ertrinken” szó jelentése: 
vízbefúlni.

légzési elégtelenséggel és az astb- 
m ával, figyelm en kívül hagyva, 
hogy a súlyos, életveszélyes a s th 
mas roham ban is hypercapnia lép 
föl. Term észetesen könnyebb ese
tekben a P C 0 2 asthm ában  norm a 
lis értéket m uta t, azonban a  könyv 
a tüdőgyógyászati katasztrófa- 
helyzetekről (Notfall) szói.

Külön fejezet foglalkozik a  fe l 
nőttkori respirációs disztressz 
szindróm ával, és külön részben tá r 
gyalják a toxikus gázok és gőzök 
belélegzését, am i ugyanaz, am eny- 
nyiben az A RD -szindróm a létezé 
sét elfogadjuk. Szerkesztői egyez
tetésnek tűn ik , hogy az egyik fe 
jezetet a  San Franciscó-i U niver 
sity  of California, a  m ásikat a  John  
H opkins Egyetem  két-ké t szakem 
bere írta .

A könyv utolsó fejezete, am ely 
a „M ajdnem  vízbe fu lladás” cím et 
viseli (az E rtrin k en  szót nem tu 
dom egy m agyar szóval lefordítani, 
tek in te tte l a rra , hogy a befulladás 
szó a  m agyar orvosi tolvajnyelvben 
az asztm ás roham  kezdetét is je l 
zi*), szintén az ARDS klasszikus 
példája. K ülön fejezetet szentelni 
erre fölösleges volt, különös tek in 
te tte l arra , hogy író ja  ugyancsak a 
California Egyetem  m unkacso 
po rtjának  a tag ja .

A tizenegyedik fejezet a  „M as
sive H äm optysis” cím et viseli. Ez 
Európában szokatlan  m eghatáro 
zás, m ert hazánkban  is és a  k ö r 
nyező országokban á ltalában  a 
masszív vérköpést haemoptoenak  
nevezzük, haem optysis  a la tt pedig 
a kisebb m éretű , inkább csak véres 
köpést értjük .

Ez a fejezet egyébként nem  ta r 
tozik a könyv legkorszerűbben 
m egírt részei közé. Részletesen fog 
lalkozik olyan régen tú lhaladott 
módszerrel, m in t a tüdővérzés se 
bészi kezelése. Egyébként is ab 
szurdum , hogy egy intenzív te rá  • 
piával foglalkozó könyvben részle 
tes fejezet foglalkozzék a tüdover- 
zés pneum onektóm ia révén tö rténő 
megoldásával. Húszéves irodalm i 
adatokat idézve azt állítja, hogy 
24 óra a la t t  600 m l-nél nagyobb 
vérköpés esetén a  tüdő kivétele jö 
het szóba. Term észetesen nem  szo 
rul m agyarázatra , hogy a vérköpés 
helyét nem  m indig sikerül pontosan 
m egállapítani, valam in t az sem . 
hogy a  vébköpésről nem  lehet úgy 
értekezni, hogy ne em lítsük meg, 
milyen betegség következtében jö tt 
létre. Ha a  haem optoe oka operá l 
ható b ronchus carcinom a, vagy fé l 
o ldali tbc-s roncstüdő, ezek gyógyí
tását eredm ényezheti az é r in te tt 
tüdő rezekciója, a  vérköpés azon 
ban nem  je len thet indikációt. 
Rendszeresen vérző bronchiektázia 
m iatt végeznek rezekciókat, ez 
azonban nem  az intenzív beteg- 
ellátás tém akörébe tartozik.

Szerkesztési h iba egyébként,

hogy éppen ebben a részben több 
irodalm i ad a tra  hivatkozik a szer 
ző, am elyek a b ibliográfiában nem  
ta lálhatók  meg.

összefoglalva azt m ondhatom, 
hogy vélem ényem  szerint a  könyv 
sikere — am elynek a két k iadást és 
a ném etre fo rd ítást is köszönheti 
— elsősorban hiánypótló  jellegének 
köszönhető. E jellege m iatt — m eg 
felelő k ritika  m e lle tt — haszonnal 
forgatható. Szám os értékes ada to t 
és javaslato t tartalm az, azonban 
csak megfelelő ism ereték b irto k á 
ban  ajánlható , az  alapok m eg tanu 
lására  nem  alkalm as, számos ada 
ta  m ár nem  tek in the tő  korszerű-

nek ' M ihóczy László dr.

A lbert von  H aller: G efährdete  
M enschheit. U rsach e und V erh ü 
tung der D egeneration . 1986, H ip- 
pokrates Verlag, S tu ttga rt (6. A uf 
lage). 172 oldal. Ä ra: 36,— DM.

A kis kö te t furcsa kiadvány, 
egészen m ást tartalm az, m in t a m it  
a  címe a lap ján  várnánk  tőle. A 
cím társadalom kritikát, a m odern 
em ber életm ódjának  b írá la tá t se j 
tet. A ta rta lo m  sokkal szűkebb: a 
m ai em berek fogának  rom lásáról 
van szó. A szerző — a könyv fü l 
szövegéből és előszavából íté lhe- 
tően — neves, tekintélyes orvosíró 
— különböző utazók és szakem be 
rek  adatai a lap ján  áttek in ti a  kü 
lönböző földrészeket és az azokon 
élő term észeti népéket, és m egle 
hetősen m onoton egyform asággal 
m egállapítja, hogy a term észetes 
táplálékot fogyasztó em berek 
egészségesek, nagyon jó a foguk, 
míg a nyugati étkezési szokásokkal 
érintkezésbe kerülő em berek foga 
romlik. K orábbi korszakokból m a 
rad t csontvázakon is többnyire 
épek a fogak. A szerző különösen 
részletesen idézi egy ohiói fogorvos 
megfigyeléseit, ak i a húszas évek 
ben — m ondhatn i fogászati szem 
pontból — beu tazta a világot. H al 
ler olyan sokszor és olyan részle 
tesen idézi ezt az ohiói fogorvost 
(Weston A. P rice a  neve), hogy 
könyve gyakorlatilag  az ő m űvei 
nek referátum a. A szerző követ 
keztetése is egyszerű, term észetes 
táplálékokat kell fogyasztani. A k 
kor jó lesz a fogunk. Ám a könyv 
vége felé a jó fog észrevétlenül 
azonosul a jó egészséggel, a fog 
degenerációja az egészség h anya t 
lásával.

A szerző 1956-ban pub likálta  ezt 
a könyvet, h a t kiadása változatlan  
form ában je len t meg. A szerző 
szem lélete nyilvánvalóan a h a r 
mincas évekből szárm azik, erre 
m utat, hogy olyan állításai is van 
nak, hogy a hibás táplálkozás m ár 
a következő nem zedékben m egm u 
tatkozik az utódok rendellenes fog 
növésében, m ert „a rossz táplálék  
károsítja az öröklési anyagot”.

így azu tán  a  kötet leginkább fo
gászoknak a ján lha tó  és inkább lek 
tűrként, m in t tudom ányos fo rrás 
m unkaként. Buda Béla dr. 2225
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SZÁMÍTÓGÉPES KÖNYVKÜLDŐ SZOLGÁLATUNK 
AZ 1987-ES ÉVBEN IS A RENDELKEZÉSÉRE ÁLL!

1987. évi könyvújdonságaink jegyzék ét

s z e p te m b e r  v é g é ig  m in d e n  —  a  s z á m í tó g é p e s  c ím l is tá n k o n  sze rep lő
k é z h e z  kap ja .

Kérjük, t a n u lm á n y o z z a  á t  f ig y e lm e s e n  
é s  ha  é r d e k lő d é s é n e k  m e g fe le lő t  ta lá l ,  re n d e l je  m e g  k ia d ó n k n á l .

É R D E M E S ,

m e r t  az  1 9 8 6 .  o k tó b e r  31 -ig  b e é rk e z ő  m e g r e n d e lé s  a la p já n

p o sta k ö ltsé g  fe lszá m ítá sa  nélkül,

bolti  á ro n  k ü ld jü k  m e g  Ö n n e k  k ö n y v e in k e t ,  
a z o k  m e g je le n é s é v e l  e g y id e jű le g .

AZ 1986. OKTÓBER 31. UTÁN

b e é rk e z ő  m e g r e n d e lé s e k  e s e t é b e n  a m ű v e k  t ö b b s é g é n é l  a  n y o m d a i  
p é l d á n y s z á m o t  m á r  n e m  tu d ju k  m ó d o s í ta n i ,  

így  e z e k e t  a z  ig é n y e k e t  to v á b b í t ju k  
a  k ö n y v te r je sz tő  v á l la la to k n ak ,  m e ly ek

p o sta k ö ltség g e l terhelve,

u tá n v é t t e l  te l jes í t ik  a z o k a t .

H a Ö n  s z e p te m b e r  3 0 - i g  n e m  kap ja  m e g  k a t a ló g u s u n k a t  
-  e s e t l e g  azért ,  m e r t m é g  n e m  sz e re p e l  c ím l is tá n k o n  -

mi öröm m el fe lv e ssz ü k  szá m itó g ép es nyilvántartásunkba, ha

NEVÉT, CÍMÉT, SZEMÉLYI SZÁMÁT

közli v e lü n k  í rá sb an  v a g y  te le fo n o n .

S a já t  é r d e k é b e n  v e g y e  ig é n y b e  Ö n  is s z o lg á l t a t á s u n k a t!

C ím ünk:

1 0 5 4  B u d a p e s t ,  B e lo ia n n isz  u. 8 . T e le fo n :  1 1 4 - 2 0 9
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A Fővárosi Péterfy  Sándor u tcai 
K órház-R endelőintézet P lasztikai 
Sebészeti Osztálya és Tudom ányos 
Bizottsága 1986. szeptem ber 11-én,
9.30 órai kezdettel a IV. em eleti 
nagytanácsterm ében (Bp. VII., 
Péterfy S. u. 14—20.) tudom ányos  
ülést rendez.

Tárgy: A People to People prog 
ram  keretében am erikai plasztikai 
sebészek látogatnak hazánkba és 
előadásokat ta rtan ak  az em lő-re- 
eonstructiókról, lágyrész és csont 
hiányok pótlásáról, továbbá b ő r 
expanderek alkalm azásáról.

Az In terna tional Society for 
H earth Research (ISHR) V ili .  
Európai Kongresszusa  1987. szep 
tem ber 13—16. között kerü l m eg 
rendezésre Budapesten a M agyar 
Tudományos Akadémián. A m agyar 
kardiológia rem élhetőleg számos 
előadással képviselteti m agát ezen a 
nemzetközi rendezvényen.

Előadások és részvétel beje len 
tése: prof. Pogátsa Gábor, Országos 
Kardiológiai Intézet, Budapest, Pf. 
9—88, 1450.

Az Országos Reum a- és F iziole- 
rápiás In tézet Tudományos Tanácsa
1986. szeptem ber 15-én, 15 órakor, 
a Lukács k lubban  (Bpest, F rankel 
Leó u. 25—27.) Klinikapatológiai 
K onferenciát tart.

Az Országos Közegészségügyi In 
tézet 1986. szeptem ber 16-án 14 
órai kezdettel, az Intézet Fodor Jó 
zsef term ében (Bp. IX., N agyvárad 
tér 2.) tudom ányos ülést ta rt .

Lugosi László: A M agyarországon 
1959—1983 között végzett BCG vé 
dőoltások eredményei. Tuberkulózis 
hazai epidemiológiai és „cost/'bene- 
fit” értékelés.

A Főv. Tanács Péterfy S ándor u t 
cai K órház-R endelőintézet T udo 
mányos B izottsága 1986. szeptem 
ber 17-én, 14 órakor, az In tézet IV. 
em eleti előadóterm ében tudom á 
nyos ü lést ta rt.

Üléselnök: Korányi G yörgy dr.

Program:

1. Pósz István  dr., H erskó A nikó  
dr., Unoka József dr.: Idős korúak 
rehabilitációja.

2. Boross Gábor dr., Korányi 
György dr.: További tapasztalatok  
Z ixorynnal a hyperbilirubinaem ia 
gyógyításában ú j- és koraszü lö ttek 
ben.

3. Pajor Rezső dr.: A  rad iá lis  ke- 
ratotonia.

A Szentesi K órház Tudományos 
Bizottsága 1986. szeptem ber 18-án, 
18 órakor, a kórház előadóterm ében 
(Sima F. u. 44—58.) tudom ányos 
ülést rendez.

Prof. Baradnay Gyula  (Szeged, M. 
V. T. K órház): Űj törekvések a co- 
loproctologiában.

Az Országos O rvosszakértői In 
tézet Főigazgatósága — az OTKI
szervezésében — 1986. szeptem ber 
18-án, 10 órakor, az V. em eleti dísz 
terem ben (Bp. VIII. kér. Mező Im 
re ú t 19/a ) orvostovábbképző napot 
rendez.

Előadások:

Prof. M anning er Jenő: A  sérült 
ellátás fejlődése, ennek előnyei; a 
hibás ellátás következményei.

— Hozzászólások, vita  —

Prof. Holló István: Anyagcsere- 
csontbetegségek.

— Hozzászólások, vita  —

A János K órház Tudományos 
Bizottsága és KISZ Bizottsága
1986. szeptem ber 18-án (csütörtö 
kön) és 19-én (pénteken) 13.30-kor 
a kórház mosoda feletti tan term é 
ben „Fiatal Orvosok Fóruma” cím 
mel tudom ányos .ülést rendez.

M egnyitó: Sinkovics M átyás dr. 
főigazgató főorvos.

Üléselnökök: Balogh István dr., 
Cserm ely A nna  dr., Harmos Géza 
dr., Kovács Izabella dr., Peres A la 
dár dr., R éfi M iklós dr., Vass Á g 
nes dr.

Szeptem ber 18.

Kovács A. dr., Árpási G. dr.: In t- 
rarectalis u ltrahangvizsgálatok je 
lentősége a p rostata  m egbetegedé 
seiben.

Árpási G. dr., Kovács A. dr.: Csak 
u ltrahanggal k im utato tt vesetum o 
rok esetei.

Bálint A . dr., Fazekas T. dr., P in 
tér L. dr.: A  korai gyom orrrák.

Katona J. dr.: Á lízület m egoldá 
sa eltolásos osteom uscularis lebeny 
nyel.

Zavaros G. dr.: Á llkapocstörések 
kezelése lemezes osteosynthesissel.

Balogh P. dr.: Dens gem inatus- 
ból kiinduló radicularis cysta esete.

Varga P. dr.: CASPAR trapézle 
mezének alkalm azása a nyaki ge 
rincen.

Tóth J. dr., Piros Ágnes dr.: N it- 
rom in t R h atása  a  szem nyom ásra 
glaucomás betegeken I.

Piros Ágnes dr., Tóth J. dr.: N it- 
rom int R hatása a szem nyom ásra 
glaucomás betegeken II.

Schm idt Zsuzsa dr.: Fájdalom csil 
lapítás buprenorphine-nal (Temge
sic).

Kőszegi G. dr.: Echocardiogra- 
phiás tapasztalataink.

Moser Gy. dr.: A  kalcium -csator 
na blokkolók szerepe az iszkém iás

kardiopátiás betegek throm bopro- 
filaxisában.

Egri J. dr.: N on-invazív vizsgá 
latok szerepe intenzív osztályon a 
szívbetegek állapo tának  m egítélé 
sében.

Hargitai A ngéla dr.: M edence-
phalicus organicus elváltozások 
okozta hyperosm olaris comás ese 
teink.

R ókusfalvy Szilvia  dr.: D iltiazem - 
m el nyert tapasztalata ink  acu t 
myocardialis infarctusban.

Rácz Edit dr.: Regionalis anaes- 
thesiával n yert tapasztalataink.

Fajt Erzsébet dr.: A  tüdő-sarcoi- 
dosis különleges esete.

Furák A. dr.: M ediastinalis te ra 
toma.

Szeptem ber 19.

Sárdi M árta dr., Tóka Magdolna 
dr.: Encephaloclasticus porence- 
phaliák ú jszülöttkorban.

Szabó Ju d it dr., Boros Vera dr.: 
Anyai an tite s t á lta l okozott th ro m 
bocytopenia újszülöttben.

Madaras K. dr.: Szervezett és 
irányíto tt gastro in testinalis gondo 
zás.

Egerszegi P. dr.: „Kollagénes co 
litis”.

Csikós P. dr.. N em es Rozália dr.: 
H ibalehetőségek a depressio kezelé 
sében.

Rózsa A. dr., K linikai tapasz ta la 
tok új m agyar antidepresszans k é 
szítménnyel.

Aberm ann P. dr.: Histodil kezelés 
neurológiai és elektrofiziológiai vo 
natkozásai.

Fehér Á gnes dr.: Mi várha tó  a 
tartós hatású  antipsychoticum ok 
rendszeres alkalm azásától?

Prinz G. dr.: A z  electroconvulsiv 
kezelés h a tása  a liquor gam m a- 
am ino-vajsav szintjére.

M árkus K a ta lin  dr.: T apasztala 
ta ink  ta rtós hatású  paren tera lis  
neurolepticum ok alkalm azásával 
kapcsolatban.

Gosztonyi L.: A lkoholbetegek 
te ráp iá jának  egyfajta kom plex 
megközelítése.

Szilvay M. dr.: A lkoholisták d if 
ferenciál diagnosztikája az eredm é 
nyes terápiás stratég ia k ia lak ítása 
érdekében.

Magyar Erzsébet dr.: A  ta rtó s 
peridural érzéstelenítéssel szerze tt 
tapasztalataink.

Földvári Árpádné dr.: A  n euro 
m uscularis egyensúly helyreállítása 
gyógytornával.

Fekete L. dr., Dániel S. dr.: Sú 
lyos kézsérülések ellátási tak tiká ja .

Farkas L. dr.: Artroszkopiás lehe 
tőségeink a  térdsebészetben.

Boross I. dr., Fodor T. dr.: Z i
ckel system  alkalm azása supracon- 
dyler fem urtöréseknél.

Szigeti I. dr.: Tissucol szövetra 
gasztó alkalm azása a  térd ízü le ti 
osteochondritis rekonstrukciójában.

Takács J. dr.: Szövetragasztó 
felhasználása A chilles-ín és p eri 
fériás idegek rekonstrukciójakor.

Valam ennyi előadás ideje a vetí 
téssel együtt max. 5 perc.

%
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A M a g y a r P s y e h ia tr ia i T á rsa sá g  
G e r o n to p sy c h ia tr ia i S z e k c ió ja  és a 
B u d a p e st  F ővárosi I s tv á n  K ó rh á z -  
R e n d e lő in té z e t  „Sürgősség a geron- 
topsychiatriában” cím ű tovább 
képző tanfolyam ának következő 
előadássorozata 1986. szeptem ber 
25-én, csütörtökön, 10.00 órai kez
dettel lesz az István K órház elő
adóterm ében (Bp. IX., N agyvárad 
té r 1.).

Üléselnök: Ugrin László dr.

Előadások:

Sim kó A lfréd dr.: Az idős depres 
s e s  betegek sürgős ellátásának 
irányelvei.

Tárczy Miklós dr.: H eveny neuro- 
psychiatriai szövődmények ellátása 
Parkinson-kórban szenvedő időse 
ken.

A F ő v á r o s i T an ács V . B . V ise g r á 
d i G y ó g y in té z e te  é s  a  J á n o s  K ó r 
h á z  M e n t í lh y g ié n é s  O sz tá ly a  1986. 
szeptem ber 26-án 10 órai kezdettel 
V isegrádon „Psychosomaticus bete 
gek kezelésének aktuális kérdései a 
szakintézeti és a terü leti betegellá 
tásban” tém akörben tudom ányos 
ülést rendez.

Varró János dr.: Megnyitó.

Kocsis Ferenc dr.: Tém abeveze 
tés.

Előadások

Üléselnök: Kocsis Ferenc dr.

Várady Géza dr.: Fővárosi m en- 
talhygienes helyzetjelentés.

Váczi Péter dr.: Depressió mo
dern  therapiája.

Kaskó Mária dr.: Szociális pho- 
biák.

C. M olnár Emma dr.: Funkcio 
nális szexuális zavarok therap iája .

11.30— 11.45 óráig szünet 

Előadások

Üléselnök: Várady Géza dr.

K ukor Im re dr.: Fekélybetegek 
személyiség struktúrája.

Gáldi Zoltán dr.: Fekélybete 
gek gyakori konfliktusszituatiói.

Telkes Zoltán dr., Dzsidáné Nagy 
Andrea, M aróthi József né: Fitness 
program  szerepe a fekélybetegek 
kom plex kezelésében.

12.30— 12.45 óráig szünet

K erekasztal-értekezlet: Psycho-
som atikus betegségek therapiája.

M oderátor: prof. Böszörm ényi 
Zoltán.

Résztvevők:

Fenyvesi Tamás dr. (belgyógyá- 
szat-cardiológia),

Gachályi Béla dr. (k lin ikai-phar- 
mocológia),

H ajnal Ágnes dr. (psychológia), 
Gáldi Zoltán dr. (belgyógyászat- 

psychiátria),
Petri Margit dr. (belgyógyászat

é i / 8  gastroenterológia).

14 órakor ebéd

15 ó rakor intézetlátogatás.

M egközelítés: A  V isegrádi Gyógy
in tézet a 11-es sz .országúton, a 46-os 
kilom éterkőnél, Visegrád Gizella- 
telepen van. Budapest, Engels té r 
ről 7.30 órakor, Esztergom ból 8.55 
órakor indul autóbusz Visegrádra.

Részvételi költség 50,— Ft, mely 
m agában foglalja az ebéd térítési 
d ijá t is.

(
A P é c s i  A k a d é m ia i B iz o tt sá g  H e-  

p a to ló g ia i M u n k a b iz o ttsá g a  és a 
P é c s i O r v o s tu d o m á n y i E g y e te m  I. 
B e lg y ó g y á sz a t i K lin ik á ja , a B a ra 
n y a  M e g y e i T a n á cs V . B . Kór'náz- 
K c n d e l ő in té z e t  és A lk o h o liz m u s  
E lle n i S z a k b iz o ttsá g a  közrem űkö 
désével 1986. szeptem ber 26—27-én, 
a Pécsi Orvostudom ányi Egyetem 
központi épületében (Pécs, Szigeti 
u. 12.) rendezi meg a 3. Pécsi Hepa- 
tológiai Napok  c. tudom ányos ülést.

Tém a: Alkohol és máj.

P rogram :

Szeptem ber 26., de. 9 óra

M egnyitó

R eferátum ok:

O zsváth Károly dr. (Pécs): Az a l 
koholizm us psychodinam ikája.

Jávor Tibor dr. (Pécs): Alkoho 
los eredetű  belgyógyászati kórké 
pek.

Kádas István dr. (Pécs): A biop- 
sziás vizsgálatok szerepe és jelentő 
sége alkoholos m ájbetegségekben.

K eresztury Sándor dr. (M iskolc): 
Alkoholos máj elváltozások sectiós 
anyagunkban  20 év táv latában .

N em esánszky Elemér dr. (Buda
pest) : Alkohol, m ájkárosodás és 
enzymek.

H egedűs Géza dr. (Pécs): Biop- 
sziás és biokémiai leletek összeve
tésének elemzése alkoholos m ájbe 
tegségekben.

D élután 15 óra 15 perc:
Rom ics László dr. (B udapest): 

A lkohol és lipid anyagcsere.
H orváth Tünde dr. (Pécs): M áj

károsodás és toxikus szabad gyö
kök.

Sipos József dr. (Zalaegerszeg): 
Alkoholos m ájbetegségek im m un- 
pathológiája.

Sréter Lídia dr. (B udapest): Hae- 
matológiai elváltozások alkoholos 
rnájbetegségekben.

Beró Tam ás dr. (Pécs): Alkohol és 
pancreas.

Angeli István dr. (M osdós): A l
kohol és táplálkozás kölcsönhatása 
m ájbetegségekben.

Este 20 óra fogadás (PAB szék 
ház)

Szeptem ber 27., de. 9 óra

Konferencia az alkoholos eredetű  
betegségek gondozásáról: felderítés, 
gyógyítás, rehabilitáció és megelő 
zés.

M oderátor: Jávor Tibor dr. 
(Pécs).
j

Csomós Géza dr. (H am burg): Az 
alkoholizm us m int világjelenség — 
epidemiológia, megelőzés és gyógyí
tás.

Balázs Béla dr. (Pécs): Alkohol- 
betegség előfordulása és gondozása 
Pécsett.

Szikszay Petronella dr. (Sziget
v ár): A lkoholbetegek progresszív 
ellátási rendszere és a Szigetvári 
Alkohológiai Osztály működése.

Pár Alajos dr. (Pécs): Alkoholos 
m ájbetegségek prognózisa — keze 
lése. K linikai tapasztalatok és a 
..C atergen-story”.

Podlócz György dr. (Pécs): Az a l 
koholizmus megelőzése m int tá rsa 
dalm i feladat.

Poszterek  (szeptem ber 26—27.)
1. Hérics Margit dr., K eresztury  

Sándor dr. (Miskolc): A pák és fiaik 
alkoholos májkárosodása.

2. Dávid Károly dr., K elem en J. 
Tibor dr., S to tz Gyula dr., Tolvaj 
G yula dr. (B udapest): Alkoholos 
m ájkárosodások osztályunk 14 éves 
m ájbiopsziás anyagában.

3. H orváth Gábor dr., Tolvaj 
G yula dr., S to tz Gyula dr., K ele 
m en  J. Tibor dr., Dávid Károly dr. 
(B udapest): Az ism ételt m ájbiop- 
sz iák  kórszövettani vizsgálatának 
tapasztalata i alkoholos m ájkároso 
dásban.

4. Kiss Gabriella Varsányi Agnes 
ár., M olnár Márta dr., Pár Alajos 
dr. (Pécs): Alkohol okozta kórké 
pek előfordulása az I. Belklinika 
1981—1985 között észlelt betegei
ben.

5. Molnár Márta dr., Pár Alajos 
dr. (Pécs): Alkoholos eredetű  m eg 
betegedések az I. Belklinika 5 éves 
sectiós anyagában.

6. N em esánszky Elemér dr., Lőtt 
J. A., Arató Miklós dr. (Budapest): 
A bsztinenciát követő alkoholterhe 
lés hatása  a szérum  enzymek ak ti 
v itá sá ra  alkoholt rendszeresen fo 
gyasztó egyénekben.

7. Mézes M iklós dr., Pár Alajos 
dr., N ém eth  Péter dr, Jávor Tibor 
dr. (Gödöllő, Pécs): A lipid per 
oxidáció m utatóinak vizsgálata 
krónikus aktív  hepatitisben és a l 
koholos m ájbetegségben: a cianida- 
nol kezelés hatása.

8. H orváth Tünde dr., Pár Alajos 
dr., Вето Tamás dr., Kádas István  
dr., Pakodi Ferenc dr., W ittm ann  
István dr., Jávor Tibor dr. (Pécs): 
A m áj gyógyszer-m etabolizációs 
kapacitásának változása cianidanol 
kezelés a la tt  krónikus alkoholos he 
patitisben és cirrhosisban.

9. A bonyi Margit dr., N ém eth  J ú 
lia dr., Szalay Ferenc dr., B üki Bé 
la dr. (Budapest): HDL-cholesterin 
és egyéb lipid-lipoprotein param é 
terek alkoholos és más idü lt m ájbe 
tegségekben.

10. Szalay Ferenc dr., K ollin  £. 
dr., B üki Béla dr., Abonyi Margit 
ár.. Lengyel Gabriella dr., N ém eth  
J. dr., H orváth Cs. dr., Gara A. dr. 
(B udapest): H epatikus osteopathia 
idü lt alkoholos m ájbetegekben.



11. K em pler Péter dr., Szalay Fe
renc dr., G yim esi A. dr., Paksy A. 
dr., Váradi A . dr. (B udapest): Az a l 
koholos eredetű  idült m ájbetegség 
és az autonom  neuropathia össze 
függései.

12. Tolvaj Gyula dr., H orváth Gá
bor dr., S to tz  Gyula dr., Dávid K á 
roly dr. (B udapest): H epatitis B- 
vírusfertözés előfordulása alkoholos 
m ájkárosodásban.

13. Pár Alajos dr., Balázs Béla 
dr., Deák Gábor dr., Rúzsa Csaba 
dr. (Pécs): H epatitis В-vírus m a r 
kerek  krónikus alkoholistákban, 
m áj-cirrhosisban, idü lt pancreatitis- 
ben és diabetes mellitusban.

14. Müzes Gy. dr., Deák Gy. dr., 
Láng István  dr., N ékám  K ristó f 
dr., Gonzales-Cabello R. dr., Fehér 
János dr. (B udapest): A ica-P h a tás- 
m echanizm usának vizsgálata idü lt 
alkoholos m ájbetegek lym phocy- 
táin.

15. K ustev Z. dr., Karakasheva  
V. dr., Deredjan S. dr., M aleev A t  
dr. (Szófia): Z ixorin kezelés in d i 
rek t hyperbilirubinaem iákban.

16. Vadnai M ariann dr., Baricza 
Súrolta dr., Sipos Valéria dr. (Bu- 
d a-p est): A hasi ultrahangvizsgálat 
helye és lehetőségei és alkoholos 
m ájkárosodás non-invazív d iag 
nosztikájában.

A M agyar K ardiológusok T ársa 
sága, a B ala tonfüredi Állami K ór 
ház, a M agyar Á ltalános Orvosok 
Tudományos Egyesülete, a M agyar 
Belgyógyász T ársaság és az Orvos- 
továbbképző In tézet 1986. október 
—3—4-én, csütörtökön, pénteken 

i i szom baton Balatonfüreden, a 
ZOT Szanatórium  N agyterm ében 
~ rlatonfüred, Gyógy té r  1.) ren - 

si a 47. hagyom ányos ő sz i Fu 
j i  Orvosnapokat.

1986. október 2. (csütörtök)
10.30 óra
ünnepélyes megnyitó 

Délelőtti ülésszak

Elnökök: Gráf Ferenc dr., Szir- 
m ák Gábor dr.

Romics László dr.: A zsírnyag- 
csere zavarai.

Szilágyi Géza dr.: Obesitas — fo- 
V ókúra.

.2.00—12.30 Vita

12.30—15.00 Ebédszünet

Délutáni ülésszak

15.00 A m it m inden orvosnak tu d 
n ia k e l l . . .

E llá tás a baleset színhelyén — 
kerekasztal-konferencia 

V ezeti: Renner A nta l dr. 
Résztvevők Bencze Béla dr., M or

va László dr.

16.30 Szünet
>

Enökök: Hidas István  dr., K ökény  
M ihály dr.

16.45 Az öngyilkosság M agyaror 
szágon — kerekasztal-konferencia

Résztvevők: Cselkó László dr., 
Csiszár Nóra dr., Schnell Endre dr.

17.45—18.30 Vita

1986. október 3. (péntek 9.00 óra

Délelőtti ü lésszak

Elnökök: Horányi Péter dr., R o 
mics László dr.

Kékes Ede dr., Várnai György 
dr.: A  kardiológiai diagnosztika le 
hetőségei, az alapellátástól a szak 
intézetekig.

10.00— 10.45 Vita

1045—11.00 Szünet

11.00 Párbeszéd a fizioterápiás 
módszerekről és azok kardiológiai 
ellen javalla ta iró l (?!)

Párbeszélnek: Berényi István dr., 
Csermely M iklós dr.

12.00— 12.30 Vita
12.30— 15.00 Ebédszünet

Délutáni ülésszak

Elnökök: Matos Lajos dr., Szám  
István dr.

15.00 N ém eth  József dr., Polák 
Gyula dr., R ényi Vámos Ferenc 
dr.: Szem léletváltozás a koszorúér 
betegségek kezelésében.

16.00— 16.30 Vita

16.30— 16.45 Szünet
16.45 EKG konzílium
Vezeti: L ittm ann  László dr.
A  kérdéseket felteszik, az EKG- 

görbéket bem utatják : az alapellá 
tás orvosai.

Az EK G -görbéket értékelik, v é 
leményezik: Barcsák János , dr. 
Strom m er M átyás dr.

1986. október 4. szombat

8.30 Egészséggondozás (health 
promotion), az alapellátástó l a  re 
habilitációig — kerekasztal-konfe 
rencia.

Vezeti: Szatm ári M ariann dr.
Résztvevők: A ndor Miklós dr., 

Fodor M iklós dr., K ökény M ihály 
dr., Szabóné Vajda Mária.

10.00— 10.15 Szünet

Elnökök: Böszörm ényi Ernő dr., 
Kerkovits G yula dr.

10.15 Fórum  az egészségpolitika 
időszerű kérdéseiről.

Bevezeti és a  kérdésekre válaszol: 
M edve László dr. egészségügyi m i 
niszter.

11.45 A 47. ő sz i Füredi O rvosna 
pok előadássorozatának bezárása.

Inform ációk

A  kongresszuson történő részvé 
te lt az OTKI hivatalos továbbkép 
zésnek ism eri el és kérésre eiTŐl

igazolást ad. Azok, akik a részvé 
teli igazolásra igényt tartanak , sz- 
veskedjenek ezt érkezésükkor kö 
zölni és a  hitelesítés céljára 20 
Ft-os okm ánybélyeget m agukkal 
hozni.

A tudom ányos ülések lá togatásá 
nak feltétele a részvételi díj befi 
zetése. A Őszi Füredi Orvosnapok 
részvételi költsége három napra  — 
csütörtök déltő l szombat délig — 
szem élyenként 1850 Ft. Ez az összeg 
magában fog la lja  a  szállodai e lhe 
lyezést, a H otel M arina kétágyas 
szobáiban, reggelit és egy főétke 
zést, uszodahasználatot,, a szállo 
dától az előadóterem hez biztosított 
autóbusz használatá t, valam int a  
részvételi d íja t. Azok számára, ak ik  
szállodai elhelyezést, étkezést stb. 
nem kérnek, a  részvétel d íja  500 
Ft.

A kongresszusi dokumentáció á t 
vétele a M arina-szálló  halijában, 
1986. október 2-án 9.00 órától. 
Az előadások a  SZOT Szanató 
rium  nagyterm ében (Balatonfüred, 
Gyógy tér 1.) lesznek.

Az előzetes jelentkezés a részvé 
teli költségnek befizetésével tö rté 
nik, a Veszprém Megyei Idegenfor 
galmi H ivatal MNB 480—98007, 
836—43332 költségvetési folyószám 
lájára. A jelentkezési lapot (ami a  
Veszprém Megyei Idegenforgalm i 
Hivataltól igényelhető), szívesked 
jenek a k irendeltségnek megfele 
lően kitöltve elküldeni. Postací
m ünk: B alatonfüred, Pf. 10. 8231. 
Telefon: 86-42-833. Ügyintéző: N é 
m eth  Mária.

A  tudományos m űsorral kapcso 
latban Matos Lajos dr., a  M agyar 
Kardiológusok Társaságának fő tit 
k ára ad felv ilágosítást (Országos 
Kardiológiai In tézet, Budapest, Pf. 
88. 1450. Telefon: 131-220).

A Magyar G astroenterológiai 
Társaság H epatológiai Szekciója és 
a Fejér Megyei K órház Tudom á
nyos Bizottsága 1986. október 25-én 
rendezi a IV. Hepatológiai Napot 
meghívott előadókkal.

Téma: 1. B ilirub in  anyagcsere, 2. 
Gyógyszer okozta m ájkárosodás.

A fenti tém akörben szeptem ber 
30-ig jelenthetők be előadások Gógl 
Árpád dr. osztályvezető főorvos cí 
m én (Megyei K órház, I. Belosztály, 
Székesfehérvár, Seregélyesi u. 3., 
8001). Esetleges szállásbiztosítás is 
ugyanezen címen kérhető.

A Szolnok M egyei Tanács Heté- 
nyi Géza K órház-R endelőintézet 
G yerm ek- és Ifjú ság i Osztálya 1986. 
október 31-én és novem ber 1-én 
tudományos ülést rendez.

A konferencia tém ája : „A se r 
dülőellátás helyzete. Hogyan to 
v ább?”

Előadások bejelen thetők  1986. 
szeptem ber 20-ig a  következő cím 
re : Pintér Sándor dr. Szolnok, Vö
rös Hadsereg ú t 39—41. 5004. 2 2 2 9
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A M agyar Pszichiátriai Társaság tudományos fo lyó irato t indít Psychiatria Hungarica
címen. A lap  negyedévenként je len ik  meg, első szám át m ár 1986 novem berében sze- I
relné k iadni a  társaság, az ak k o r rendezendő 2. kongresszusa tiszteletére. Előfizetés I
az 1986. évi első szám ra és az 1987-ben m egjelenő négy számra tö rténhet, á ra  m agán-
szem élyeknek 350,— Ft, intézm ényeknek 450,— F t. Az előfizetés ügyében a Társaság '•
titkárságához lehet fordulni (Bp., Nap u. 25. 1082). Kéziratok és levelek a  felelős szer-
kesztő cím ére küldhetők (Buda Béla tér dr., OTSI, Budapest, Pf. 39. 1525).

M E G J E L E N T
O R V O SK É PZ É S  

1986. 3. szám

W ittm an  István d r., S in k o v ics  M átyás 
d r. és Bodó M ihály  d r . : A  gyom or- 
b é lc sa to rn a  tu m o ra i az endoscopia 
tü k réb en .

S ré te r  L ídia dr. és F e h é r  Já n o s  d r . : 
C ytosta ticum m al k e z e lt  g ran u lo cy to -  
pen iás betegek  in fek c ió  p ro fila x isa  és 
em p irik u s  kezelése.

L evendel László d r . : Az a lk o h o lb e teg 
ség  a  be lgyógyászati g y a k o rla tb a n .

B a rtk ó  G yörgy d r . : Az eg y ü ttm ű k ö d és  
jav ítá sá n a k  lehetőségei é s  m ódszerei 
a  n e u ro p sz ich iá tr ia i b e te g e k  gyógy 
szeres kezelésében.

C siszár K ároly  d r . : ,,A  n e m  sp e c ifik u s” 
vag in itis  és a  G a rd n e re lla  vaginalis.

H a rk á n y i Is tv án  d r . : ,,Az anesztezio ló- 
g iai foglalkozási b e te g s é g ” . Irodalm i 
összefoglalás.

K oiss Géza d r . : A g a ra t  b a k té r iu m  fló 
r á ja  és az alsó lé g u ta k  k ó rh á z i fe rtő 
zése közö ttti n é h á n y  összefüggés.

Bedő Z oltán  dr. és S zeged i G yula  d r . : 
A hem ap h eres is  k lin ik a i  je len tősége.

H o rv á th  K áro ly  d r., M a rty n  M ária 
oh., B odánszky H ed v ig  d r . : A vé 
k o n y b é l p e rm e a b ilitá sá n a k  v izsgála ta  
és an n a k  k lin ik a i je len tő sé g e .

M A G Y A R  B E LO R V O SI ARCH ÍVUM
1986. 2. szám

M ato ltsy  A ndrás d r ., G ilicz A ndrás és 
C serm ely  F eren c  d r . : N u m erik u s  m o 
de llre  épülő o rá lis  g lu k ó z  to lerancia  
te sz t k lin ikai a lk a lm a z á sa .

B alázsi Im re  dr., V a rsá n y i-N a g y  M ária 
d r., K arád i Is tv án  d r. és B re tán  M ik 
lós d r . : In zu lin n a l k e z e lt cu k o rb e te 
g ek  24 órás jla z m a  n ö v ek ed és i h o r 
m on, g lukagon , C -p e p tid  és v é rcu k o r 
p ro fil v izsgálata.

K au tzk y  L ászló d r., K o rá n y i L ászló dr., 
H alm os T am ás d r ., T ü rk e  Is tv án  dr. 
és Orosz A ntal d r . : In zu lin -recep to r  
változások  a d ia b e te s  m e llitu s  ko ra i 
s tád ium ában .

K á lm án  P é te r  dr. és L oso n cz i G yörgy 
d r . : A nem  rh eu m ás m itra lis  in su ffi 
c ie n tia  sú lyossági fo k á n a k  m eghatá 
ro z á sa  kétd im enziós ech acard io g ra- 
p h iáv a l.

R iesz T am ás dr., A n d a  L u jz a  dr., Bo- 
h á r  L ászló  dr.. B o rb é ly  J u d i t  dr., Ró
n a  K álm án  dr., F o n y ó n é  G yörgy Il 
d ik ó  d r. és H ud o m el N o rb e rt d r . : 
E le k tro re tin o g rá fiá s  v iz s g á la t és szé 
ru m  zinc  szin t m e g h a tá ro z á s  k rón i 
k u s  p an crea titises  b e teg ek b en .
B a likó  Zoltán d r., T o rn ó czk y  János 
d r. és Liszátz M ária  d r . : E gér vörös- 
v é r s e jt  (M )-rozetta v iz s g á la t je len tő 
sége a  ch ro n ik u s ly m p h o id  leukaem ia 
d iag n o sz tik á já b an .

K o n rá d y  A ndrás d r., B ih a r i  Z oltán dr. 
és F eny v esi G yörgy  d r . : A Basedow — 
G rav es-k ó r k isd ó z isú  m ethim azol 
kezelése.

k í s é r l e t e s  o r v o s t u d o m á n y

1986. 3. sz ám

T ú rá i István , K ovács L ászló , V árte- 
rész  G yörgyi, K eö m ley  G ábor: A 
P a k s i A tom erőm ű k ö r ü l  élő lakosság 
jó d e llá to ttság án a k  v iz sg á la ta  a p a jz s 
m irig y  és a v izelet jó d k o n cen trác ió i-  
n a k  m egha tá ro zása  ú tjá n .

R adó  Já n o s : A p la sm a  a ldo ste ro n  vál 
to z á sa  gyó g y szerek  (m etoprolol, 
cap top ril)  és fü g g ő leg es  testhe lyzet 
h a tá s á ra .

Szabó  M ária, H auck  M áty ás, M azsroff 
Csilla, P app  Z o ltá n : E gyszerű  m ód 
sz e r  a m agzatvíz e p e sa v ta r ta lm á n a k  
m eg h a tá ro zására .

PIm ber István, A ran y  Is tv á n , T hom ázy 
V ilm os: K ém iailag  in d u k á lt, m ajd  so 
ro za to san  tr a n s z p la n tá l t  leukém iák  
köv e téses v izsg á la ta  eg érb en .

B. Bölöni E rzsébet, B a tk e  Ildikó, Sza 
bó D. László. K o vács L a jo s : Kis te l 
je s ítm én y ű  H e-N e lé z e rsu g á r  h a tása  
h u m á n  portio  u te r i  hám szövetek  
DNS és RNS a n y a g c se ré jé re .

K u lc s á r  A ndrás, G e rg e ly  Ju d ith , H árs 
fa lv i Jo lá n : K ló ro zo tt m etán szárm a 
z é k o k  ak u t in h la t ió já t  köveő m á je l 
változások .

K arm os-V árszeg i M á ria , P o lin ák  Dezső, 
C sák án y i L á sz ló : M ikroprocesszoros

m érő ren d sze r  eg e rek  m o to ro s  ak tiv itá 
s á n a k  v izsgála tára .

Á n g y án  L a jo s : A v é rn y o m ás, a  sí 
f re k v e n c ia  és a  légzés v á lto zás i 
n y ú ltv e lő  e lek e tro m o s ingerlése) 
sz ab ad o n  m ozgó m acsk án .

S zabo lcs M árto n : D ie tilp iro k a rb d  
h a tá s a  a  f re k m e n tá lt s z a rk o p la z “ 
tik u s  re tik u lu m  acetilk o lin esz . 
a k tiv iá tá sá ra .

F á b ry  Z suzsan n a , E rd e i A n n a , Gerg
J á n o s : C3b k ovalens k ö tő d ése  m ak i 

fágokhoz.
L ászló  G lória, R a jn av ö lg y i É va, Sór 

G ab rie lla , V eszély G izella, P 
Is tv á n , G ergely  J á n o s :  H u m án  
v e i reag á ló  egér m o n o k lo n á lis  
an y a g o k  e lő á llításta  és je llem ze

M A G Y A R
ÉS H EL Y R EÁ LLÍTÓ  S E B É S Z E  

1986. 3 .s z á m

B elllye i Á rpád , F e ith  S án d o r, к 
G yörgy , Szabó G yörgy , G örcs Eri 
b e t :  A S c h eu e rm an n -b e teg ség  őre 
lődése .

M ándi A ndrás, Szepesi K álm án , Gás* 
p á r  L ev en te : M e tastas isos tö ré se ’ 
m ű té te s  kezelése.

S zepesi J á n o s : A p o rc k á ro so d á s  r  
e lőzésén ek  lehetőségei ozm iur 
o x y d d a l végzett k é m ia i syno  
m ián á l.

P e r jé s  K o rn é l: A sz u b k a p ita lis  ne* 
su s  osteo tom ia  szerep e  a  ha llu  
g u s gyógykezelésében .

P e n te lé n y i T a m á s : G erin csé i
k o rsz e rű  m ű té ti kezelése.

B o d a  A ndor, H evér Ö dön, M ühsai 
M á ria : O steom yelitises b e teg ek b  
te n y é sz te tt  S tap h y lo co ccu s 
tö rz se k  an tib io tik u m  é rz é k e n y e  
rez isz ten c ia  v isz o n y a in ak  u tán v i 
la ta  az 1966—75. és 1976—80. évek 
sz ak áb an .

B á rfy  P é te r, D ózsa G yörgy , Fodo 
A n d rás , H aris A nta l, K ozlovszky  Mik 
lós, L am ár István . M a d ár Tárná- 
N ag y  L ajos, N agy L ászló , P itz  A nd 
rá s , Z o ltán  Ö dön: A b a le se ti ellátás 
fe jlő d ése  és szervezése  te rü le tü n k ö n .

P e r jé s  K o rn é l: A m e ta ta rsa lis  sesam - 
c so n t osteom yelitise .

B a logh  É va: T ra u m á s  e lváltozást
u tán zó  a típusos a la k ú  já ru lé k o s  csont 
(os p ero n eu m ).



Az Egészségügyi Minisztérium  
TÁJÉKOZTATÓJA

az 1986 . június havi fertőző  m egb etegedésekről

I A  járványügyi helyzet általános jellem zése

' Az enterális úton terjedő fertőző betegségek közül 
. salm onellosis és a dysenteria m egbetegedések szám a 
■íentősen em elkedett az előző hónaphoz viszonyítva, a 

"yspepsia coli és a hepatitis infectiosa viszont m érsé- 
{iten csökkent. A salm onellosisok száma kb. kétsze 

r ié  vo lt az előző év azonos hónapjában reg isz trá lt 
•f.‘tszám nak és az 1980—1984. évi m édián értékének  

Jún ius hónapban az ország csaknem valam ennyi te 
rü letén  észleltek töm eges megbetegedéssel já ró  é te lfe r 
tőzéseket, ennek következtében em elkedett a m egbete 
gedések több m in t fele. Az előző hónaphoz v iszonyíto tt 
jplentős em elkedés ellenére, a június havi m egbetege 
dések ellenére, a jún ius havi m egbetegedések szám a 
kevesebb volt az 1980—1984. évi m ediánnál.

■ ejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon

1986. június hó+

Betegség

1986.

Június

1985.
Median
1980-
1984.

Jan . 1
i
1986.

.—június 30 .+
Median 

1985. 1 9 8 0 - 
1984.

phuo abdominalis 1 1 3
'yphus — — — — _ _

íollosis 2072 1178 1121 4 959 3 952 3 497
 ̂.nteria 273 250 345 883 1 042 1 619

•scjpsia coli 17 23 69 108 127 237
Miitis inf. 248 272 322 1 803 1 797 2 009
• .myelitis — - - - - _

i Aeria — 1 — 1 1 _

:^na 
' / l i

385 353 896 3 289 3 611 7 650
4 4 26 33 43 233

,a 1834 2166 2210 12 548 22 946 13 997
,'s epid. 2706 3236 4967 16 904 26 078 28 482

-.‘íT.is 2 6 4 8 20 10
,Ŷ ritis epid. 4 6 8 28 32 45

gltis serosa 23 31 48 137 180 198
halitis inf. 111 66 94 207 159 177

^hucleosis inf. 57 70 63 358 382 388
Loconj. epid. 8 2 - 39 20 10

1 üária* 1 3 2 5 5 6
' n e x a n th. — — - _ _

pcoccosis 16 29 16 65 167 90
4 1 3 9 12 15

' -fO — — — — _ _

«Sfs 2 - 2 3 _ 14
.pirosis 4 5 3 18 20 17

->mia 5 6 4 93 13 14
'g is - 1 1 4 2 1

1 - - 1 2 3
— — — — — —

■? 7ÍS 1 3 5 16 21 29
tasm osis 33 12 15 181 66 64

jfnellosis 
a fért. gy. sér.

- - - 13 24 7

; rabies exposure) 208 270 156 1 321 1 146 946

etes, részben tisztított adatok 
'T tált esetek• CL

■5V

V alam ennyi, rendszeresen előforduló, cseppfertő 
zéssel te rjedő  betegségből — a  szezonális a laku lásnak  
m egfelelően — kevesebbet je len te ttek , m int az előző 
hónapban. A legjelentősebben — m integy 30%-íkal — 
a rubeola m egbetegedések sz á m a ; a  scarlatina és a  p a 
ro titis epidem ica m egbetegedéseké ennél m érsékelteb 
ben csökkent.

Az idegrendszeri fertőző betegségek közül a  m e 
ningitis serosa járványügyi helyzete igen kedvezően 
alaku lt; je len tősen  csökkent a  m egbetegedések szám a 
az előző hónaphoz képest, az esetek  szám a kb. fele volt 
a  m édián értékének . Az encephalitis infectiosa d iagnó 
zissal b e je len te tt m egbetegedések szám a viszont csak 
nem  m eghárom szorozódott a m ájus havihoz képest. Az 
esetek csaknem  felét 3 kullancsencephalitis term észeti 
gócos megyéből (Nógrád, Somogy és Zala) jelentették.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 

1986. januá —1986. június

Betegség Jan. Febr. Márc. Ápr. Május Jún ius

Typhus abdominalis
Pa atyphus - — — - - —

Salmonellosis 553 374 284 611 1065 2072
Dysenteria 154 143 88 128 97 273
Dyspepsia coli 18 21 13 17 22 17
Hepatitis inf. 435 306 236 305 273 248
Poliomyelitis - — — - - —

Diphtheria — — 1 — — —

Scarlatina 746 677 545 481 455 385
Morbilli 4 4 10 9 2 4
Rubeola 1119 1493 2066 3134 2902 1834
Parotitis epid. 2776 2406 2683 3429 2904 2706
Pertussis 2 _ — 3 1 2
Meningitis epid. 4 1 8 7 4 4
Meningitis se osa 28 22 12 19 33 23
Encephalitis inf. 17 11 15 13 40 111
M ononucleosis inf. 65 53 40 70 73 57
Keratoconj. epid. 18 6 2 2 3 8
Malária* * — 1 _ 1 2 1
Typhus exanth. - - — - - -

Staphylococcosis 7 15 7 11 9 16
Tetanus 1 — 1 2 1 4
Anthrax - _ _ - - _

Brucellosis 1 - — — - 2
Leptospirosis 4 1 1 5 3 4
Tularemia 8 7 6 37 30 5
Ornithosis 2 2 — - - —

Q-Láz _ _ _ _ _ 1
Lyssa - - — — - —

Taeniasis 3 1 4 2 5 1
ToxoDlasmosis 37 26 24 34 27 33
Trichinellosis — _ 10 3 — _

Lyssa fert. gy. sér. 
(rabies exposure) 234 158 237 247 237 208

1 Előzetes, részben tisztított adatok
* importált esetek

%

• V X.

v i É i ”

ЛХГ.

'üb
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AZ < -;>  BEMUTATÓTEREM
1986. II. félévi kiállítási programja

OKTÓBER 1 -2 . Korszerű műanyagok a gyógyászatban
Vygon és PFM cégek előadással egybekötött 
kiállítása.

OKTÓBER 14-17 . „ÚJDONSÁGAINK"
Kiállítás az OMKER IV. Kereskedelmi Osztálya 
által forgalmazott termékekből.

OKTÓBER 28-30. LKB INSTRUMENT GmbH. előadással egybekötött
kiállítása.
Bemutatásra kerülnek a biokémia, biotechnika 
területén használatos elektronikus laboratóriumi 
készülékek.

NOVEM BER 11-13. ERBE (Ausztria) NSZK gyártócég kiállítása.
Bemutatásra kerülnek diagnosztikai és terápiás 
elektronikus készülékek.

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

FELHÍVJUK FIGYELMÜKET, hogy „BÖRZÉT" rendezünk Veszprémben
szeptember hónapban
Veszprém, Fejér, Győr-Sopron-, Komárom, Vas-, Zala megyék 
egészségügyi intézményeinek feleslegessé vált készleteiből.

-zelés

OMKER BEMUTATÓTEREM
Budapest VI., Népköztársaság útja 36.
Budapest VI., Népköztársaság útja 36.
Telefon: 533-640, 118-060.
Telefon: 533-640, 118-060.

Nyitva: 9-16 óráig

Kiállításainkra minden érdeklődőt szeretettel várunk

A PROGRAMBAN VÁLTOZÁS LEHETSÉGES!

:A
-.1

'og

K iadja az Ifjú ság i L ap- és K ö n y v k iad ó  V állalat, 1374 B u d a p e s t V., Révay u. 16. M egjelen ik  16,000 p é ld á n y b a n
A k ia d á s é r t  felel Dr. P e tru s  G yörgy igazgató  

T elefon : 116-66C
T erje sz ti a M agyar P o s ta . E lőfizethető b á rm e ly  h írlap k ézb esítő  p o sta h iv a ta ln á l, 
a P o sta  h ír la p ü z le te ib e n  és a H írlapelő fize tési és L apellátási I ro d á n á l (HELIR)

(B u d ap est V., Jó z se f  n á d o r  té r  1., 1900),
közvetlenül vagy  p o s ta u ta lv á n y o n , va lam in t á tu ta lá s sa l a HELIR 215-96162 pén zfo rg a lm i je lző szám ra  
S zerkesz tőség : 1363 B ud ap est V., M ünnich F eren c  u. 32. I. Telefon 325-109, ha  nem  fe le l: 327-530/135 

M egjelenik h e te n k é n t. E lőfizetési díj egy évre 780,— F t, negyedévre  195,— Ft, egyes szám  á ra  15,— F t

A th enaeum  N yom da 86.1820 B u d a p e s t— Íves m a g asn y o m ás — Szlávik  A n d rás vezérigazgató

IS S N  0030— 6 0 0 2 #  IN D E X :  25 674



[ORVOSI 
ГН ETI LAP

Z E G É S Z S É G Ü G Y I  

Q L G O Z Ó K

A K S Z E R V E Z E T É N E K  

, D O M Á N Y O S  F O L Y Ó I R A T A

I  A X I  Д L O M  J E G Y Z É K

H übler János dr., G ötz Frigyes dr.,
Buzogányt István  dr. és Frang Dezső dr.:

A rectalis p rostatabiopsia jelentősége 
a  p rostatarák  korai felism erésében ...............  2235

A l a p í t o t t a :  

MARKUSOVSZKY LAJOS 
1857-ben

*

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :  

ALFÖLDY ZOLTÁN DR. 
BODA DOMOKOS DR. 
BRAUN PÁL DR. 
ECKHARDT SÁNDOR DR. 
FŰZI ISTVÁN DR. 
IIIRSCIILER IMRE DR. 
JOBST KÁZMÉR DR. 
KÁROLYI GYÖRGY DR. 
LAMPÉ LÁSZLÓ DR. 
OZSVÁTH KÁROLY DR. 
PETRÁNYI GYULA DR. ' 
RÄK KÁLMÁN DR.

*

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  

TRENCSÉNI TIBOR DR.

*

M u n k a t á r s a k  :

BTAGE ZSUZSANNA DR. 
BUDA BÉLA DR. 
GIACINTO MIKLÓS DR. 
HÍDVÉGI JENŐ 
KELLER LÁSZLÓ DR. 
PAPP MIKLÓS DR. 
WALSA RÓBERT DR.

\ -L ÉVFOLYAM

*

37. SZÁM

*

. SZEPTEM BER 14.

E R E D E T I K Ö Z L E M É N Y E K

M egyeri Pál dr., V elősy G yörgy dr. 
és G yurkovits K álm án dr.:

Lipolitikus ak tiv itás vizsgálata
anyate jben  ................................................................ 2239

Adam ovich Károly dr., Csikós János dr. 
és A ndréka Bertalan dr.:

A z  ú jszülöttkori IgE-szint és a  későbbi
atopiás betegségek ...............................................  2243

K L IN IK A I T A N U L M Á N Y O K

Sztonák László dr.:

Az obstetricalis (perinatalis)
plexus brachialis laesió m űtéti ellátása ....... 2247

Ü JA BB T E R Á P IÁ S  E L J Á R Á S O K

Bodoky György dr. és H arsányt László dr.:

K orai postoperativ  tű -katéterjejunostom iás 
táplálással szerzett tapasz ta la ta ink  ...............  2251

ÜJABB D IA G N O S Z T IK A I E L J Á R Á S O K

Polgár M arianne dr. és Nussle Daniel dr.: 

H ypertrophiás pylorus stenosis
u ltrahang  diagnózisa ...........................................  2257

K A Z U IS Z T IK A

Czigány A nna dr., W eisz Mária dr.,
Szőcs Gyula dr. és Velics Vera dr.:

G aucher-kór és mozgásszervi vonatkozásai 2261

V eleszü lete tt Rendellenességek
Országos N yilvántartásának 1984. évi
végleges és 1985. évi előzetes adatai ...............  2265

Beszám olók, jegyzőkönyvek  .......................................  2267

F olyóiratreferátum ok  ................................................ 2269

L evelek a sze rke sz tő h ö z ................................................ 2285

H írek  ................................................................................  2287



R I G E  Y f  H O N ta b 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 -  
már kívánt — terhességet nem befolyásolja.

JAVALLAT

Orális fogamzásgátlás.

ELLENJAVALLATOK

Hepatitis utáni állapotok, súlyos idiopathiás terhességi 
icterus és súlyos terhességi pruritus az anamnézisben, 
Dubin-Johnson- és Rotor-szindróma, májműködési zava
rok, cholecystitis, trombózis-készség, súlyos organikus szív- 
betegség, krónikus colitis, az endokrin mirigyek betegsé
gei, malignus tumorok, elsősorban emlókarcinoma, to
vábbá laktáció és intolerancia.

a d a g o l á s

A RIGEVIDON tabletta szedését a menstruáció első nap
jától számított 5. napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 
1 tablettát kell azonos napszakban, lehetőleg este beven
ni. Ezt követően 7 nap szünetet kell tartani, ami alatt 
menstruációszerű megvonásos vérzés jelentkezik. Függet
lenül ennek bekövetkezésétől és tartamától, az 1 hetes 
szünetet követő napon az újabb 21 napos kúra megkezd
hető. A fenti adagolási mód mindaddig folytatható, amíg a 
terhesség megelőzése kívánatos. Rendszeres szedés esetén 
a fogamzásgátló hatás az 1 hetes tablettaszedési szünetre 
is kiterjed. Ha a tabletta bevétele a szokásos időben el
marad, a legrövidebb időn belül pótolni kell.
Nem tekinthető folyamatosnak az ovulóciógátlás, ha a kú
ra folyamán 2 tabletta bevétele között 36 óránál hosszabb 
idő telik el. A fogamzásgátlás kialakulásához bizonyos 
időre van szükség, biztos antikoncipiens hatás csak a sze
dés második ciklusában van.

ALKALMAZÁS KÜLÖNLEGES SZEMPONTJAI

Tekintettel a RIGEVIDON tabletta igen alacsony hormon
tartalmára, hasmenés és hányás esetén -  az akadályozott 
felszívódás miatt -  a fogamzásgátló hatás átmenetileg 
szünetelhet. Ezért a RIGEVIDON rendelésekor mindazon 
interkurrens betegségek figyelembe veendők, amelyek há
nyással, hasmenéssel járnak. Egyszeri heveny tünet esetén 
aznap 2 tabletta adandó. Elhúzódó tartós diarrhoea vagy 
hányás a szedés felfüggesztését, és más konzervatív véde
kező módszer alkalmazását teszi szükségessé.
A kezelés során esetleg jelentkező enyhe, pecsételő vér
zés nem indokolja a kúra megszakítását. Erősebb áttöré- 
ses vérzés esetén a tabletta szedését abba kell hagyni, és

nőgyógyászati vizsgálatot kell végezni. A vizsgált eredmé
nyétől függően a vérzés 1. napjától számított 5. nap után 
újabb 21 napos kúrát kell elkezdeni. Az áttöréses és pe
csételő vérzés jelentkezése a RIGEVIDON kúrák előreha
ladtával csökken, majd rendszerint meg is szűnik.
A differenciált tablettarendelés szempontjait figyelembe 
véve a RIGEVIDON a kiegyensúlyozott, ill. enyhén ösztro- 
gén fenotípusú nők részére a legalkalmasabb.
Funkcionális vérzészavarok, középidős fájdalom, dysme
norrhoea esetén a RIGEVIDON tabletta terápiás értékű.
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A RIGEVIDONRA történő áttérés az esetek döntő többsé
gében semminemű zavarral nem jár. Az áttöréses vérzése1, 
néha átmenetileg gyakoribbá válhatnak, de a késői 
szedés során spontán rendeződnek.
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A rectalis prostatabiopsia je len tősége  
a prostatarák korai felism erésében

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

A szerzők a prostatarák korai felism erésére két 
biopsiás módszert hasonlítottak össze. 30 esetben 
perineális, illetve 150 esetben transrectális biop- 
siát végeztek. Megállapították, hogy a rectális biop- 
sia alkalmasabb és hatékonyabb módszer, és nem 
elhanyagolható az sem, hogy egyszerű és könnyen 
elsajátítható. A gyulladásos szövődmények előfor
dulását profilaktikus antibiotikum  kúrával csök
kenteni lehet, és így a módszer használható a 
prostatarák korai diagnózisára.

Significance of rectal prostatic biopsy in early re 
cognition of the cancer of the prostate. Two biopsy 
methods applied in early recognition of the can 
cer of the prostate are compared. 30 perineal and 
150 transrectal biopsies were performed. Rectal 
biopsy proved to be m ore appropriate and effec
tive than the perineal one, besides it is simple and 
easy to learn. Inflamm atory complications can be 
reduced by applying antibiotics, thus this method 
is suitable to establish diagnosis of the cancer of 
the prostate at an  early stage.

A rectalis prostatabiopsiát Astraldi (2) írta le 
1937-ben. Ezt követően számos szerző értékelte (12, 
19). Hazánkban Balogh és Szendrői (3), Posta (15) 
m unkássága úttörő jelentőségű. Ennek ellenére a 
perineális prostatabiopsia terjedt el, pedig a trans- 
rectalis prostatabiopsiának határozott előnyei van 
nak. Előnyének könyvelték el egyszerűségét, azt, 
hogy érzéstelenítés nem szükséges, könnyen meg
tanulható, a célzás közvetlenül történik — azt szú
runk, am it tapintunk —, járóbetegként elvégezhe
tő. H átránya az, hogy infekciós szövődményei le
hetnek (9, 10). Az infekciós szövődmények csök
kentésére m ár régen profilaktikus antibiotikum  
kúrát ajánlottak a szerzők, így a 8-20%-os infek 
ciós arány t 3-6%-ra csökkentették (4, 5, 16). Ezzel 
a rectális biopsia reneszánszát érte el.

A prostatectomia totalis és a magas energiájú 
besugárzás meghonosodásával határozott igény 
mutatkozik arra, hogy a carcinoma prostatae-t ko
rai szakban felismerjük. Alkalmazásának feltétele 
az, hogy a betegség a prostatára lokalizálódjék. To
vábbi igény, hogy a prostatarák gradusát és szö
vettani prognosztikai indexét is meghatározzuk. 
Ezen adatokat csak a biopsia szolgáltatja.

M unkánk célja az, hogy kiválasszuk azt a biop
siás módszert, amelyik alkalm as arra, hogy a pros- 
tatarákot korai szakban diagnosztizáljuk és így a 
kurativ módszereket a prostatarák gyógyítására 
felhasználjuk.

Anyag és módszer

Anyagunkat 1978. január 1. és 1985. december 31. 
között gyűjtöttük össze. Anyagunkba csak azokat az 
eseteket vettük fel, ahol a prostata tapintási lelet kb. 
2 cm-nél kisebb csomót igazolt, amely carcinoma 
prostatae lehetőségét vetette fel. 30 esetben perineális 
biopsiát végeztünk, 150 esetben transrectális biopsia 
történt. Perineális biopsiát a gát lemosása, izolálása

Kulcsszavak: carcinoma prostatae, korai diagnó
zis, rectalis biopsia, infectio profilaxis.
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után végeztük. A középvonaltól két harántujjnyi tá 
volságra bal oldalon szúrtunk a bulbus urethrae alatt. 
A bulbust megkerülve rectális tapintást eszközölve 
végeztük el. Rectális biopsiát a rectum környékének 
lemosása, izolálása után steril tűvel végeztük, steril 
gumikesztyűben. A csomót kitapintva, visszahúzva a 
mutatóujjunkat, a tűt ráhelyezve a csomóra irányít
juk és elvégezzük a szúrást. A pontos kiértékelés mi
att anyagunkba csak azokat az eseteket vettük be, 
ahol a biopsiát a szerzők végezték el. A Travenol „Tru- 
cut” biopsiás tűt használtuk. A „Tru-cut” tű speciális 
biopsiás tű, mely vágó és vezető csőből áll, a vágócső 
előretolása biztosítja a szelet levágását. Érzéstelení
tést a perineális biopsiákat illetően rövid hatású nar 
kotikumokkal, illetve infiltrációs lokális érzéstelení
téssel végeztük. Rectalis biopsiához anaesthesiát nem 
alkalmaztunk. Biopsia előtt betegeink 80 mg intramus
cularis Gentamycint kaptak. Infekciós szövődmény 
jelentkezése esetén a parenterális Gentamycin kúrát 
folytattuk, egyéb esetben betegeink 15 napig Sumet- 
rolim kúrában részesültek. A biopsiás anyagokat for
malin fixálás után szövettani vizsgálatra küldtük. 
Biopsia után betegeinket megfigyeltük, szövődmény 
jelentkezése után klinikánkra felvettük. A parineá- 
lis biopsián átesett betegek mind a klinikán feküdtek, 
a rectális biopsiák ambulanter történtek.

Eredmények

1. táblázatunk a perineális és rectalis biopsziák 
szövettani eredményeit foglalja össze. A gradus a 
szövettani vizsgálatok során Dhom  módszere szerint 
történt. Anyagunk megoszlását a 2. táblázat szemlél
teti. Ha a szövettani vizsgálat különböző gradusú

1. táblázat P e rin e á lis  és re c tá lis  b io p s iá k  s z ö v e tta n i  
e re d m é n y e i

Perineális Rectális

Carcinoma prostatae: 15 (50%) 115 (76%)
Adenoma prostatae: 5 (16%) 12 (8%)
Prostatitis chronica: 3 (10%) 16 (10%)
Nem értékelhető (szövettanilag): 3 (10%) 4 (2%)
Sikertelen biopsia: 4 (13%) 3 (2%)

30 eset 150 eset %
2235



%
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2. táblázat A szö v etta n i v izsgá la tok  grading szerin ti 
m egoszlása

Perineális Rectális

Grade 1. 7 (46%) 51 (44%)
Grade II. 3 (20%) 34 (30%)
Grade III. 3 (20%) 18(16%)
Grade IV. 2 (13%) 12 (11%)

15 115

3. táblázat A szövőd m én yek  alakulása
antibiotikum  profilaxis nélkül

Perineális Rectális

Haematuria több vizelés kapcsán: 5 (16%) 8 (20%)
Lokális haematoma: 2 (7%) 0 —
Melaena: 1 (3%) 9 (22%)
Láz, prostatitis: 2 (7%) 7(17%)
Sepsis: 0 — 2 (5%)
Fájdalom a biopsia területében: 7 (23%) 1 (2%)

30/17 (56%) 40/27 (67%)

részekből állt, akkor anyagunkat a magasabb gra 
dus szerint osztottuk be.

Szövődmények alakulását antibiotikum  pro 
filaxis nélkül a 3. táblázat szemlélteti, itt 30 pe- 
rineális és 40 rectális biopsiát hasonlítottunk össze 
antibiotikum profilaxis nélkül. A 4. táblázat ta r 
talmazza azt a 75 rectális biopsiát — a perineáli- 
sokkal összehasonlítva — am ikor a biopsiát profi- 
laktikus antibiotikum  kúra m ellett végeztük.

Kiemeljük a profilaktikus antibiotikum  kúra 
jelentőségét, hiszen a 22%-os infekciós arányt 4%- 
ra csökkentettük.

4. táblázat Szövődm ények  antibiotikum  profilaxis 
m ellett

Perineális Rectális

Haematuria több vizelés kapcsán: 5 (16%) 15(20%)
Lokális haematoma: 2 (7%) 0 —
Melaena: 1 (3%) 16 (21 %)
Láz, prostatitis: 2 (7%) 3 (4%)
Sepsis: 0 — 0 —
Fájdalom a biopsia területében: 7 (23%) 2 (3%)

30/17 (56%) 75/36 (48%)

5. táblázat A biopsiák  találati b izton sága

Perineális

8 esetben szúrás egyszer történt 
12 esetben szúrás kétszer történt 
10 esetben szúrás háromszor, vagy 

többször történt
Rectalis

30 biopsiára 62-nél 
több szúrás esik.

116 esetben szúrás egyszer történt 
14 esetben szúrás kétszer történt 
20 esetben szúrás háromszor, vagy 

többször történt

150 biopsiára 
240 szúrás esik

A találati biztonságot az egy biopsiás ülés 
a la tt szükséges szúrások számával határoztuk 
meg. Eredm ényeinket az 5. táblázat szemlélteti. 30 
rectális esetben a megfelelő anyagvételhez 62 szú
rás kellett, tehát biopsiánként több m int két szú
rásra volt szükség. Perineális biopsiánál ez 1,6-nak 
adódott.

A prostatabiopsia sikere döntően függ a tu 
m or kiterjedésétől. Legkoraibb stádium  diagnosz
tizálására vállalkoztunk és ezen kórképekben vizs
gáltuk meg a biopsiás módszerek hasznát. A rec
tális biopsia előnyét eredményeink szerint abban 
látjuk, hogy a korai rákok esetében pozitív carci
noma diagnózist 76%-ban szolgáltatott, míg ez pe
rineális biopsiák esetében csak 50%-os volt. Ki
emeljük, hogy sikertelen biopsia 13%-ban fordult 
elő a perineális csoportban, míg a rectálisnál csak 
2%-os volt. Szövettanilag értékelhetetlen biopsiák 
száma 10% volt a perineális és 2% volt a rectális 
biopsiák között. Eredményünket azzal m agyaráz 
zuk, hogy a perineális biopsiát nehéz elsajátítani 
és az a biztonsági szint, amit Ruszinkó  (17) kö 
zölt, csak több száz biopsia elvégzése u tán érhető 
el. A rectális biopsiával a célzás biztosabb. Perineá 
lis biopsiával a célzás közvetve történik, a tapintó 
ujj közvetve észleli, hogy a tű  a tapintott csomót 
közelíti-e. A tű  vezetőjének előrenyomása csak, 
nehezen végezhető el, m ert az könnyen tangen- 
ciális irányban elkerülheti a csomót. Rectális ta 
pintás segítségével pedig a tű  vezetőjét nehézkes 
előrenyomni. Rectális tapintás nélkül a tű  vezető
je átszúrhatja a rectumot, illetve elkerülheti a 
csomót. A rectális biopsia egyszeriben telibe talál 
ja a csomót (6, 12).

A rectális biopsia találati biztonságát Zincke 
(22) kiemeli. Anyagunk a rectális biopsia nagyfokú 
találati biztonságát húzza alá. A találati bizton 
ság egy szúrásra lebontva, a rectális biopsiánál 
jobb. Itt 0,45 carcinoma diagnózis ju t egy szúrás
ra, míg perineálisnál 0,24. Tekintve, hogy azonos 
klinikai képek m ellett használtuk a két biopsiás 
módszert, azt kell m ondanunk, hogy a korai pros- 
tatarák  felismerésére a rectális biopsia találati 
biztonsága nagyobb. A találati biztonságra utal az 
is, hogy rectálisnál 76%-os, perineálisnál 50%-os 
carcinoma diagnózis fordult elő. A találati bizton 
ságot perineális biopsiánál nagyban rontja az, 
hogy gyakran kaptunk olyan szövettani leletet, 
amely harántcsíkolt izmot, zsírszövetet m utatott, 
így minden biopsia kapcsán szemrevételeztük az 
anyagot és ha zsírszövetre vagy izomszövetre volt 
gyanúnk, ú jra  szúrtunk. A rectális biopsiánál ez 
ritkábban jö tt szóba, m int ahogy azt az 5. táblá 
zat m utatja.

A biopsiás módszerek használhatósága nagy 
ban függ attól, hogy am bulanter elvégezhetők-e? 
Ilyen szempontból a rectális biopsia felülmúlja a 
perineális biopsiát. Horváth (13) és Scultéty  (18) 
a perineális biopsiát helyi érzéstelenítésben, am bu 
lanter elvégezhetőnek találták. Tapasztalatunk 
szerint a helyi érzéstelenítés nem nyújt kellő fá j 
dalommentességet. Nagyon hosszú a biopsiás szú
rás ú tja és nehéz az infiltráció irányát követni, 
hiszen a bulbus urethrae m iatt mindig manőverez
ni kell. Nagy gyakorlattal ez lehetővé válhat, de



ez a perineális prostatabiopsia helyi érzésteleníté- 
ses technikájának nehézségeire utal.

A szövődmények száma a két biopsiás techni
kával nagyjából azonos. A rectális biopsia egyedüli 
hátrányának az infekciós szövődményt mondhat
juk. Valóban az infekciós szövődmények 22%-os 
előfordulása magas. Két szeptikus esetünk is volt. 
Bár megjegyezzük, m indkét beteg parenterális an 
tibiotikum terápiára 7, illetve 10 nap alatt gyó
gyult. Ezek a szövődmények csaknem olyan na 
gyok, hogy korlátozzák a transrectális biopsia fel- 
használását. Irodalmi tanulm ányaink után  vezet
tük be a profilaktikus antibiotikum  kúrá t (4, 5, 
16). 75 biopsia kapcsán értékeltük az infekciós szö
vődmények előfordulását. Azt találtuk, hogy 22Ve
rői 4% -ra csökkent az infekció előfordulása. Ennek 
alapján mondjuk, hogy az infekciós szövődmé
nyek nem korlátozzák a rectális prostatabiopsia 
felhasználását a korai prostatarák diagnózisában.

Melaena 1-2 vérszékelés képében jelentkezett. 
Egy esetben viszont észleltünk nagyobbfokú vér 
zést, ahol a szúráshely 8-as öltéssel való elzárásá
ra  kényszerültünk.

A rectális prostatabiopsia alternatívája lehet
ne a rectális prostata cytologia. A cytologia beve
zetése Franzen (7) munkásságához fűződik. Egye
sek a biopsiával egyenrangúnak m ondják (20), m á 
sok a biopsiát szövettani diagnózissal jobbnak ta 
lálják (1, 19). Sajnos, a szövettani gradus megha
tározása cytológiával nehézkes, így a szövettani 
módszerek alkalmazása nem mellőzhető cytológiai 
vizsgálat során sem (19). A prostata cytologia csak 
a szövettani vizsgálatok kiegészítője lehet. Sok 
szerző szövettan +  cytologia m ellett tör lándzsát
(11). Azon megoszlanak a vélemények, hogy diag 
nózisra, vagy nyomonkövetésre válasszák a szö
vettani vizsgálatot. Tehát a biopsia a szövettani 
vizsgálat lehetőségével továbbra is fegyvertárunk 
állandó eszköze marad.

A TUR-biopsia (transurethralis prostataresec- 
tióval végzett biopsia) korai diagnózisra csak fe l 
tételesen alkalmas és azon esetekben, ahol a carci
noma a prostata centrális részéből indul ki. A 
megfelelő találati biztonság feltétele az, hogy a 
transurethralis resectio technikájában különösen 
járatos urológus végezze és speciális anyaggyűjtés 
és szövettani vizsgálat szükséges hozzá (21).
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

MEGYERI PÁL DR., 

VELÖSY G YÖ R G Y DR. 

ÉS GYURKOVITS  

KÁLMÁN DR.

Lipolitikus aktivitás vizsgálata anyatejben

Szegedi Orvostudományi Egyetem Gyermekklinika 
(igazgató: Boda Domokos dr.)
MÁV Tüdőgyógyintézet és Tüdőgondozói Központ, Budapest 
Laboratórium (főorvos: Velősy György dr.)

A szerzők nyers női tejekben vizsgálták egyidejű 
leg a lipáz és észteráz aktivitást. Megállapítják, 
hogy az any tejm inták lipáz aktivitásánál (2, 25 kU;' 
1 ±  1,31 kU/1) lényegesen magasabb az észteráz 
aktivitás (51,3 kU/l ±  24,9 kU/l), ami a rra  utal, 
hogy a zsírok, zsírsavészterek bontásában az ed
dig kiem elt szerepű lipáz hatása csak töredéke a 
teljes aktivitásnak. Szerves foszfát gátlószer 
(BNPP =  bis-paranitrophenyl phosphat) alkalm a 
zásával az észteráz aktivitás részlegesen gátolható, 
ami több, egymástól elkülöníthető enzim jelenlé 
tére utal. Pasztörizálás hatására az enzim aktivitá 
sok megszűntek.

Study of lipolytic activity in m other’s milk. A si
m ultaneous study was made of the lipase and es
terase activities in untreated m other’s milk. The 
esterase activity (EC. 3.1.1.1. +  EC. 3.1.1. —.) (51.3 
±  24.9 kU /l) was substantially higher than the 
lipase activity (EC. 3. 1. 1. 3.) (2,25 +  1,31 kUA), 
which indicates th a t the lipase activity, previously 
believed to play the m ajor role in the metabolism 
of fats and fa tty  acid esters, is only a small p ro 
portion of the total activity. The esterase activity 
can be partially blocked with an  organic phospha 
te (BNPP =  bis-paranitrophenyl phosphate), which 
points to the presence of a num ber of differentiab 
le enzymes. In response to pasteurisation, the en 
zyme activities were eliminated.

Az in trau terin  életben a magzat fő energiafor
rása az anyai vérkeringésből kapott glukóz. A fejlő 
déshez feltétlenül szükséges szabad zsírsavakat 
szintén a placentáris keringés ú tján  kapja a m ag 
zat.

Az újszülöttek fő energiaforrása a zsírból szár
mazik. Az anyatejjel bevitt zsír jelenti az összes be 
v itt kalória 40—50%-át, ezenkívül számos esszen
ciális zsírsavat is tartalmaz, amelyek az idegrend 
szer fejlődése, a sejtm em bránok felépítése, az ideg- 
rendszer myelinizációja szempontjából nélkülözhe
tetlenek.

A megszületés u tán  a glukóz helyett a zsírok 
válnak a fő energiaforrássá, am elyeket az újszülött 
az anyatejből vesz fel (7, 13, 18).

Az anyatej összetevői közül a zsírok összmeny- 
nyisége m utatja  a legnagyobb változatosságot. A 
teljes zsírtartalom  a laktáció során emelkedik. 
A kolosztrum (0—5. nap) általában 30 g/1, az átm e 
neti tej (6—15. nap) 25—30 g/1, míg az úgynevezett

K ulcsszavak: Ú jszülött táplálás, női tej, zsír 
emésztés, lipáz, észteráz.

R övidítések:
LPL: lipoprotein-lipáz
BSSL: (bile sa lt stim ulated  lipase) =  epesavval 

indukált lipáz
BSSE: epesavval indukált észteráz 
B N P P : b is-para-n itro fen il-foszfát 
k ú /:  k iloun it/liter =  103 egység/liter

Orvosi H e tilap  186. 127. évfolyam, 37. szám

2*

érett tej (15. naptól) 35—45 gД zsírt tartalm az (3,
13).

Az egyéni eltérések rendkívül nagyok lehetnek 
és az anyatej zsírtartalm a napszakos változást is 
m utat. Legalacsonyabb reggel, legmagasabb este.
Az egyes szoptatások során a tej zsírtartalm a folya 
m atosan nő. Egyes szerzők ennek a jelenségnek az 
újszülött táplálékfelvételének szabályozása szem
pontjából tulajdonítanak jelentőséget (13, 18).

A zsír az anya tejben 1,5—4,0 f im  átm érőjű 
cseppekben van jelen. A zsírcseppek külső felszí
nét az emlőmirigy sejtjeiből származó m em brán 
fedi. Ezen m em bránokban foglal helyet a tej fosz
folipid és kolesterin tartalm ának legnagyobb ré 
sze, míg a zsírcseppek belseje főként triglicerideket 
tartalm az. A laktáció során a női tej foszfolipid 
tartalm a folyamatosan csökken (a zsírtartalom 
1,1%-áról 0,6n/o-ra), a kolesterin pedig 1,3%-ról 
0,4%-ra. A két komponens csökkenése összefüggés
ben áll a zsírcseppek növekedésével, mivel a n a 
gyobb cseppek összfelszíne, következésképpen a 
m embránok mennyisége kisebb. Feltételezik, hogy 
a kolosztrum magas sejttartalm a szintén közreját
szik a kezdetben m agasabb foszfolipid és koleste 
rin tartalom ban. A tej zsírjában az észterifikált 
zsírsavak 42%-a telített, míg 58%-a telítetlen. A 
zsírsavak összetétele — főleg a többszörös telítetlen 
kötéseket tartalm azó esszenciális zsírsavaké —, 
függ az anya táplálkozásától is. Azok a nők, akik 
esszenciális zsírsavakban (linolsav, linolénsav, a ra- 
chidonsav) gazdag étrendet fogyasztanak, tejükben 2239



is többet választanak ki ezekből. A kolosztrum ban 
és az átm eneti tejben, valam int a koraszülöttek 
anyjának tejében az esszenciális zsírsavak m eny- 
nyisége magasabb (2, 3, 13). Az esszenciális zsírsav 
tartalom  különösen jelentős az agy fejlődése, a 
myelinizáció és a sejtm em bránok épsége szempont
jából.

A felvázolt okok m iatt különösen jelentős az 
újszülöttek számára a kellő mennyiségű és minősé
gű zsírbevitel. Közismert ugyanakkor, hogy a zsír
emésztésben vezető szerepet játszó pankreász-lipáz 
és az emulzifikáció számára fontos epesavak meny- 
nyisége újszülöttekben, különösen koraszülöttekben 
alacsony (13, 18). Látszólag ellentmondásos helyzet 
áll fenn: az újszülött szám ára rendelkezésre álló 
energia 40—50%-a zsír formájában van jelen, mi
közben a zsírok emésztésére szolgáló enzimszintek 
alacsonyak. Ezek alapján várható volna, hogy az 
újszülöttek zsírfelszívódása zavart legyen. A való
ságban azonban még kis súlyú koraszülöttek is 
igen jól hasznosítják az anyatej zsírját. Több kise
gítő mechanizmus játszik ebben szerepet. Az újszü
löttek nyelvgyökén elhelyezkedő szerózus mirigyek 
ún. linguális lipázt term elnek. Ez az enzim m ár a
24. gesztációs hét u tán  megjelenik és aktiv itását a 
gyomorban fejti ki (4, 8). Ehhez csatlakozik a gyo
m or-nyálkahártya m irigyeinek lipáz termelése, 
amely a 26. gesztációs hét u tán  jelenik m eg (7, 13). 
Ezen enzimek pH-optimuma 3,6—5,0 között van, 
ezáltal jelentős intragasztrikus zsíremésztés válik 
lehetővé. H atásukra a gyomorban szabad zsírsavak 
és monogliceridek keletkeznek, amelyek az epesa
vakkal együtt a zsírok további emulgeálásában 
vesznek részt, ezáltal kompenzálják az alacsonyabb 
epesav-szintet.

Egyedülálló tulajdonsága az anyatejnek, hogy 
aktív lipolitikus enzimeket is tartalmaz. Első alka 
lommal M arfan  észlelt lipolitikus ak tiv itást anya 
tejben 1901-ben (14). Részletesebben vizsgálta a 
kérdést Freudenberg, aki 1953-ban kim utatta , hogy 
a nyers női tejben trigliceridek bontására alkalmas 
enzimaktivitás van jelen, amely epesavak jelenlétét 
igényli (5). Ü jabban végzett beható tanulm ányok az 
enzimet epesav-stim ulálta lipáznak (bile sa lt stim u 
lated lipase =  BSSL) nevezték el. A BSSL egy 
91 000 molekulasúlyú glikoproteinnek bizonyult, 
amely igen széles pH tartom ányban aktív  (pH 3,5— 
9,0). A BSSL hidrolizálja a glicerin m indhárom  ész
te r kötését és — a pankreász-lipázzal ellentétben —-

%
2 2 4 0

Nyers női tej lipolitikus aktivitása

Lipáz Észteráz (Velősy-módszerrel)

(Gödecke) Összes BNPP gátlás után
(„pankreász
típusú")

Különbség 
(„máj típusú")

EC.3.1.1.3. EC.3.1.1.-. EC.3.1.1.1.

D II -P* 00 n = 98 n = 98 n = 98

X 2,25 kll/l 51,3 kU/l 39,6 kU/l 11,7 kU/l

SD ±1,31 ±24,9 ±19,9 ±5,0

főként glicerin és zsírsavak, nem  pedig mono- és 
digliceridek képződését katalizálja. Kevéssé 
szubsztrátspecifikus, vízoldékony mono-észterekre 
is hat. Hőérzékeny: 55 °C-on percek a la tt inaktivá 
lódik. M iután az enzim ak tiv itását egyes organikus 
foszfátvegyületekkel gátolni lehet, a rra  következ 
tethetünk, hogy az enzim aktív oldalán szerint ta r 
talmaz. A BSSL mennyisége igen jelentős, az ösz- 
szes fehérje 1% -át teszi ki (6, 8, 15).

Lényegesen kisebb mennyiségben lipoprotein- 
lipáz (LPL) is található a női tejben, ennek azon 
ban gyakorlatilag elhanyagolható a fiziológiás sze
repe. Mennyisége a tejfehérje 0,11%-a (8).

Az epesavak indukálta lipáz (BSSL) aktivitás 
m ellett igen jelentős epesavak indukálta észteráz ak 
tivitás is kim utatható a női tejben (BSSE). Ez utób 
bi enzimet Mehta és mtsai vizsgálták részleteseb
ben (15). M unkájukban a lipáz aktivitásának vizs
gálatára triolein szubsztrátot, az észteráz ak tiv itá 
sának kim utatására pedig p-nitrophenyl-acetátot 
használtak. M egállapították, hogy az észteráz ak ti 
vitás a laktáció folyam án m indig magasabb volt, 
m int a lipáz (BSSL) aktivitás. Mivel feltételezhető, 
hogy többféle eszteráz aktivitás van jelen, érde 
mesnek látszott alkalmas módszerrel a feltételezett 
észteráz-aktivitások elkülönítését megkísérelni. Er
re  a célra olyan fotom etriás kinetikus modellt hasz
náltunk, amely az eddig általánosan arilészterázok- 
nak ism ert (E. C. 3. 1. 1. 2.) hatását eleve kizárta. 
(Ezekben a szubsztrát acetáthoz kötött aromás szén- 
hidrogéneket tartalm az.)

Anyag és módszer

A te jm in ták a t a  laktáció első hetében levő, é re tt 
egészséges ú jszü lö ttet szült nőktől vettük. A reggeli 
szoptatást követően le fe jt te jm in ták a t vizsgáltuk. A 
m in ták a t a  levétel u tán  azonnal —20 °C-ra fagyasztot 
tuk  és így táro ltuk . A feldolgozás a m intavételtő l szá 
m íto tt k é t héten  belül tö rtén t (1).

A lipáz m eghatározására a  Gödecke cég „L ipast- 
r a t-K ” tesz tjé t használtuk , am ely  szubsztrá tkén t olí
v ao la ja t ta rta lm az  (16). A pseudocholinesteráz (ЕС. 3. 
1. 1. 8.) m eghatározása butyrylthiocholinjodid szubszt- 
rá tta l a Boehringer M onotest Cholinesterase teszttel 
tö rtén t. Az egyéb észterázék v izsgálatá ra 1-naphtyl- 
b u ty rá t szubsztrá ttal új kinetikus m ódszert használ 
tunk  (17). A m ódszer pH 7,0-re puffero lt am ediol kö 
zegben N a-laury l-szu lfá t hozzáadásával (a pseudocho- 
linesterázok gátlására) N a-deoxycholát aktiválás m el
le tt etanolban oldott 5,0 mm ol koncentráció jú  szubszt
rá to t alkalm az. A vizsgálathoz az anya te jm in táka t egy
ségesen 1:100 arán y b an  0,1 mol/1 koncentrációjú pH
7,0-es tris-pufferrel hígítottuk. A carboxyl-észter-hyd- 
ro láz t (ЕС. 3. 1. 1. 1.) b is-p-n itro fen il-foszfát (BNPP) 
hozzáadásával gáto ltuk  oly módon, hogy a  m indenkor 
párhuzam os m in ták  egyikét a  gátlószerrel előinkubál- 
tuk. Az anyate jm in ták  egy részében pasztörizálás u tán  
(62 °C, 30 perc) is végeztünk m eghatározásokat.

Eredmények

Vizsgálataink azt m utatták, hogy az anyatejben 
a klasszikusnak m ondott lipáz aktivitás m ellett (át
lag 2,25 kU/1) két egymástól jól elkülöníthető ész
teráz van jelen. Ezeknek összaktivitása a lipáznál 
nagyságrenddel nagyobb (51,3 kU/1). Az észterázok 
közül az egyik egy tipikus carboxyl-észter-hydroláz 
(ЕС. 3. 1. 1. 1.), am elynek átlagos aktivitása 11,7 
kU/1, s ezt a BNPP gátlás alapján m ondhatjuk. Az



aktivitás nagyobbik része viszont m inden bizony
nyal megegyezik egy a pankreászban m ár többek 
által vizsgált carboxyl-észterázzal, am elyet a szak- 
irodalom „non specific lipase”-nak, vagy „micelle 
lipase”-nak nevez, és a pontosabb besorolása még 
várat m agára (ЕС. 3. 1. 1. —.). Ez a frakció több 
m int háromszor aktívabb az előzőnél (átlag 39,6 
kU/1), teh á t a női tej döntő lipolitikus enzimjének 
m utatkozik. A mérési eredm ényeket összesítve táb 
lázatban szemléltetjük.

Pseudocholinesteráz aktivitást (Boehringer) az 
általunk vizsgált nyers anya tej m intákban nem ta 
láltunk.

Pasztörizálás hatására mind a lipáz, mind pe
dig az összes eszteráz aktivitás megszűnt.

Megbeszélés

A zsírok emésztésének és felszívódásának bio
kémiája számos olyan problém át vet fel, amelyek 
ma sem teljesen tisztázottak. A lipolitikus aktivitás 
vizsgálatakor az ebben részt vevő enzimek aktivi
tásának értékelésekor mindig figyelembe kell venni 
a felhasznált szubsztrátok milyenségét (triglicerid, 
diglicerid, monoglicerid, vízben oldódó-e vagy nem). 
Az irodalom ban a lipázt általában olyan észter-hyd- 
roláznak fogják fel, am ely az olaj—víz interfázis- 
ban elhelyezkedő, hosszabb zsírsavláncú, vízben 
oldhatatlan észtereket bontja specifikusan. Az 
anyatej vizsgálatakor egy csaknem kristályos álla 
potig tisztított 91 000 m olekulasúlyú glikoproteint 
írtak le és ezt epesav stimulálta lipáznak nevezték 
el. Ez az enzim kevéssé szubsztrátspecifikus, vízben 
oldható észtereket is hasít, ilyen szempontból tehát 
nem felel meg teljesen a fenti lipáz m eghatározás 
nak (19). Ugyanakkor Mehta és m tsai együtt vizs
gálták a női tej lipáz (BSSL) és észteráz (BSSE) 
hatását oly módon, hogy a kétféle enzim aktivitást 
kétféle szubsztrátra (triolein és p-nitrophenil-ace- 
tat) gyakorolt hatással különítették el egymástól 
(15). Vizsgálataik során az észteráz aktivitást talál
ták magasabbnak. Tekintettel arra, hogy a BSSL 
szubsztrát specificitása igen csekély, nem lehet ki 
zárni, hogy a m ért magas észteráz aktivitás nem 
tartalm azza-e a BSSL aktivitásának egy részét is.

M unkánkban egyidőben három  módszerrel 
m értük az anyatej lipolitikus aktivitását. A Gö- 
decke, Boehringer és saját módszerünk együttes 
alkalmazásával legalább három — feltehetően egy
mástól különböző — enzim jelenlétére nyertünk 
adatokat. Az észteráz aktivitás vizsgálatánál hasz
nált szerves foszfát gátlószer (BNPP) segítségével 
a m ért magas aktivitás egy része bénítható volt. 
Mivel a BNPP csak az ún. „m áj-típusú” carboxyl- 
észterázékat gátolja (9, 10, 11), a fennm aradó jelen 
tős ak tiv itást egy eddig még nem véglegesen defi
n iált észteráz jelenlétének ta rtha tjuk  (ЕС. 3. 1. 1. 
- ) •

Gyakorlati szempontból hangsúlyozzuk a nyers 
női tej jelentős lipolitikus aktivitását. Williamson 
és mtsai kim utatták, hogy a bevitt zsír 30%-a nem 
szívódik fel a tej pasztörizálását követően (20). Fi

gyelembe véve azt a tényt, hogy az újszülöttek ka 
lóriabevitelének 40—50%-a zsír form ájában van 
jelen, világossá válik, hogy az általunk is vizsgált 
enzimek aktivitásától függ a bevitt összes kalóriák 
12—15%-ának felszívódása. Ezen enzimek tanulm á 
nyozása , különös tekintettel hőérzékenységükre, 
újabb érvet jelent a nyers női tej alkalmazására, 
a hőkezelés elkerülésére. Méréseinkkel az anyatej 
nek egy új típusú szubsztráttal történő enzimakti
vitását tud tuk  meghatározni. K iderült, hogy a zsír 
bontásban eddig kiem elt szerepűnek gondolt lipáz 
hatása csak töredéke a teljes aktivitásnak, amely 
ben a fő feladatot az észterázok lá tják  el. Rám uta 
tunk az anyatej egyedülálló tulajdonságára, arra , 
hogy a tápanyagokon kívül az azok emésztéséhez 
szükséges enzim eket is tartalmazza.
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lipids in  hum an  m ilk: Effect of freeze-thav ing  and  
storage. P ed ia tr. Res., 1984, 18, 1257. — 2. Bitm an, J. és 
m tsai: Com parison of the lipid com position of b reast 
m ilk from  m others from  term  an d  p rete rm  infants. 
Am. J. Clin. N utr., 1983, 38, 300. — 3. Clark, R. M. és 
m tsai: Changes in the  lipids of hum an  m ilk  from  2 to 
16 weeks postpartum . J. Pediatr. G astroenterol. N utr., 
1982, 1, 331. — 4. Funk, Cs. és m tsai: F a t digestion in 
the stom ach: S tab ility  of lingual lipase in  the gastric 
environm ent. P ed ia t. Res., 1984, 18, 248. — 5. Freu 
denberg, E.: Die Frauenm ilch-L ipase. 1953, K arger, 
Basel. — 6. Hal, B., M uller, D. P. R.: S tudies on the 
bile sa lt s tim ula ted  lipolytic activ ity  of hum an m ilk 
using w hole m ilk  as source of both su b stra te  and en 
zyme. I. N u tritiona l Im plications. P ed ia tr. Res., 1982, 
16, 251. — 7. Hamosh, M. és m tsai: L ipids in m ilk and  
the firs t steps in the ir digestion. Pediatrics. 1985, 75, 
(Suppl.), 146. — 8. Jensen, R. G. és m tsa i: The lipoly 
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I, 242. — 9. Junge, W., Leybold, K.: H ydrolase des 
neu eingeführten  L ipasessubstrats 8-Phenylsäurevi- 
nylester durch C arboxylesterase aus M enschleber. Lab. 
Med.. 1977, 1, 149. — 10. Junge, W.. Leybold. K.: P ank- 
reasdiagnostic: Enzym bestim m ung m ittels 8-Phenyloc- 
transäurev iny leste r als Substrat. L aborato rium blätter, 
1979. 29. 76. — 11. Kirsch, K.: O rganophosphat-Inhibi- 
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et a llaitem en t arteficiel. Hypotheses su r le role des zy 
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m ung der L ipase in K örperflüssigkeiten. Clin. Chem., 
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BRONCHO-VAXOM
Polyvalens

kapszulaim m unobiotherapeuticum

felnőtt, gyermek

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

K O M B IN Á L T  K E ZE LÉ S

Súlyos esetekben (felnőtteknél és 
gyermekeknél egyaránt) az akut epi
zódok kezelése kiegészíthető a 3 hó
napos profilaktikus kezeléssel.
A két terápia között azonban egy hó
nap szünetet kell tatrani.
Gyermekek: a felnőttekével megegye
ző adagolás. A „gyermek" Broncho- 
Vaxom, a felnőtt dózis felét tartalmaz
za. Gyermekek Broncho-Vaxommal 
történő kezelése csak 1 éves kortól 
javasolt!

F IG Y E L M E Z T E T É S

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

M E G J E G Y Z É S

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

C S O M A G O L Á S

„Felnőtt" Broncho-Vaxom: 

30 kapszula 30,— Ft

„Gyermek" Broncho-Vaxom: 

30 kapszula 20,— Ft

Előállítja: BIOGAL Gyógyszergyár. Debrecen
OM  la b o ra tó r iu m , G e n f  l i c e n c e  a la p já n

T U L A J D O N S Á G O K

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

J A V A L L A T O K

A légzőrendszer, valamint a fül, az orr 
vagy a torok valamennyi fertőzésének 
adjuváns terápiája. A recidiva és a 
krónikus állapotba való átmenet meg
előzése.
A Broncho-Vaxom adjuváns terápia
ként különösen ajánlott az alábbi be
tegségekben:

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

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

szemben rezisztens infekciók,
— légzőrendszer vírusfertőzéseinek 

bakteriális szövődményei, különö
sen gyermekeknél és idősebbek
nél.

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

A D A G O L Á S

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

T O L E R A N C IA

Akut epizódok kezelése: egy kapszula 
naponta reggel éhgyomorra a tünetek 
megszűnéséig, de legalább 10 napig, 
maximum egy hónapig. Az antibio
tikumot igénylő esetekben a Broncho- 
Vaxomot a kezelés legelejétől anti
biotikummal együtt kell adni.
Profilaktikus kezelés: egy kapszula 
naponta 10, egymást követő napon
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Az újszülöttkori IgE-szint és  a későbbi 
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209 újszülött IgE m eghatározását végezték el. Közü
lük 161 csecsemőt (77%) sikerült 12 hónapon át 
nyomonkövetni, és tőlük egyéves korukban újabb 
IgE vizsgálatot végezni. Az újszülöttkori IgE-szin- 
tek és a későbbi bronchitis obstructivák, atopiás 
betegségek fellépte között nem találtak összefüg
gést.

Az atopia fogalm át Coca a hyperaktív jelen 
ségek osztályozásánál vezette be (2).

Az IgE és az azonnali típusú allergiás reakció 
kapcsolatát Ishizaka  (8) és Johansson (9) vizsgálatai 
tisztázták. Az atopiás megbetegedések diagnoszti
zálásához a szérum  IgE-szint meghatározása más 
vizsgálatok és az anamnesis m ellett elengedhetet
len. Az újszülöttkori IgE-szint és a később m ani 
fesztálódó atopiás megbetegedés közötti összefüg
géssel, az újszülöttkori IgE-szint prognosztikai érté 
kével m ár több tanulm ány foglalkozott (1, 3, 4, 10, 
12). Ismerve azt, hogy a típusos atopiás kórképek 
megjelenése későbbi életkorra (általában 3 éves 
kor után) tehető, vizsgálatunk jelenlegi form ájában 
csak tájékoztató jellegűnek tekinthető. Croner és 
mtsainak (3) nagy beteganyagot felölelő vizsgálatá 
ban ugyanakkor az emelkedett újszülöttkori IgE- 
szint a későbbi atopia szempontjából m ár 18 hóna 
pos kor előtt is prognosztikai értékű volt. Vizsgá
latunkkal hazai adatokkal szeretnénk a kérdés 
megközelítéséhez hozzájárulni.

Anyag és módszer

A győri M egyei K órházban 209 koraszü lö tt és 
é re tt újszülött IgE-szintj ét határoztuk  meg P hadebas 
IgE PRIST radioim m unoassay m ódszerrel 0—3. é le tn a 
pon levett vérm intából, m ajd  egyéves korban kontro ll 
vizsgálatot végeztünk 161 esetben, azaz 77% -ban (1. 
táblázat).

Egyéves korban  az IgE-szint m eghatározást qua 
lita tiv  vérképvizsgálattal egészítettük ki, és célzott 
ada tfe lvé te lt végeztünk a  gyerm ekben és elsőfokú ro 
konaiban előfordult atopiás m egbetegedésekről és 
bronchitis obstructiváról. M ódszerünkkel az 5 kU/1 
a la tti IgE értékek  további pontosítására nem  v o lt le 
hetőség. Mivel v izsgálatunkban később csak a kórosan 
m agas szintekkel k íván tunk  foglalkozni, a norm ális 
értékek  abszolút ad a ta in ak  (átlag, SD) elem zésére nem  
törekedtünk. Az irodalom ban m egadott ú jszü lö ttkori 
norm álértékek  m eglehetősen nagy szórását (11, 12, 15) 
figyelem be véve az 5 kU/1 fele tti tartom ány m inden 
képpen ta rtalm azza a kóros értékeket.

K ulcsszavak: IgE — atopia — bronchitis obstruc 
tiva.

Orvosi H etilap  186. 127. évfolyam, 37. szám

Neonatal IgE-levels and subsequent atopic diseases. 
IgE-levels of 209 neonates were determined. 161 of 
them (77%) could be followed-up for 12 months, 
when the IgE-levels were m easured again. No cor
relation between neonatal IgE-values and infan 
tile atopic diseases and/or bronchitic complaines 
could be established.

Eredmények

A  2. táblázat az újszülöttkori és a betöltött 12 
hónapos korban m ért IgE-értékeket m utatja.

Ojszülöttkorban 5 csecsemőben (2,4%), egyéves 
korban 90 esetben (55,9%) volt az IgE-szint 5 kU/1 
fölött. Igen magas (IgE >  400 kU/1) értéket kap 
tunk egyéves korban 5 esetben, közülük 3 gyermek 
RAST vizsgálata volt pozitív. Náluk a Bencard 
prick tesztet is elvégeztük, és + + ,  illetve +  +  +  
pozitivitást találtunk háziporra, tolira, gombára, 
állatszőrre, füvekre, ételkeverékre. A másik két 
gyermek RAST vizsgálata negatív volt, és klinikai- 
lag is tünetm entesek voltak.

Nyolc csecsemő 1 éves kori IgE-szintje esett a 
100—-399 kU/1 tartom ányba. Közülük egynek voltak 
ismételten obstructiv bronchitisei, egynek pedig 
gyógyszerérzékenysége volt. Vagyis relatíve magas 
egyéves kori IgE szint m ellett a csecsemők 75%-a 
klinikáikig tünetm entes volt. Mind a nyolc gyer
mek családi anamnesise atopiás betegségre negatív 
volt. Egyéves korban 18 gyermek (11,2%) qualitativ 
vérképében találtunk 6%-os vagy afölötti eosino- 
philiát. Az IgE-szint, az atopiás megbetegedés és a 
bronchitis obstructiva kapcsolatát a 3. táblázat 
m utatja. Pozitív családi anamnesist találtunk 37 
esetben (23%), közülük azonban csak 9 csecsemő
ben (24%) alakult ki atopiás kórkép.

A családi anamnesis összefüggését az IgE- 
szinttel és a kialakult atopiás megbetegedéssel, il 
letve bronchitis obstructivával 4. táblázatunk fog
lalja össze.

Atopiás megbetegedés 13 gyermekben (8%), 
bronchitis obstructiva 10 gyermekben (6 ,2%) for-

1. táblázat A v izsg á lt c se c se m ő k  m egoszlása

Terhességi kor Újszülöttkor Egyéves kor

37 hét 56 36
38—40 hét 111 89
41—42 hét 42 36

Összesen: 209 161
%
2243



%
2244

2 .  t á b l á z a t  Az Ig E -é rték ek  m egoszlása

Terhességi kor
Újszülöttkor

IgE-szint kú/l
Egyéves kor

5 6-99 100< 5 6-99 100-399 400

37 hét 51 5 0 13 20 2 1
38—40 hét 111 0 0 44 39 3 3
41—42 hét 42 0 0 14 18 3 1
Összesen 204 5 0 71 77 8 5

3. táblázat A top iás b e te g sé g  é s  b ron ch itis ob stru ctiva  
e lőford u lása

Egyéves
kor

Újszülött
kor

Atopiás
betegség
(urticaria,
ekzema,
gyógyszer-
allergia)

Bronchitis
obstructiva

Összesen

ЮAШöl lgE^5 7 8 15
lgE=-5 0 0 0

lgE=s5 lgEs5 5 2 7
lgE>5 1 0 1

4. táblázat A top iás m e g b e te g e d é s , b ron ch itis  
ob stru ctiva  ö s s z e fü g g é s e  a csa lá d i 
a n a m n esisse l

Egyéves Újszülött- Pozitív Negatív Összesen
kor kor családi családi

anamnesis anamnesis

lgE>5 1дЕ=5 5 10 15
lgE>5 0 0 0

lgE=s:5 lgE=s5 4 3 7
lgE>5 1 0 1

dúlt elő. Az atopiás kórképek Osváth-féle felsoro
lása (16) közül urticaria, ekzema, gyógyszerallergia 
fordult elő beteganyagunkban.

Megbeszélés

A típusos atopiás megbetegedések főleg kis
ded-, illetve kisgyerm ekkorban manifesztálódnak. 
Problematikus a csecsemő-kisdedkori obstructiv 
bronchitis megítélése. A kórkép etiológiája nem 
egységes. H átterében légúti fejlődési rendellenessé 
gek (17, 18) is állhatnak. Jelentős részben vírusin- 
fectio (elsősorban RS és parainfluenza vírus) sze
repel oki tényezőként, amelynek kapcsán azonban 
allergiás mechanizmus is mozgásba jöhet. Welliver 
és mtsai (20) RS vírus infectio kapcsán a garat 
űrben sejthez kötött IgE felszaporodást tud tak  ki
mutatni. Kisebb arányban atopiás alkatú  betegek 
ben alakul ki recidiváló obstruktiv bronchitis. Os
váth  (16) beteganyagában 12%  azon későbbi asth 
ma bronchiálés betegek aránya, akikben csecsemő- 
kisdedkorban recidiváló bronchitis obstructiva zaj
lott le.

Az obsructiv bronchitis és az atopia kapcsola
tának megítélése az irodalom szerint nem egységes 
(5, 6 , 14).

Az atopiás megbetegedésekben észlelt emelke
dett IgE-szint alapján történtek próbálkozások a 
betegségcsoport korai, esetleg m ár újszülöttkorban 
meglevő eltérések prognosztikai értékének felmé
résére (3, 12).

A magzat a 11. terhességi héttől képes IgE 
synthesisére (13). Az újszülöttkori IgE-szint az iro 
dalmi adatok szerint széles határok között mozog 
(1, 3, 12, 15, 19), a továbbiakban az életkorral nő 
( 11 ) .

Anyagunkban a koraszülöttek és a túlhordottak 
között csaknem azonos számban találtunk 5 kU/1 
alatti és fölötti IgE-értékeket, ami szerint a terhes 
ségi kor nem befolyásolná az újszülöttkori IgE-szin- 
tet.

Croner és mtsai (3) szerint magas köldökzsinór 
IgE szint és pozitív családi anamnesis esetén a gyer
m ekek 73%-ában alakult ki atopiás megbetegedés 
az első 18 hónapban, szemben a köldökzsinórvérben 
alacsony IgE-szintű és negatív családi anam nesisű 
gyermekekkel, akiknek 3%-a vált később atopiás 
beteggé.

Glaser (4) megfigyelése szerint az újszülöttko 
ri IgE-szintnek prognosztikai értéke van asthm a, 
ekzema kialakulása szempontjából.

Az atopiás megbetegedések családi halmozódá
sa ismert. Businco (1) véleménye szerint atopiás be 
tegségre nézve pozitív családi anamnesis esetén el 
kell végezni az újszülöttkori IgE m eghatározást. 
Ezt sugallják Croner és m tsainak (3) adatai is.

Vizsgálatunkban az 5 em elkedett újszülöttkori 
IgE-szintű gyermek közül egyben alakult ki ato 
piás megbetegedés. Ugyanakkor „hamisan nega 
tívnak” tekinthető az a 22 gyermek, akik újszülött 
kori IgE-értéke 5 kU/1 alatt volt, de egyéves koruk 
ra atopiás betegségük alakult ki. A 22 közül tizen 
ötnek volt egyéves korban magasabb az IgE-szintje 
5 kU/l-nél.

A bronchitis obstructiva és az IgE-értékek kö
zött összefüggést kim utatni nem tudtunk.

A családi anamnesis összefüggését az IgE-szint- 
tel és a kialakult atopiás megbetegedéssel, illetve 
bronchitis obstructivával nem találtuk meggyő
zőnek. Abban az egy gyermekben, akinek újszü 
löttkori IgE-szintje 5 kU/1 fölött volt, és atopiás 
betegsége alakult ki, a familiáris h áttér is pozitív 
volt: anyja régóta asthmás.

összesítve, atopiás megbetegedés 13 gyerm ek 
ben (8%) alakult ki egyéves korig, amely megegye
zik Croner és mtsai (3), valam int Holpern és mtsai 
(7) adataival.

Bronchitis obstructiva zajlott le egy vagy több 
alkalommal az utánvizsgált 161 gyermek közül 10-



ben (6,2%), közülük nyolcnak volt 5 kU/1 alatti az 
újszülöttkori IgE-értéke.

A dataink csak részben m utatnak hasonlóságot 
a nagyobb esetszámot vizsgált szerzők adataival, 
hiszen az összes egyéves korra kialakult atopiás 
megbetegedésben szenvedő, illetve bronchitis obst- 
ructíván átesett 23 gyermek (14,3%) közül m ind 
össze egy (4,3%) újszülöttkori IgE-szintje volt 5 
kU/1 feletti 13 kU/1).

Az egyéves korban extrém  magas (400 kU/1 fö
lötti) IgE értékű, pozitív RAST eredm ényt adó és 
Bencard prick teszttel pozitív 3 gyermek újszülött 
kori IgE értéke 5 kU/1 a la tt volt. Mindezek alapján 
azt m ondhatjuk, hogy a köl 'séges szérum IgE m eg 
határozást újszülöttkori szűrővizsgálatként a ké 
sőbbi atopiás megbetegedések és bronchitis obstruc 
tiva szempontjából nem tartju k  szükségesnek. A 
módszer tapasztalataink szerint nem segíti az ato 
piás hajlam  korai felismerését és szűrését.

Egyéni mérlegelés alapján, elsősorban pozitív 
családi anamnesis esetén azonban adott esetben 
hasznos lehet ez a laboratórium i vizsgálat, és em el
kedett IgE-érték esetén a gyerm eket fokozott gond 
dal kell figyelemmel kísérni.
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CRUPODEX®

A Crupodex sebhintőpor dextrano- 
mert (térhálósított dextrán polimert) 
tartalmaz 0,1—0,3 mm átmérőjű gyön
gyök formájában. Nedvező sebekre 
szórva magába szívja az exsudatumot, 
az átitatott réteg rendszeres cserélése 
biztosítja a seb feltisztulását.

H A T Ó A N Y A G

V

Sággal kell alkalmazni. A kötést idejé
ben kell cserélni, mert ha a Crupodex 
telítődik, kéregszerű réteget képez, 
és nehezen távolítható el. Ha a seb fel
tisztult és a váladékozás erősen csök
kent, más kezelésre kell áttérni. A Cru
podex a sima felületeket síkossá teszi, 
ezért ha a padlóra szóródik, gondosan 
fel kell takarítani.

60 g dextranomerum dobozonként. 

J A V A L L A T

Nedvező, gennyes sebek, pl. ulcus 
cruris, decubitus, fertőzött traumás se 
bek, égési sebek tisztítása.

E L L E N J A V A L L A T

Nem ismeretes.

A L K A L M A Z Á S

A vízzel vagy fiziológiás sóoldattal 
átitatott, még nedves sebre kell szórni, 
kb. 3 mm vastagságban, majd steril 
kötéssel lazán fedni, a kötést rögzíteni. 
A Crupodex réteg teljes átitatódása 
előtt (szürkés-sárgás elszíneződés), 
általában naponta 1 -2 alkalommal, 
erőteljesen váladékozó sebek vagy fe

kélyek esetén gyakrabban, kötésvál

tás szükséges. A kocsonyás réteget 
fiziológiás sóoldattal kell eltávolítani.

M E L L É K H A T Á S O K

A szívóhatás következtében enyhe 
fájdalomérzés fordulhat elő.

F IG Y E L M E Z T E T É S

Száraz sebekre nem használható.
A szem közelében fokozott óvatos-

M E G J E G Y Z É S

>í< Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint -  egy vagy két 
alkalommal -  ismételhető. Az orvos 

akkor rendelheti, ha azt a területileg, 
illetőleg szakmailag illetékes fekvő
beteg-ellátó osztály, szakrendelés 
(gondozó) szakorvosa javasolja. A bőr
takaró idült folytonossági hiánya (ul
cus cruris, decutibus, fertőzött trau
más sebek, égési sebek tisztítása stb.) 
esetén — „Egészségügyi rendelke
zés” jogcím megjelöléssel — térítés
mentesen rendelhető, ha a beteg hosz- 
szabb ideig tartó, otthon is elvégez
hető kötözése szükséges.

ia: BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen



KLINIKAI TANULMÁNYOK

s z t o n a k  LÁSZLÓ d r  Az obstetr ica I i s (perinatalis) p lexus
brachialis laesió  műtéti ellátása

Országos Idegsebészeti Tudományos Intézet (főigazgató: Pásztor Emil dr.)

1. Perinatalisan, szülési traum a következtében sé
rülhet a plexus brachialis, az aetiologia lényegében 
mindig tisztázott. 2. A laesiót előidéző traum a nagy
sága, a morphológiai károsodás fokozata határoz 
zák meg a karfonat bénulásának m anifeszt tüneteit.
3. Súlyos m aradandó plexus brachialis laesió az 
összes esetek mintegy 5—7% -ában m arad vissza, 
ezekben m űtéti feltárás indokolt. 4. Az általunk 
operáltakban a neurolysis, idegrekonstrukció után 
néhány hónap múlva javulás, az eddig nem észlelt 
felső végtagi mozgások megjelenése következett be.

Surgical treatm ent of the obstetrical (perinatal) le
sion of the brachial plexus. The brachial plexus 
m ay be impaired perinatally by partal trauma. The 
etiology is practically always clarified. The severity 
of th e  traum a causing the lesion and the degree of 
the morphological im pairm ent determ ine the m ani
fested symptoms of paralysis of the brachial ple 
xus. Severe persisting lesion of the brachial ple 
xus remaining in approxim ately 5—7 of the cases 
justifies the surgical intervention. Im provement 
and appearance of the m ovem ent of the upper 
limbs — not observed previously — occurred a few 
m onths öfter neurolysis and nervous reconstruction 
in the  patients operated on by the  authors.

Az utóbbi 3 évben a perinatalis karidegfonat 
sérült újszülöttek szervezett, tartós rehabilitációja 
és klinikai követése nálunk is megvalósult. A Sza
badság-hegyi Gyerm ekszanatórium  Neurohabilita- 
tiós Osztályán és a Heim Pál Kórház Neurológiai 
osztályán m ár a születésüket követő időktől terv 
szerűen kidolgozott torna- és fizikoterápiás foglal
kozásokon vesznek részt. Intézetünk gyermekosztá 
lya folyamatosan kollaborál a fenti intézmények 
kel. A  közösen megfigyelt és követett csecsemők
nél m eghatározott időszakonként rögzítjük a neuro 
lógiai statust, a klinikai változást, functio javulá 
sokat. Ezek közül választjuk ki a m űtétre kerülő 
ket, figyelembe véve a sérülés aetiológiáját, súlyos
ságát, a társuló egyéb traum ákat, és döntően az 
idegregeneráció mértékét.

Aetiologia: A plexus brachialis perinatalis lae- 
siója lényegében mindig zárt sérülés következmé
nye. A megfigyelt eseteink mind egyoldali károso
dások voltak. Előidéző ok lehet:

— leggyakrabban a felcsapódott kar lehúzá
sakor történik a sérülés;

— farfekvésből fejrefordításkor
— fogós szülésvezetésnél a fogó szorítása, 

compressiója károsítja a plexus brachialist;
— téraránytalanság az újszülött vállszéles- 

sége és a szülő nő medencetágassága között.
A szülésvezetésnél keletkező károsító tényezők 

hatására a supraclavicularis régióban, a nyak ol
dalsó részén a képletek contusiója és haematoma

Orvosi H etilap  186. 127. évfolyam, 37. sióm  
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képződik. A plexus brachialist alkotó idegtörzsek
ben subperineuralisan és interfascicularisan vér 
ömleny alakulhat ki, amely fibroticus hegszövetet 
képez. Ez az idegek compressióját okozza és idegi 
károsodáshoz vezet. Nagyobb compressiós vagy 
vongálódásos erőbehatásra a fasciculusok, súlyo 
sabb esetben nagyobb idegtörzsek szakadása is be 
következik. Gyakori a társuló egyéb sérülés, így a 
clavicula fractura, bordák törése azonos vagy el
lenoldalon.

A z idegkárosodás fokozatai. 1. Enyhébb idegi 
károsodást általában m érsékelt traum a okoz. Ez kö 
vetkezik be pl. váll luxatio esetén szüléskor. Izom
gyengeség, izom atrophia vagy nem alakul ki, vagy 
pedig enyhe fokú, m ert klinikai functiójavulás kö
vetkezik be. EMG-n, am ennyiben az vizsgálható, 
csupán mérsékelt laesió jelei m utatkoznak. (Megje
gyezzük, hogy a csecsemőkorban végzett EMG vizs
gálat csak fenntartással értékelhető, mivel nem 
minden esetben innervalnak felszólításra.)

2. Súlyosabb traum a esetén gondolnunk kell 
az egyéb sérülésekre is, így pl. a koponyát ért trau 
m ára (fogós műtét). A végtag motoros működésé
nek complett kiesése jelentkezhet. Súlyos az érzés- 
zaVar a kézen, teljes anaesthesia is kialakulhat.
Az izomatrophia gyorsan progrediál, k iterjed a 
vállöv izmaira és az egész felső végtagra (1. ábra).
EMG-n súlyos neurogen laesió jelei észlelhetők. Va
som otor zavar mindig kim utatható. Tartósan ész
lelhetőek a Horner-syndroma jelei.

Az idegi károsodás enyhe és a súlyos fokozata 2 2 4 7
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1. áb ra : 14 hónapos csecsemő. Jo-i obstetricalis plexus 
brachialis laesió. A jobb vállöv és felső végtag 
egészében sorvadt. Csuklóban dorsalflexiós tar
tás, ujjak 'karomállásban. A bénulás Dejerine- 
Klumpke dominanciájú

között természetesen m indenféle átm enet előfordul.
A z ideglaesió morphologiai felosztása. 1. Neu- 

ropraxia: enyhe fokú axon-károsodást jelent. Spon
tán teljes regeneráció következik be a sérülést 
követően általában 2 hónapon belül.

2. Axonotmesis: a) súlyosabb degeneráció a 
laesiótól distalisan, az axon spontán regenerációja 
m aradéktalan, b) az axonon kívül a  basal memb
rane is sérül, a perineurinum  intact, c) a fasticulus 
sérül, a regeneráció lehetséges. Ezt a típusú káro 
sodást általában in traneuralis haematoma és követ
kezményes fibrosis okozza, d) súlyos fascicularis 
károsodás, mely m aradandó motoros és sensoros 
functió-kieséssel jár. Spontán regeneráció csupán 
véletlenszerű.

3. Neuro tmesis: a fasciculusok elszakadnak, 
roncsolódnak, elongálódnak, rup turálnak  az epi- 
és perineurinum  részék is. Spontán regeneráció 
gyakorlatilag nem következik be.

Ezen klasszifikációt figyelembe véve az álta 
lunk észlelt obstetricalis plexus laesiók legnagyobb
részt az 1. és a 2. csoportba tartoznak, a 3. m orpho 
logiai fokozat a mi anyagunkban igen ritka.

A  klinikai tüneteket illetően 2 fő csoportot kü 
lönítünk el:

— a  felső plexus bénulás (Duchenne—Erb).
A leggyakoribb form a, C—-5 és C— 6 gyökök 

károsodásával. A gyöki laesió következménye a nn. 
suprascapularis, axillaris, musculocutaneus, radialis 
idegkárosodások.

2. á b ra : Műtéti fotó. F. A. 10 hónapos. Jobb oldalon sup
raclavicularis plexus brachialis feltárás, a közép
ső (◄) és az alsó (< ) plexus törzs heges, fibro
ticus

Klinikai következmény, hogy a vállízületben a 
fe lkart a beteg nem tudja felemelni, felfüggesztő
dik a supinatio és könyökízületben a hajlítás. A kar 
petyhüdten lóg és befelé rotálódott. Az ujjakban 
extensió nem kivitelezhető, az u jjhajlítás m egtar
to tt. Az érzés a válltájékon a fe lkar külső oldalán, 
az a lk ar radialis részén csökkent vagy kiesett.

—- alsó plexus bénulás (Dejerine—Klumpke)
A legsúlyosabban a C— 8 és Th—1 gyök érin 

te tt, m inek következtében bénul a nn. ulnaris, me
dianus, a n. radialis distalis része. A váll és kö
nyökízület funkciója m egtartott. Részleges vagy tel
jes bénulás jelentkezik a kéz- és ujjhajlítókban, a 
kis kézizmokban. Az ujjak típusos karomállásban 
vannak, mely az alapízületek hyperextensiójából és 
az interphalangealis ízületek flexiójából áll. Az ér 
zészavar kiterjed az alkar ulnaris részére, a tenye
rek re is. Gyakran társul sérülésként a nyaki sym
pathicus károsodás, amely Horner-syndrom a kifej 
lődéséhez vezet.

— a fenti két fő típus izoláltan ritkán  fordul 
elő, általában a  felső és az alsó jellegű laesiók ke 
verednek, valamelyik túlsúlyával.

— Igen ritka plexus brachialis m inden részére 
kiterjedő bénulásforma.

Esetismertetés

1. F. A. 10 hónapos korában operá ltuk , időre szü
le te tt leány. V állelakadás m ia tt k ifejtés és expressió 
tö rtén t. Születéskor észlelték a jobb felső végtag teljes 
bénulását. Rendszeres to rnáz ta tásá t kezdték, 3 hóna-



3. áb ra : F. A. 10 hónapos. A műtét végén az idegtörzsek 
külső decompressiója és interfasticularis neuro- 
lysise után a fasciculusok felszabadultak

pos korában  a jobb vállbán  m inim ális abductiós mozgás 
je len t meg. M űtét elő tt közvetlenül a  vállm ozgáson k í 
vül a felső végtagban egyéb spontán  mozgás nem  volt. 
A vállöv izmai a k ar és az u jjak  a troph isaltak , te 
nyéren és kézháton teljes érzéskiesést észleltünk. 
Supraclavicularis régióban történő behatolásból m űté 
te t végeztünk, fe ltá rtu k  a plexus brachialis idegtör 
zseit. A com prim aló hegszövetet oldottuk, m ajd  epi- és 
perineuralis decom pressiót követően in terfascicularis 
neurolysist végeztünk (2., 3. ábra). M űtét u tán  5 hó 
nappal a vállbán  a  mozgás javult, a  fe lk a rt közepes 
erővel em elte, az a lk art gyengén ha jlíto tta , csuklóban 
is m egjelen t kevés mozgás.

2. G. P. 11 hónapos korában  végeztük a m űtétet. 
Időre született, norm ális súllyal. A fiú  ú jszülöttben 
észlelték a bal felső végtag petyhüdt bénulását. T ár 
suló sérü lésként a  bal oldali VII., VIII. borda, vala 
m in t jobb oldalon a clavicula törött (szülésvezetésnél 
kim eneti fogót alkalm aztak). Rendszeresen to rnáz ta t 
ták, selectiv  ideg felőli elektrom os ingerlést végeztek. 
A m űté t előtti s ta tu sa : a fe lk a rt vállbán nem  emelte, 
könyökben m inim ális flexiós mozgást, az u jjakban  m i
nim ális hajlító  mozgást észleltünk. U jjakban  súlyos 
flexiós con tractu ra  a laku lt ki. Az érzészavar a  kézen 
nem  érte  el a te ljes anesthesiát. M űtétnél suprac lav i 
cularis feltárásból a p lexusfonat külső és belső neu- 
rolysisét végeztük el, a  folytonossághiány m ia tt in ter- 
pozitum  beik ta tásával in terfascicularis neu ro raph iá ra  
is sor került. 9 hónap elteltével a vállbán  közepes erő 
vel em elte a felkart, könyökízületben a hajlítóerő  ja 
vult, az u jjak b an  a  h ajlítás jobb lett. A jav u lás t igazol
ta az EMG vizsgálat is.

3. Os. T. 13 hónapos korában  operáltuk. Időre szü 
le te tt fiú, szülésvezetésnél a k a r k ifejtése v á lt szüksé 
gessé jobb oldalon. A jobb felső végtag petyhüdt bénu 
lásá t észlelték. F izikotherápiás kezelést kezdtek. P rae- 
operative akaratlagos mozgás csupán a vállbán  volt 
megfigyelhető. A vállöv izomzata, va lam in t az egész

felső végtag súlyosan atrophisalt. A tenyéren  és 
kézháton fá jd a lm a t nem  érzett. M űtétnél az előzőek 
hez hasonlóan neurolysist végeztünk. A 7. postoperativ  
hónapban a fe lk a rt jól emelte, könyökben közepes 
erősséggel h a jlíto tt, u jja iva l jól szorított, m érsékelt 
fokú extensió is jelentkezett. A klinikai jav u lás t az 
EMG vizsgálat is egyértelm űen alátám asztotta.

4. P. L. fiúgyerm ek. 2 éves korban  operáltuk . A 
születéskor a felcsapódott jobb k a r t le kellett fejteni. 
Jobb kulcscsontja eltörött. A felső végtag te ljes p legiá- 
ja  a laku lt ki. H athónapos korában vállbán és könyök 
ben mozgás je len t meg. M űtét e lő tt közvetlenül ezeken 
kívül a jobb felső végtagon egyéb akaratlagos mozgás 
nem  volt észlelhető. F á jda lm at a  kézen nem  je lzett. A 
születése u tán  közvetlenül m egfigyelt jobb oldali H or- 
ner-syndrom a fél év a la tt fokozatosan m egszűnt. A 
karidegfonat decom pressióját külső és belső neuroly- 
sissel értük  el. 8 hónappal ezt követően vállbán  jól 
em elte fe lk a rjá t, könyökben jav u lt a hajlítóerő, flexiós 
mozgások je len tkeztek  a  IV. és V. u jjakban . E lectro- 
m yographia a  javu lás képét m utatta .

5. O. Zs. 14 hónapos korában tö rtén t a m űtét. Idő 
re  szü letett leány. Vacuumos szülésvezetés tö rtén t. 
Azonos oldalon clavicula frac tu ra  a lak u lt ki. Szü le tés 
kor észlelték a  jobb felső végtag bénulását. Ezen az 
oldalon társu ló  tüne tkén t H orner-syndrom a is m eg je 
lent. A sé rü lt végtagot rögzítették, m ajd  fiz iko therá 
piás kezelésben részesült. 3 hónapos korában a vállöv 
ben je len t m eg m érsékelt mozgás. M űtét elő tt egyéb 
végtagm ozgást nem  regisztráltunk, kézen teljes 
anaesthesia  volt. M űtétnél neurolysist végeztünk. 7 
hónappal kibocsátása u tán  a vállmozgás javu lt, kö 
nyökben flexiós, az u jjakban  igen enyhe flexiós m oz 
gás je len t meg.

Megbeszélés

N apjainkban sem ritka a plexus brachialis pe
rinatalis károsodása (1, 2, 4, 4, 11). A sérülést a szü 
lésvezetéskor bekövetkező traum a idézi elő. Klini- 
kailag a  végtagbénulás a születéskor a legsúlyo 
sabb, gyakran teljes a petyhüdt bénulás. Az esetek 
döntő többségében spontán regeneráció következik 
be néhány hónapon belül. A morphológiai károso 
dás foka, ill. a spontán regeneráció m értéke dönti 
el a m űtéti indikációt, vagyis azokat a betegeket 
operáljuk meg, akiknél a kezdetben meginduló 
spontán idegregeneráció megáll. M indenképpen 
tanácsos a m űtéttel legalább 7— 8 hónapot várni. 
Saját és az irodalom adatai alapján is a karidegfo 
na t sérült csecsemők közül mintegy 5—7% kerülhet 
m űtétre. A többiben a spontán regeneráció m értéke 
kielégítő.

Plexus brachialis m űtéti technikájának kidol
gozásában ism ert Naracas (9, 10), Matson (6), Miile 
si (8) munkássága. M űtétkor mi is minden esetben 
operációs mikroszkóppal dolgozunk, microsebésze- 
ti technikával (9, 5), Supraclavicularis feltárásból 
külső és interfascicularis neurolysist végeztünk, 
illetve interfascicularis neuroraphiát. M űtéti ered 
ményeink az irodalommal egyezően (6 , 7, 9, 8) jók, 
minden esetben a korábban meglevő végtagmozgá
sok javulását és az addig bénult izmokban az aka 
ratlagos mozgások megjelenését észleltük.

Az operált gyermekek további rendszeres el
lenőrzését folytatjuk és más intézettel együttm ű 
ködve a gyermekek intenzív rehabilitációs kezelés
ben részesülnek.

IRODALOM: 1. Adler, J. B., Patterson, R. L., Jr.: 
E rb’ palsy. Long-term  results of trea tm en t in  eighty- 
eight cases. J. Bone Jo in t Surg. (An) 1967, 49, 1052. —
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2. Brown, К. L.: Review  o f obstetrical palsies. N onope 
rativ  treatm ent. Clin. P last. Surg. 1984. Jan . — 3. Donn,
S. M. és m tsai: Long te rm  prognosis for the in fan t 
w ith severe b irth  traum a. Clin. Perinat. 1983. Jún . 507. 
— 4. Eng, G. D.: B rachial plexus palsy in new born  in 
fants. P ed ia trics 1971, 48, 18. — 5. Haase, J.: In te rfasc i 
cular N erve G rafting  of P eripheral N erve Lesions in 
Childhood. Child’s B rain. 1981, 8, 9. — 6. M atson, D.: 
N eurosurgery of In fancy  an d  Childhood. Second Edi
tion. — 7. M etaizeau, J. P. és m tsai: O bstetrical p a ra 
lysis, Spontaneous developm ent and results of early

m icrosurgical trea tm en t. Ann. P ediatr. (Paris) 1984. 
Febr. — 8. Millesi, H.: Surgical m anagem ent of b ra 
chial plexus injuries. J. H and Surg. 1977, 2, 367. — 9. 
Naracas, A .: The surgical trea tm en t of traum atic  b ra 
chial plexus lesions. Int. Surg. 1980, 65, 521. — 10. N a 
racas, A.: Brachial plexus surgery. Orthop. Clin. 
North Am. 1981, 12, 303. — 11. Tan, K. L.: B rachial 
palsy. J. Obstet. Gynecol. Br. Common weal. 1973, 80, 
60.

(Sztonák László dr., Budapest, A m erikai ú t 57. 1145)
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ÚJABB TERÁPIÁS ELJÁRÁSOK

BODOKY GYÖRGY DR. 
HARSANYI LÁSZLÓ DR.

Korai postoperativ tű-katéterjejunostom iás 
táplálással szerzett tapasztalataink

Semmelweis Orvostudományi Egyetem
I. Sebészeti Klinika (igazgató: Szécsény Andor dr.)

Irodalmi adatok bizonyítják, hogy a betegek táp- 
láltsági állapota döntően befolyásolja műtéti teher 
bíró képességüket. Minden olyan m űtétet követően, 
amikor várhatóan 5 napot meghaladó carentia, il
letve a visszaállított oralis táplálás m ellett kiegészí
tő mesterséges táplálás szükséges, különös jelentő 
ségű a kielégítő energiaellátás biztosítása. Klini
kánkon nagy m űtétek során a második jejunum - 
kacsba vezetett katéteren keresztül folyamatosan, 
tápszerpumpával vezérelten, fokozatosan emelkedő 
mennyiségű és sűrűségű tápszert adunk. Tápszer
ként kémiailag definiált, középhosszú szénláncú tri- 
glycerid tartalm ú, oligopeptid diaetát alkalm aztunk. 
32 betegen nyert tapasztalataink alapján megálla 
pítottuk, hogy a betegek testsúlya a m űtét előtti 
hez képest változatlan m aradt, szérum-összfehérje 
szintjük emelkedett, nitrogén egyensúlyuk a m űtét 
utáni 4—5. napra pozitívvá vált. Szövődmény m iatt 
két esetben szakítottuk meg a táplálást.

Experience w ith  nutrition through early postope
rative needle-catheter jejunostomy. Literary data 
show that the state  of nourishm ent of patients de
cisively influence th e ir endurance during surgery. 
In every case following operation when lack of 
nourishm ent lasts longer than 5 days or in addition 
to oral feeding also artificial alimentation is neces
sary. it is of param ount im portance to ensure suf
ficient energy. At our Clinic after severe opera 
tions food-preparation with gradually increasing 
quantity and density is given continuously through 
a catheter introduced into the second jejunal ansa 
using a feed-pump. Chemically defined oligopep
tide diet w ith triglyceride of middle-lenght carbon 
cvcle is applied. Having analysed the experiences 
with 32 patients the authors established tha t the 
body weight of patients remained unchanged com
pared to tha t m easured prior to operation. At the 
same tim e the serum -total protein level increased 
and the nitrogen balance became positive by the 
4th—5th day following surgery. Due to complica
tion nourishing was discontinued in two cases.

A klinikai gyakorlatban a mesterséges táplálás 
(MT) igénye régi m últra tek in t vissza. Az ism ert 
táplálási technikák közül a katéteriejunostom ia 
(KJ) postoperativ táplálás céljára történő alkalm a
zását Albert m ár a m últ század végén leírta (1). 
Teljes gyom orkiirtást követően alkalm azott KJ-val 
történő táplálással szerzett tapasztalatairól 1929- 
ben Kirschner számolt be, 60 esete kapcsán (11). 
Dudrick úttörő m unkája (4) nyomán a 60-as évek 
ben a teljes parenterális táplálás (TPT) módszere 
hódított (15), ezzel egvidőben az enterális táplálás 
(ET) veszített jelentőségéből. Ennek oka elsősorban 
az volt. hogy az ET céljára levezetett m erev naso- 
gastricus szondákat a betegek nehezen tűrték , és 
a ..tápszerként” alkalm azott konvencionális élelmi
szerek nem voltak megfelelőek a szükségletek fe-

Rövidítések:
m esterséges táp lálás — MT 

katéterjejunostom ia — K J 
en terá lis táp lálás — ET

Kulcsszavak: tű -k a té te r je junostom ia; enterális
táp lá lás; oligopeptid.

Orvosi H etilap  186. 127. évfolyam, 37. szám

dezésére, így a módszernek számos veszélyes, nehe 
zen kiküszöbölhető mellékhatása is volt. A KJ-án át 
történő m űtét utáni táplálásnak pedig az szabott 
gátat, hogy korábban általánosan elterjedt volt a 
teljes gyom or-bélrendszerre kiterjedő korai post- 
opera tív atonia elmélete. Mindezek következtében 
a MT-ra szoruló betegek nagy hányada szorult ki 
az ET indikációs területéről. Különböző szerzők kí
sérletes és klinikai vizsgálatainak egybehangzó 
eredménvei azonban bebizonyították, hogy laparo- 
tomia után a postoperativ atonia elsősorban a gyom
rot és a vastagbelet érinti, ugyanakkor a vékony 
bél m otilitása és felszívóképessége a m űtétet kö 
vetően néhány órával m ár csaknem zavartalan (2 ; 
7; 16). Ez az alapvetően új felismerés nyitotta meg 
ismét az u ta t a m űtét utáni ET előtt, amennyiben 
az a gyomrot elkerüli. Az elméleti megfontolások 
alapján a K J-án történő postoperativ ET — meg
felelő tápszer esetén — a fenti követelménynek 
megfelel (8 , 12).

A hatásos és a beteg számára jelentős m egter 
helést nem jelentő ET alapfeltételei a következők:

1 . szövetbarát, flexibilis, könnyen bevezethető, 
vékony tápszonda;
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1 . t á b l á z a t  A m e ste r sé g e s  en terá lis tá p lá lá st  
s z ü k s é g e s s é  tév ő  m ű tétek

h a s n y á l m i r i g y r e z e k c i ó  -  i d ü l t  g y u l l a d á s  9
- t u m o r  6

n y e l ő c s ő r e z e k c i ó  9
g a s t r e c t o m i a  5
o n c o t o m i a ,  n e c r e c t o m i a  3

( h e v e n y  h a s n y á l m i r i g y - g y u l l a d á s )

Ö s s z e s e n :  3 2

2.  t á b l á z a t  Az en terá lis táp lá lássa l k a p cso la to s  
szövőd m én yek

t á p l á l á s  m e g s z a k í t á s a

h a s m e n é s 1 0 1

k ó r o s  b é ld i s z te n z ió 3 0
h y p e r g l i c a e m ia 9 0
t e c h n ik a i 2 0

zóval kapcsolódik az egyszerhasználatos tápszertartó  
zsákhoz, illetve szerelékhez (N utrisetR, P frim m er, E r 
langen). Az igényeknek megfelelő cseppszám ú folyam a 
tos tápszeradagolást a  hordozható N utrom atR pum pa 
(Pfrim m er, E rlangen) biztosította.

T ápszerként kém iailag  definiált, oligopeptid d iae- 
tá t alkalm aztunk  (PeptisorbR, Pfrim m er, Erlangen). A 
tápszer energ ia ta rta lm a 18%-ban fehérjéből, 12% -ban 
zsírból, 70% -ban szénhidrátból adódik össze. 500 g 
tápszerpor 2400 m l-re  h íg ítva (400 mosmol/L) 90 g pep 
iidet és am inosavat (80%-ban di-, tri-  és te trapeptid , 
20% szabad am inosav ); 26,7 g zsírt (60% középhosz- 
szú szénláncú trig lycerid , 40% esszenciális zs írsav ); 
350 g szénh id ráto t (m altodex trin ); va lam in t v itam ino 
kat, e lektro ly tokat és nyom elem eket tartalm az. Ez az 
összetétel 60 kg-os beteget figyelembe véve 1,5 g kg-1  
nap-1  fehérje ; 0.5 g- ‘n ap- ‘zsír, 5,8 g kg- ‘nap- 1 szén 
h idrát.

A táp lá lást az első postoperativ  napon kezdtük, a 
k a té te r helyzetének kontrasztanyagos feltöltéssel való 
ellenőrzése után.

2. salakmentes, jól felszívódó, teljesértékű, ol
csó tápszer;

3. az igényeknek megfelelő ütemű, folyamatos 
adagolást biztosító, könnyen kezelhető, biz
tonságos üzemű tápszerpumpa.

Beteganyag

Az I. Sebészeti K linikán 1986. 02. 01,—1985. 12. 31. 
között nagy sebészi beavatkozásra k e rü lt 32 beteget 
táp lá ltunk  ET-al. Legfiatalabb betegünk 9 éves, leg 
idősebb 72 éves volt (átlagéletkoruk 44,6 év). A M T-t 
szükségessé tevő m űté tek  típusait és m egoszlását az 1. 
táblázat m u ta tja .

Módszer
A tápszer b e ju tta tásá ra  Je ju n o k ath R (Pfrim m er, 

Erlangen) készletet alkalm aztunk. A k a té te r poliure- 
tánból készül, és a je junum ba 3—5 cm hosszú subm u 
cosus alagúton keresztü l tompa, m andrinos tű  segítsé 
gével vezethető*. E zz e la  technikával a  k a té te r eltávolí 
tása u tán i béltartalom -kicsorgás m egelőzhető. A has 
falon á t a k ivezetett katé te r szilikonkaucsuk csatlako 

2. áb ra : A  n i t r o g é n - e g y e n s ú l y  a l a k u l á s a

A táplálás felépítése a  4. postoperativ napig ta rt, 
kezdetben a beadott térfogat fokozatos em elésével, 
m ajd a tápszero ldat sűrűségének növelésével. A b e ju t 
ta to tt tápszer ozm olaritása a 400 m osm ol/L-t nem  h a 
lad ta  meg. Ezzel a m ódszerrel a m űtét u tán i 4. napon 
m ár 8374 k J  (2000 Kcal) energ ia ju tta th a tó  a betegbe, 
am ihez nap i 2400 m l (100 m l/h) tápszer b e ju tta tá sá ra  
van szükség. A k a té te r  eltávolítása nem  igényel sebé 
szi feltárást.

A táp lálás hatékonyságának  m érésére, illetve az 
esetleges szövődm ények felism erésére a  következő vizs 
gálatokat végeztük: napon ta  testsúlym érés, triceps bő r 
redővastagság m érése, kém iai laboratórium i vizsgála 
tok (hb, se-ionok, vércukor, se-összfehérje. N-egven- 
súly. se-összlipoid, se-kolinészteráz, se-bilirubin , SGOT, 
s_e-alkalikus foszfatáz, se-am iláz, se-lipáz, CN. se-krea- 
tinin. se-am m ónla. v izele t cukor-aceton-ürítés). AST 
RUP vizsgálat, a bélm otilitás változásának ellenőrzése 
(a perisz ta ltika hallgatódzással történő észlelése, illetve 
a székürítések száma).

Eredmények

A K,T-át átlagosan 15.8 (2—54) napon át ta rto t 
tuk  fenn, a táplálás ideje átlag 14,6 (2—53) nap 
volt.

1 ábra: A  s z é r u m  ö s s z f e h é r j e s z i n t  a l a k u l á s a

* =  angol elnevezés: need le-catheter jejunostom y, 
ném et elnevezés: F einnadel-K athe te r-Je ju - 
nostomie.

A táplálás ideje a la tt a betegek testsúlya a m ű 
tét előtti napon m érthez képest nem változott 
(—0,1 +  1,5 kg). A trieepsbőrredővastagság sem 
m utatott mérhető változást. A szérum összfehérje 
szint a m űtét napjának átlagosan 52,9 (+9,9, —16,9)



g/L-re em elkedett (p <  0,01) (1. ábra). A nitrogén 
egyensúly az 5. postoperativ napra vált pozitívvá 
(2. ábra). 9 betegen észleltünk 5,5 mmol/L feletti 
vércukor értéket (max. 10,12 mmol/L, a többi bete 
gen ez az érték a fiziológiás határok között maradt. 
Az ET idején szintén ezen 9 beteg vizeletében tud 
tunk cukrot kimutatni, 5 esetben csak nyomokban, 
4 esetben mérhető mennyiségben (7,0—60,9 g/die); 
acetonuriát nem tapasztaltunk. A m űtétet megelő
zően e 9 beteg közül 7-ben m értünk norm álist meg
haladó vércukorértéket. Az egyéb m ért laboratóriu 
mi jellemzőkben a táplálással összefüggő változáso
ka t nem találtunk.

25 betegben a második m űtét u tán i napon, 7 
betegben a harmadik napon vált a bélperisztaltika 
hallhatóvá. A spontán székürítés általában a 3. na 
pon megindult, 3 beteg először a 4. napon, 1—1 be
teg az 5., illetve a 6 . m űtét utáni napon ü ríte tt elő
ször székletet (utóbbi beöntést követően).

A napi háromszori székürítést még elfogadha
tónak ítéltük, 10 esetben észleltünk beavatkozást 
igénylő gyakori székürítést. Közülük 1 betegen a 
profúz hasmenést — technikai szövődmény, a táp 
szerpumpa helytelen beállítása m iatt — hirtelen be 
folyt nagy mennyiségű tápszer okozta. Az ET 24 
órára történő szüneteltetés után zavartalanul folyt 
tovább.

A további kilenc beteg közül három nak több 
szöri székletszám észlelésekor 100 ml tápszerhez 
3—4 csepp Reasec-et adtunk, és a bevitt mennyisé
get átm enetileg csökkentettük. Ennek eredménye
képp egy eset kivételével a székletszám ismét napi 
három ra, vagy az alá csökkent, de egy betegen a 
befolyásolhatatlan hasmenés m iatt az ET végleges 
abbahagyására kényszerültünk. Kórosnak minősít
hető (feszítő érzést, kifejezett m eteorizmust okozó) 
béldisztenziót 3 esetben tapasztaltunk, 1 beteg táp 
lálását nem szűnő szubjektív panaszai m iatt abba
hagytuk. Paralitikus ileus, hányás nem  fordult elő. 
Technikai szövődmény a korábban em lítetten kívül 
még egy esetben lépett fel: a hasfalon kívül eltörött 
kanül a „házilagos” javítás u tán tovább használha
tónak bizonyult. (Az irodalomból ism ert ún. „katé 
terjavító  set”-tel nem rendelkezünk.) (2. táblázat)

Megbeszélés

A z  általunk alkalmazott módszer hatásosságát 
bizonyítja a betegeinken általában észlelt testsúly 
növekedés, illetve a hasonló m űtétek u tán  korábban 
csaknem mindig észlelt fogyás elm aradása. A labo
ratórium i eredmények közül kiem elést érdemel a 
szérum összfehérje szint szignifikáns emelkedése és 
a N-egyensúly néhány nap utáni pozitívvá válása. 
Fenti adataink az irodalmi adatokkal egybevágnak.

A viszonylag gyakran előforduló hyper- 
glycaemiára, egyrészt a m ár m űtét előtt is észlelt 
labilis szénhidrát-anyagcsere egyensúly, másrészt 
az irodalomból ism ert postoperativ glicaeintoleran- 
tia  szolgál magyarázatul.

Az esetek mintegy harm adában észlelhető has
menés gyakorinak minősíthető — bár az irodalmi 
adatokkal egybevág (9), de a korábban leírt kiegé
szítő gyógyszerelés, illetve a tápszer mennyiségé

nek átm eneti csökkentésével e szövődmény általá 
ban uralható. Az ism ertetett technikai szövődmé
nyeken kívül egyéb, más szerzők (3, 6 , 10, 14) által 
leírt szövődmény (intraabdominalis katéter diszlo- 
káció, mechanikus ileusz, intraabdom inális vagy 
szubkután tályog) nem fordult elő.

Eredményeink elemzése után  önként adódik a 
kérdés: m iért és m ikor javallható korai postopera- 
tív ET?

A m űtéti szakmák terápiás eredményességét az 
operálandó betegség természetén és az operatőr fel- 
készültségén kívül döntő m értékben a beteg ak tuá 
lis teherbíró képessége határozza meg. Irodalmi 
adatok egyértelm űen azt bizonyítják, hogy a teher 
b írást és ezáltal a m űtét kockázatát a tápláltsági 
állapot jelentősen befolyásolja (13). Az újabb klini
kai kutatások eredményei a rra  utalnák, hogy a 
m űtét utáni időszakban a betegek energiaigénye 
8500—11 000 k J naponta (5). Ennek az energia- 
mennyiségnek a bejuttatására teljes parenterális 
táplálás esetén centrális helyzetű vénakanül felve 
zetésére van szükség. Ennek az eljárásnak viszony
lag magas a szövődményszáma (9).

Tapasztalataink szerint a korai postoperativ 
ET javallata azokban az esetekben fogalmazható 
meg, amikor a m űtétet követően várhatóan 5 napot 
meghaladó carentia szükséges, illetve am ikor a visz- 
szaállított orális táplálás mellett a kiegészítő MT 
várhatóan nem  nélkülözhető. Tekintettel arra, hogy 
az ET fokozatos felépítést, 4 napos adaptációt igé
nyel, ebben az időszakban kiegészítő parenterális 
táplálás is szükséges. Véleményünk szerint ez pe
rifériás vénán keresztül is megoldható. Ily módon 
a MT igénye önmagában nem javallja centrális 
helyzetű vénakanül bevezetését, s az ET módszeré
vel a korábban megszokottnál fiziológiásabb MT-t 
biztosíthatunk betegeink számára.

Természetesen az eljárásnak ellenjavallatai is 
vannak: diffúz hashártyagyulladás, súlyos adhé- 
ziókból eredő subileusos állapot, k iterjedt nyálka- 
hártyapusztulással járó idült bélgyulladások, asci
tes.

M indezeket figyelembe véve a korai postope- 
ratív  tűkatéter-jejunostom iás enterális táplálás a 
korábban vázolt indikációk fennállása esetén java 
solható eljárás és a műtéti beavatkozás u táni ener
giaigény fedezésére alkalmas.

Köszönetnyilvánítás: A szerzők köszönetüket feje
zik ki a Pfrimmer Co. (Erlangen) által nyújtott segít
ségért.
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A szerzők vizsgálata alapján a hasi echográfia 
megfelelő non-invazív diagnosztikus eljárás hyper
trophiás pylorus stenosisban. A pylorus 3 mm felet
ti falvastagsága és 11 mm feletti anteroposterior 
átm érője hypertrophiás pylorus stenosis m ellett 
szól. Antralis dyskinesiában a pylorus fala nem 
volt megvastagodott, ez az ellen a feltevés ellen 
szól, hogy az antralis dyskinesia a hypertrophiás 
pylorus stenosis enyhe form ája lenne. A vizsgálat 
biztonsága érdekében a szerzők úgy a pylorus fal- 
vastagságának, m int az anteroposterior átmérőnek 
a m érését javasolják, bár az utóbbi mérése szigni
fikánsan pontosabb eredm ényt ad.

Ultrasonographic diagnosis of hypertrophic pyloris- 
tenosis. On the basis of the au thors’ examinations 
abdominal echography is considered a suitable non- 
invasive procedure in hypertrophic pyloristenosis. 
Wall thickness over 3 mm and diam eter of the an 
teroposterior over 11 mm of the pylorus refers to 
hypertrophic pyloristenosis. In antral dyskinesia 
the  pylorus wall did not show thickening this cont
radicts to the assumption th a t an tra l dyskinesia 
would be the mild form of hypertrophic pyloriste 
nosis. To increase the reliability of the examination 
the authors suggest to m easure both the wall 
thickness and anteroposterior diam eter of the pylo 
rus, though the  m easurem ent of the la tte r gives 
significantly m ore exact result.

A hypertrophiás pylorus stenosis diagnózisa az 
esetek egy részében nem állítható fel a klinikai tü- 
netek és a fizikális vizsgálat, alapján. A hagyomá- 
nyos eljárást ezért gyakran gyomor-bél passage 
vizsgálat egészíti ki. 1977-ben TeeZe és Sm ith  ja 
vasolták először az echográfia bevezetését a hyper
trophiás pylorus stenosis (HPS) diagnosztikájában 
(10). Az általuk ajánlott módszer az elmúlt évek so 
rán  széles körben alkalm azásra került, s az azóta 
megjelenő közlemények igazolták ennek a non-in- 
vázív vizsgáló eljárásnak az előnyeit és megbízha
tóságát (2, 3, 6 , 7). Nagy beteganyag felhasználásá 
val készült prospektiv tanulm ányok alapján lehető 
vé vált a pylorus norm ál és kóros számértékeinek 
meghatározása (3, 4, 6 , 7). A vizsgáló módszerrel

Kulcsszavak: hypertrophiás pylorus stenosis, echo- 
gráfiás diagnózis, an tra lis  dyskinesia.

Rövidítések:
H PS: hypertrophiás pylorus stenosis 

AD: an tra lis  dyskinesia 
К : kontro ll

P F V : a pylorus falvastagsága
APA: an teroposterio r átm érő
H PSi: a  hypertrophiás pylorus stenosis 

m érsékelt m egvastagodást m utató 
csoportja

H PS 2 : a hypertrophiás pylorus stenosis 
nagyfokú m egvastagodást m utató  
csoportja
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kapcsolatos hazai tapasztalatokról először Tím ár és 
Csáthy számoltak be (11).
_____J e le n  t a n u l m á n y  célja  eg y fe lő l  я v . e c h n g r á f iá s

diagnosztika pontosságának m eghatározása volt, 
másrész annak vizsgálata, hogy az antralis dyskine-

1. ábra: HPS röntgen képe 2 2 5 7



A két param éternek (PFV, APA) sta tisz tik a i e lem zése  valam ennyi v izsg á lt csop ortb an

%
2 2 5 8

DF
PFV
T R

APA
T R

HPS/K 18 7,06 < 0,001 10,16 < < 0,001
HPS/ К + DK 24 8,99 < 0,001 13,32 < < 0,001
HPS/ DK 17 6,29 < 0,001 9,36 < < 0,001
H P S /DK 11 4,46 = 0,001 10,67 < 0,001
HPS, / К + DK 18 6,33 < 0,001 13,75 < < 0,001
HPS,/HPS- 11 2,49 0,025 4,2 0,005-0,0001

PFV: pylorus falvastagság HPS, = mérsékelt
APA: anteroposterior átmérő HPS- = súlyos
HPS: hypertrophiás pylorus stenosis 
DK: antralis dyskinesia 
К: kontroll

hátán  fekvő csecsemőn, ak it szükség esetén szirupba 
m árto tt cum ival nyug ta ttunk  meg.

Diasonics DRF készüléket, 7,5 MHz szektorszondát 
használtunk. Hossz- és harán tm etszeteket készítettünk. 
A pylorus falvastagságát (PFV) és az an teroposterio r 
átm érő t (APA) határoztuk  meg, s m inden esetben 3, 
vagy ennél több m érést végeztünk.

Azon esetekben, ahol gyomor-bél passage vizsgá 
la to t végeztünk, a  le letet egybevetettük a két m ért 
echográfiás értékkel. Az operált HPS betegek m űtéti 
le letét és az izom m egvastagodás m értékét összehason 
líto ttu k  a  m érési eredm ényekkel.

S tatisztikai m ódszerrel összehasonlítottuk egyrészt 
a  két vizsgált param éte rt (APA és PFV), m ásrészt egy 
bevete ttük  a HPS, AD és kontroll (K) csoportokban 
m ért értékeket.

2. ábra: HPS echográfiás képe

sia (AD) enyhe vagy átm eneti form ája-e a hyper 
trophiás pylorus stenosisnak, ahogy ezt többen vél
ték (5).

Anyag és módszer

Hasi echográfiát végeztünk 19 négy hónaposnál 
fiatalabb csecsemőnél, ak ik  sugárhányás, pylorus ste 
nosis klinikai gyanúja m ia tt kerü ltek  vizsgálatra. Vizs
gálatunk k on tro lljakén t h é t azonos korcsoportú csecse 
mő szolgált, ak ik  a  fen ti tüneteket nem  m u ta tták . A 
vizsgálatot gyógyszeres előkészítés nélkül végeztük a

Eredmények

A sugárhányás m iatt vizsgált 19 csecsemő ko
ra 10—114 nap között volt (átlag 41,9 nap). 13 eset
ben echográfiás vizsgálattal HPS bizonyítható volt. 
A HPS csoportban 2 leány kivételével valamennyi 
fiú volt. A 13 HPS közül abban a 6 esetben történt 
gyomor-bél passage vizsgálat, ahol a klinikai kép 
nem volt típusos, vagy am ikor echográfiával a nor 
málishoz közeli határértéket m értünk. A HPS be
tegeknél m ért értékek :

PFV: 4,95 + 0,79 m m  (szélső értékek 3,3—6,0 
mm).

A P A  =  13,55 +  1,36 m m  (szélső értékek 11,3— 
16,3 mm).

Az 1. ábra egy HPS típusos megbetegedés rtg. 
képét m utatja, míg a 2. ábrán ugyanebből a cso
portból egy betegnél az echográfiás kép alapján 
m ért értékek láthatók.

3. ábra: Normál pylorus echográfiás képe 4. ábra: Antralis dyskinesia röntgen képe



Valamennyi csecsemőnél m űtét történt, a mű
téti leletek igazolták az echográfiás méréseket.

A további 6 csecsemőnél az echográfiás m éré 
sek normális értékeket m utattak  (3. ábra).

PFV =  2,7 ±  0,53 mm (szélső értékek 2,0—3,4 
mm),

A P A  =  7,98 +  0,72 mm (szélső értékek 7,0—
9,0 mm) V. ö. kontroll csoportban m ért értékekkel). 
Ezeknél a betegeknél valamennyiüknél gyomor
bél passage vizsgálat történt, mely antralis dyskine- 
siát m utato tt (4. ábra). A  hyperkinetikus gyomor, a 
pylorus ürülésének kezdeti zavara azonos képet 
m utat a pylorus stenosiséval, azonban a 
későbbi felvételen jól látható a spasticus antrum  
a nem m egnyúlt pylorussal a normál form ájú bul- 
bussal. M űtét egy esetben sem történt. Az AD-t 
mutató csecsemők életkora 35—93 nap között volt 
(átlagosan 64 nap), a diagnózis felállításának idő
pontjában idősebbek voltak a HPS-ben szenvedő 
csecsemőknél. A 6 beteg közül 3 volt leány.

Vizsgálatainkhoz 7 csecsemő (4 fiú, 3 leány) 
echográfiás értékeit használtuk normál kontroll
ként. Ezeknek a csecsemőknek a kora 26—87 nap 
között volt (átlagosan 58,2 nap). A m ért értékek:

PFV =  2,69 ± 0,39 m m  (szélső értékek 2,0—3,2 
mm),

APA =  7,97 +  0,66 m m  (szélső értékek 7,0—8,9 
mm).

Valamennyi m űtéttel igazolt esetünket a sebész 
véleménye alapján m érsékelten megvastagodott 
(Aj) és súlyosan m egvastagodott (A2) pylorus fal- 
vastagságú csoportokra osztottuk. A sebészi leírást 
egybevetettük a m űtét előtt általunk m eghatáro 
zott echográfiás értékekkel.

A sebész által enyhébbnek talált form áknál az 
echográfiás vizsgálattal alacsonyabb értéket kap 
tunk, m int a súlyosabb formáknál. A két csoport 
között, m ind az APA, m ind a PFV értékek között a 
különbség szignifikáns volt. A  PFV értékek  
csoportban: 4,5 +  0,85 mm. A2 csoportban 5,43 +  
0,35 mm. A z  APA értékek: A\ csoportban 12,6 ±  
0,82 mm, A% csoportban: 14,65 ±  0,94 mm.

A  m ért értékekre vonatkozóan (PFV és APA) 
statisztikai analízist végeztünk Student teszt alkal
mazásával, amelyeket a valamennyi vizsgált cso
portban összehasonlítottuk (táblázat). Az elvégzett 
vizsgálatok szerint az antero-posterior átm érő mé
rése pontosabb felvilágosítást nyú jt a pylorus vas 
tagságáról, m int a pylorus falvastagságának m éré 
se. A két érték  között a különbség szignifikáns.

Megbeszélés

Vizsgálataink alátám asztják azokat a közlemé
nyeket, melyek szerint a hasi echográfia megbízha
tó non-invázív eljárás a pylorus stenosis diagnózi
sának felállításában (1, 9). Sugárhányással jelent 
kező fiatal csecsemőknél, akiknél hypertrophiás py
lorus stenosis gyanúja felmerül, hasznosnak ta r t 
juk más nagyobb sugárterheléssel járó vizsgálat 
előtt a hasi echográfia elvégzését, mivel ez az eljá 
rás az esetek nagy részében a HPS diagnózisát biz
tosítani képes (8). Hangsúlyozni kívánjuk azonban, 
hogy a vizsgálat sikeréhez megfelelő gyakorlattal

bíró vizsgáló és szektor real tim e készülék szüksé
ges (6).

Gyomor-bél passage vizsgálat elvégzése csak 
határesetekben szükséges, illetve antralis dyskine
siában, ahol a vizsgálataink szerint a pylorus fal- 
vastagság norm ális volt, azaz a PFV és az APA 
mérési értékek az egészséges kontroll csoporttal 
teljesen megegyeztek. Ezen eredm ények alapján, 
ellentétben más szerzőkkel (4, 5) úgy gondoljuk, 
hogy az antralis dyskinesia nem átm eneti alak az 
egészséges pylorus fal és a HSP között, hanem a 
klinikai tünetek nagy valószínűséggel beidegzési 
zavarokra vezethetők vissza. Ezt alátám asztják az 
antralis dyskinesiás betegeknél végzett gyomor-bél 
passage vizsgálatok (2. ábra).

Méréseink szerint 11 m m  fe letti pylorus átm é 
rő és 33 m m  fe letti izomfal vastagság HPS diagnó
zisa mellett szól. Ez az érték szignifikánsan külön 
bözik az egészséges és antralis dyskinesiában szen
vedő csecsemőkben m ért értékektől.

Vizsgálataink során álpozitív mérési eredm ényt 
egy esetben sem kaptunk, ez megegyezik más szer
zők megfigyelésével, akik szerint a vizsgálati ered 
mények 94—100%-os megbízhatóságúak (7). Ha 
mérési határértéket kaptunk, gyomor-bél passage 
vizsgálatot végeztünk, mely m inden esetünkben 
alátám asztotta a HPS diagnózisát.

Valamennyi HPS-nek diagnosztizált esetünkben 
m űtét történt, a m űtéti lelet összhangban volt az 
előzetesen felállított diagnózissal. A m űtét során 
talált különböző súlyosságú HPS és az előzetesen 
m ért echográfiás értékek közötti összefüggés azt a 
következtetést sugallja, hogy echográfiával nem 
csupán a HPS diagnózisa állítható fel, hanem annak 
súlyossága is becsülhető. Antralis dyskinesiában 
egy esetben sem tö rtén t m űtét, ezek a gyermekek 
konzervatív kezelésre meggyógyultak.

Vizsgálatunk szerint az anteroposterior átm é 
rő mérése értékesebb felvilágosítást nyújt, m int a 
pylorus falvastagságának mérése. Ügy gondoljuk, 
hogy megfelelő készülékkel és gyakorlattal a két 
param éter együttes meghatározása (PFV, APA) le 
hetővé teszi a HPS korai felismerését non-invazív 
módszerrel.
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A szerzők a Gaucher-kór egy — 57 éves korban 
diagnosztizált — esetét ism ertetik. Súlyos vállízü- 
leti destructio okát ku tatva, tarta rá tta l nem gátol 
ható, magas savanyú phosphatase értékek alapján 
vetették fel a kórkép lehetőségét, melyet a  ster 
num punctio bizonyított. A fél évvel későbbi bon 
colás során a máj, lép és csontvelő Gaucher-sejtes 
infiltratiója m ellett epeút carcinomát találtak . 
Súlypontozva a mozgásszervi elváltozásokat á tte 
kintést adnak a tárolási betegség klinikumáról, ra 
diológiai tüneteiről és a therápiás lehetőségekről.

Gaucher’s disease and its rheumatologicdl aspects 
(Case report). The authors report a case of Gau
cher’s disease diagnostized a t  an  age of 57. In at 
tem pt to determ ine the origin of serious shoulder 
destruction they found the ta r ta ra te  resistent acid 
phosphatase levels increased. The possibility of the 
disorder has arisen on the basis of this result, con
firmed later by bone m arrow  biopsy. 6 months la 
ter, when the patient died, the dissection revealed 
hepatobiliary trac t carcinoma in addition to Gau- 
cher-cell infiltration of the liver, spleen and bone 
marrow. A survey of clinical, radiological features 
and the therapeutic possibilities of the storage di
seases is given.

18824>en Gaucher a  lépben szokatlan külsejű, 
nagy, halvány plazm ájú sejteket talált. Ezzel felfi 
gyelt egy addig ism eretlen kórképre, m elyet ő ak 
kor malignus endothelióm ának gondolt. Az esetek 
kb. 75%-ában m egtalálható csontelváltozásokról 
először Junghagen ír t 1926-ban (cit. 16). G.-kór 
mozgásszervi eltéréseiről hazánkban u toljára Me
gyeri és mtsai publikáltak 1975Jben (14). A kórkép 
nek különböző súlyossági fokozatai vannak. Az 
acut (infantilis) — első 6 hónapban m egjelenő — 
típust a domináló neurológiai tünetek jellemzik. A 
chronicus (aduit) form ánál az idegrendszer általá 
ban nem érintett, hepato-splenomegalia, vérképző 
szervi eltérések és csontelváltozások u ralják  a ké 
pet. A subacut (juvenilis) típus az előzőek tünete it 
egyesítheti. A mi esetünk a viszonylag benignu- 
sabb lefolyású felnőttkori G.-kórhoz sorolható.

Esetismertetés

F. I. 57 éves férfi. C saládi anam nézise em lítésre 
m éltót nem  tartalm az.

A nam nézisében első a d a t  a 40 éves korban  je len t-

K ulcsszavak: G aucher-kór, asepticus necrosis.

Rövidítések:
G. -se jtek  — G aucher-sejtek
G .-kór — G aucher-kór
AcP — savanyú-phosphatase

* Eredeti m unkahely:  Főv. Tétényi úti K órház- 
Rendelőint.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 37. szám

kező bal oldali térdfájdalom , m elyet radiológai és — az 
átm enetileg m agas süllyedésen kívül — laboratórium i 
eltérés nem kísért. P anaszai an tib io tikus theráp ia m el
le tt m egszűntek. A diagnózis a  tib ia  m edialis condy- 
lusána periostitise volt. Jobb  vállízületi panaszai 2 
évvel később, 1989-ben, erős nyugalm i fájdalom m al 
kezdődtek. A röntgenképen elváltozás még nem  lá t 
szott. 1973-ban viszont, am ikor a  vállfájdalom  m ár 
m érséklődött és fem oralis neu ra lg ia  m ia tt kerü lt in té 
zetbe, a jobb vállró l készült felvételek  m ár necrosis 
u tán i állapotot valószínűsítettek . A m edence, a  té rd 
röntgen és a  laborvizsgálatok — se. savanyú  phospha 
tase is — negatívak  voltak. 1980-ban kezdődtek jobb 
oldali csípőpanaszai és ebben az  évben u ta lt a se. b i 
lirub in  szint (30,8 umol/1) először kisfokú hepatobilia- 
ris károsodásra. 1938-ban u ta ltá k  osztályunkra a jobb 
csípő kifejezett, a  jobb váll k isebb fokú fájdalm as 
m ozgáskorlátozottsága, va lam in t diffúz com bfájdalom  
m iatt. Felvételekor az előzőek m elle tt hányingerről, 
hasi dyscom phort érzésről is panaszkodott.

A rcán, vég tag ja in  foltos, sá rgásbarna pigm enta 
tio, a  sclerákon m edialisan sárgás pinguecula látszott.
M ája, lépe 3—3 h a rá n tu jja l h a lad ta  m eg a jobb, illet 
ve a  bal bordaívet.

Laboratórium i vizsgálatok: v izelet, vércukor,
SGOT, SGPT, gam m a-G T, alcalikus phosphatase,
VDRL, vesefunkciós próbák: negatívak . V érkép: Hb:
7,7—8,3 mmol/1, th rom bocytaszám : 100—150 G/l, Fvs:
2,9—3,2 G/l, pálcam agvú: 2%, segm ent: 50%, lym pho- 
cy ta: 42%, m onocyta: 6%. Se b iliru b in : 20—31 umol/1, 
se AcP 27—39 U/l (norm álérték : 13,5 a la tt), ebből ta r 
ta rá tta l gátolható 3,3—3,6 UA (norm ál érték : 3,7 alatt).
Az urológiai v izsgálat negatívnak  bizonyult.

Az antero-posterio r m edence és a  Lauenstein fel- Z~X_ 
vételen a  jobb oldali csípőízületi e ltérések — le lapu lt V T /T  
ízületi rés, com bfejben és vápában  egyarán t m egtalál- I J .  
ható  cystaszerű felritkulások, a  k ifejeze tt vápatető  és 
vápaküszöb képződés — elő rehalado tt coxarthrosis 2261



1. ábra: A jobb csípőízület Lauenstein felvétele

sokszor lá to tt képének m egfeleltek (1. ábra). A jobb 
vállízület viszont szokatlan  m értékű destrukció t m u ta 
to tt (2. ábra). A  hum erusfej nagy része felszívódott, a 
m egm aradt te rü le ten  több cystosus fe lritku lás és a re 
para tio  je lekén t nagy osteophyta látszott. (A súlyos 
glenohum eralis laesió t a vállöv egyéb mozgásaival 
egyébként m eglepően jól kom penzálta.)

A scin tig raphiás vizsgálaton az ak tiv itá s  a  jobb 
csípőben kissé fokozott, a  jobb vá llbán  átlagos volt. 
A m áj—lép scan m indkét szerv d iffúzán  em elkedett 
izotóp felvételét m uta tta .

A szem betűnően magas, nem  p rosta ta  eredetű 
(ta rta rá tta l nem  gátolható) se AcP sz in t a lap ján  m e 
rü lt  fel a G .-kór lehetősége ,am ely a  hepato-splenom e- 
galiának, leuko- és throm bopeniának, szerény hyper- 
b ilirub inaem iának  a  csontelváltozásokkal együtt m a 
gyarázatá t adhatta .

A m ájbiopsia szövettani lelete a  felszaporodott, 
duzzadt magvú, helyenként vacuolizált K upffer-sejtek  
a lap ján  táro lási betegséget valószínűsített, de feltéte-

2 2 6 2  2. ábra: A jobb váll a—p rtg. felvétele

lezett d iagnózisunkat egyértelm űen nem  tám aszto tta  
alá. ! i jflO

Bizonyító ere jű  a sternum  punctio  volt. A csont 
velőkenetben  nagy szám m al lá tszottak  óriás m ére tű  
(20—80 /лп), habos plasm ájú, sokszor több excentrikus 
m agot ta rta lm azó  típusos G .-sejtek (3. ábra).

H azabocsátása u tán  fél évvel rap id  á llap o tro m 
lás, jobb bordaív  a la tti fájdalom , h irte len  k ia laku lt 
obstrukciós ic terus tünetei m att k e rü lt ism ét In téze 
tünkbe. L aboratórium i leletei közül: se összbilirubin: 
94,7 umol/1, se d. b ilirub in : 91,7 alcalikus phosphatase 
917 U/l, SGOT: 91 U/l, SGPT: 166 U/l, gam m a-G T: 197
ид.

A  hasi UH vizsgálat kővel te lt epehólyagot m u ta 
to tt, ezért a  Sebészeti Osztályon cholecystectom iát vé 
geztek. A cholecysta valóban szám talan követ ta r ta l 
m azott, ugyanakkor a m űtét során a  p o rta  hepatis  d if 
fúz daganatos in filtra tió já ra  is fény derü lt, m ely  m ás 
fél hónappal később a beteg halálá t okozta.

3. ábra: Csontvelő kenet
Az ,,a"-val jelölt nagyméretű sejtek az ún. Gau- 
cher-sejtek (PAS 1000X)

A boncolás során  a  m á ja t 1500, a lépet 600 g ram 
m osnak ta lá ltuk . A m ájkapu t átszövő tum or a szövet
tan i v izsgálat a lap ján  túlnyom órészt d iffe renciá la tlan , 
polym orph sejtekből álló epeút carcinom ának  bizo 
nyult. A típusos G .-sejtek fellehetőek vo ltak  a  lépben, 
m ájban , csontvelőben, legnagyobb töm egben a  hum e 
rus és fem ur fejében. A hum erusfejben a  csontvelő és 
érrandszer k ite r je d t károsodását, következm ényes os- 
teonecrosist és fibrosist ta láltunk. Az ízfelszín egye 
netlen, nagy te rü leteken  beroppant, a corticalis n agy 
m értékben  tö redezett volt. A felszín t borító  preex is- 
táló hyalinporc helyenként felrostozódott, néhol elpusz 
tu lt. A szivacsos állom ány csontgerendái egyenetlen 
vastagságúak , cem entvonalakkal szabdaltak  vo ltak . A 
com bcsontfejben ta lá lt szöveti elváltozások a fen tiek 
hez nagym értékben hasonlíto ttak , de in tenzitásuk  
m érsékelt volt, a  necrosisra utaló je lek  kevésbé do 
m ináltak .

M eg b eszé lés

A GJkór alapja egy autosom recessiv módon 
öröklődő enzim defectus. A hiányos m űködésű en 
zim egy hydrolase — a glycocerebrosida béta gly- 
cosidase — , m ely a cerebrosidák lebontásában vesz 
részt.

Ennek következtében glycocerebrosidák hal
mozódnak fel a RÉS sejtjeiben, m elyek különböző 
szervekben — csontvelőben, májban, lépben, nyi 
rokcsomóban, vesében, központi idegrendszerben 
— proliferálnak. A kórkép lefolyása különböző 
mértékben súlyos attól függően, hogy a fenti enzim 
nek csak a lysosomához kötött formája hiányzik,



1. táblázat A G aucher-kór klinikai é s  laboratórium i 
tü n ete i

-  bőr: pigmentatio — foltos vagy diffúz sárgásbarna
-  szem: pingueculák — sclerán, cornea két oldalán sárgás

barna lerakódás
-  lymphadenomegalia — mérsékelt, nem obiigát
-  hepato — splenomegalia
-  májfunctiós eltérések
-  hypersplenia (leukopenia, thrombopenia, anaemia)
-  savanyú phosphatase aktivitás fokozódása (plazmában, 

G.-sejtekben
-  gammopathia — általában polyclonalis, de monoclonálissá 

válhat
-  glycocerebrosidase aktivitás csökkenése (histochemiai mód

szerekkel akár fehérvérsejtekből)
-  mozgásszervi elváltozások

vagy a solubilis is (13). Ezt pedig a béta glycosidase 
locus változó m utatói határozzák meg (4).

G.-kórban a tünetek jelentős részéért a felsza
porodott lipoidot tartalm azó, nagy m éretű, infilt 
ráló RÉS sejtek, az ún. G .-sejtek a felelősek (1. táb 
lázat).

Betegünkön a jellegzetes, foltos bőrpigm enta- 
tio és a pingueculák m egtalálhatóak voltak. Érin 
te tt nyirokcsomót — a porta hepatis daganatsejte 
ket tartalm azó lymphoglanduláitól eltekintve — 
nem találtunk.

A hepatomegalia nem  feltétlenül já r  dysfunc- 
tióval, de portalis hypertensiót okozó cirrhosis kli
nikai és szöveti képe is k ialakulhat (1, 14). Nem ki 
deríthető, hogy betegünk 1980 óta detectált m áj
functiós eltéréseit milyen arányban okozta a G.-kó- 
ros májkárosodás, illetve az epeút neoplasma.

Az esetenként extrém splenomegalia, mely ne 
hézlégzést és hasi dyscomphortot is okozhat, leg
többször hyperspleniával jár. Ez elsősorban leuko- 
peniában és — sokszor életveszélyes vérzést okozó 
— throm bopeniában nyilvánul meg. A vérzékeny 
ség azonban nem mindig korrelál a vérlemezkék 
számával. Ekkor a throm bocyta aggregátiós képes
ség csökkenésével, vagy alvadási faktor deficientiá- 
val szám olhatunk (7, 12). Az anaemia normocy- 
taer és általában mérsékelt, bár ineffectiv eryth- 
ropoesis is hozzájárulhat (17). A beteg lépe észlelé

* Tudom ásunk szerin t hazánkban  a Pécsi Orvos- 
tudom ányi Egyetem G yerm ekklin ikáján  végzik a  vizs
gálatot.

sünk kezdetén csak 3 harántujjal haladta meg a 
bal bordaívet, de lassan növekedve a boncoláskor 
m ár 600 grammosnak bizonyult. A vérképeltérések 
a fen t jelzett átlagosnak megfelelőek voltak.

Gamm opathiát — mely a krónikus RÉS stim u- 
lusnak lehet következménye (6) — nem észleltünk.

A bennünket diagnózishoz segítő se AcP szint 
emelkedése gyakran előfordul, de nem  obiigát (2). 
Mivel a prostata eredetű enzim ta rta rá tta l gátolha 
tó, a két fractio egymástól könnyen elkülöníthető. 
Az aktivitás-fokozódás a G.-sejtekben is k im utat 
ható. Nem tisztázott, hogy a plazmába ezekből 
vagy a lépben sequestrált nagy AcP tarta lm ú 
thrombocytákból kerül-e az enzim.

A G.-kór kialakulásáért felelős glycocerebrosi
dase enzim aktivitás-csökkenésének kim utatása az 
egzakt klinikai diagnózis újabb módszere, melynek 
m eghatározására az igen korlátozott lehetőségek 
m iatt nem kerü lt sor.* *

A kórkép mozgásszervi elváltozásai is vissza- 
vezethetőek a csontvelőt infiltráló, térfoglaló G.- 
sejtekre. Gyakoriságuk kb. 75%-os, ezen belül a 
fem ur érintettsége közel 100%. A vállízület megbe
tegedéseinek arányát a nagy esetszámot feldolgozó 
A m suth  30, Silverstein  6% -osnak találta (2, 16). A 
locomotor rendszer eltéréseit és azok kialakulásá 
nak m enetét a 2. táblázatban foglaltuk össze (2 , 8 , 
9, 10, 13, 14, 16). A mi esetünkhöz hasonlóan ezek 
m indegyike lehet a betegség első szembetűnő jele. 
V áratlan pathológiás fractura, asepticus necrosis 
(főként, ha kétoldali), sőt, m ásra vissza nem vezet
hető synovitis esetén is gondolni kell G.-kór lehető 
ségére. A felfúvódott csontok fájdalm at, nyomás- 
érzékenységet okozva, esetleg periostitist utánzó 
periostealis reakcióval, lázzal társulva osteomyeli- 
tis-szerű képet is nyújthatnak (2 , 8 , 16).

Betegünk jobb vállában látható csontpusztulás 
felvetette malignus infiltrativ folyam at lehetősé 
gét. Ez ellen szóltak a röntgen felvételen látható 
éles kontúrok, reparativ  jelek és a scintigraphiás 
vizsgálat is, mely az aktivitást az ellenoldalival 
megegyezőnek m utatta. Hasonlóan súlyos vállízü- 
leti destrukcióhoz vezethetnek traum ák, a syringo 
myelia, infect arthritis , alkalm anként rheum atoid 
arthritis és chondrocalcinosis is, de a rendelkezésre 
álló adatok ezek egyikére sem utaltak . A radioló 
giai kép alapján legvalószínűbb az volt, hogy egy

2. táblázat Gaucher-kórban elő ford u ló  m ozgásszerv i e lv á ltozások

Mozgásszervi elváltozások

A. Gaucher-sejtek csontvelő-infiltratiója miatt
1. Velőüreg kiszélesedése -*■ csöves csontok felfúvódása -* diffúz csont- és ízületi fájdalmak, nyomásérzékenység 

Elsősorban: femur (alsó harmadának Erlenmeyer-lombik deformitása), humerus, mandibula, bordák

2. Epiphysis végartériák compressiója -*■ asepticus necrosis -* súlyos degeneratív elváltozások 
Ált. femur, de lehet humerus, fibula is

kirágottnak, vagy hasadtnak tűnő corticalis
3. Csontgerendák nyomási atrophiája ->■1 diffúz osteoporosis -*• pathológiás fracturák

foltos sclerosis (molyrágásszerű)

Főként: csigolyák, de lehet csöves csontokban is, pl.: femur, humerus, bordák, radius, hüvelyk phalanxok stb.

B. Ismeretlen aetiológiájú, migráló, subacut polyarthritis (valószínűleg szomszédos csontelváltozásokkal kapcsolatos)
2 2 6 3



lezajlott avascularis necrosis u tán  fragm entálódott, 
kollabált a hum erusfej, m ajd másodlagosan dege- 
neratív  jelek m utatkoztak. A magas AcP szintek 
alapján gyanítottuk, a sternum  punctio u tán  iga
zoltnak láttuk  ennek G.-sejtes eredetét, melyet 
később a histológiai vizsgálat bizonyított.

A jobb combfej — kezdetben arthrosisnak gon
dolt — cystosus felritkulásai a csontgerendák felszí
vódásából származtak, m elyet a G.-sejtek nyomási 
atrophiája okozhatott. Radiológiai eltérést máshol 
nem találtunk. A fem ur distalisabb része is intact- 
nak bizonyult, bár a diffúz csontfájdalom felvetet
te a típusos Erlenm eyer-lom bik-szerű deformitás 
lehetőségét.

A beteg 40 éves koráig (1967-ig) teljesen tünet 
m entes volt, ekkor is csak mozgásszervi panaszok 
jelentkeztek. 7 évvel később, am ikor részletes bel
gyógyászati kivizsgáláson esett át, fizikális és labo 
ratórium i statusa is (se ACP is) negatívnak bizo
nyult. A jellegzetes tünetek  hiánya Berreby  (4) és 
Beutler (5) esetei alapján még a nyolcadik évtized 
ben sem szól felnőttkori G .-kór m egléte ellen.

A therápiás lehetőségekről: a kórkép talán 
legveszélyesebb szövődménye a hypersplenia m iatt 
kialakuló thrombopenia, amely 70 G/l a la tt élet- 
veszélyes vérzéseket okozhat. Ilyenkor a  lép rtg. 
besugárzása, ill. steroid adás hatástalansága esetén 
szóba jön a splenectomia, m elyet követően a throm - 
bocyták jelentősen lecsökkent féléletideje 5 napos
ra nőhet (17). Nem egységes az álláspont azirány- 
ban, hogy a splenectomia — előmozdítva a G.-sej- 
tek csontvelő invasióját — meggyorsítja-e a csontel
változások progressióját (2, 8, 15, 16). Mivel bete 
günk thrombocytaszáma 100 G/l alatt sosem volt, 
a fenti beavatkozásokra nem  volt szükség.

G.-kóros betegek a különböző eredetű csípő- 
ízületi deformitások m iatt endoprothesis beülteté 
sére szorulhatnak. Az operatőrök szám ára a diag 
nózis ism erete nemcsak a fokozott vérzés- és fertő 
zésveszély (leukopenia, RES dyfunctio) m iatt fon 
tos. Valószínűleg a G.-sejtek csontvelő accumula- 
tiója m iatt megnő az asepticus kilazulás veszélye. 
Ez a rizikó azonban — nagyobb számú m űtéti sta 
tisztika alapján — hosszú szárú prothesisek alkal- 
tervezett m űtéti beavatkozásra m ár nem  kerülhe- 
mazása m ellett csökken (11, 12). (Betegünknél a be
te tt sor).

A fentiek alapján m a sem közömbös, hogy a

diagnózis a birtokunkban van-e vagy sem. Ez a 
felelősség a közeljövőben még fokozódik, mivel a 
glycocerebrosida béta glycosidae parenteralis subs- 
titu tió ja jelenleg m ár a klinikai kipróbálás fázisá 
ban van (3).

Az irodalmi adatok tanúsága szerint a kórkép 
re  általában haematológiai eltérés m iatt végzett 
sternum  punctio derít fényt (4, 12, 17). Esetünk ér 
dekességét abban látjuk, hogy a GAkór diagnózisá
hoz csontelváltozás okának kutatása során ju to t 
tunk.

Említésre m éltónak ta rtju k  a G.-kór és epeút 
neoplasma társulását, melyre lá ttunk  m ár példát 
Megyeri és m tsai közleményében.
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(Czigány A nna dr., Budapest, PI. 54. 1525)

S ZE R ZŐ IN K  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 h o n o r á r iu m o k a t és a k ü lö n le n y o m a to k a t  
csak akkor tudja kiutalni, ill. elkészíteni, ha a vezető szerző személyi száma, 
továbbá a személyi igazolványában feltüntetett neve, állandó lakhelyének 
címe a birtokában van.

Ezért kérjük postafordultával a kért adatokat a szerkesztőségnek eljuttat
ni.
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A V eleszü lete tt  
R en d ellen ességek  
Országos 
Nyilvántartásának 
1984. évi v ég leg es  
és 1985 . évi 
e lő z e te s  adatai

1985. decem ber 31-ig 5428, 1984-ben szü letett és 
1986. m árcius 31-ig 4100, 1985-ben született, rendelle 
nességgel sú jto tt ú jszülöttet és csecsemőt jelen tettek . 
Ez — 1000 szülésre szám olva — 1984-ben 43,02%o-es, 
1985-ben 31,29%o-es veleszületett rendellenességgel sú j 

to tt ú jszülött—csecsemő gyakoriságot je len t M agyar- 
országon. Elméleti szám ításaink sze rin t egyéves korig 
az ú jszü lö tt csecsemők m integy 60%o-ében várható  ki- 
sebb-nagyobb veleszületett rendellenesség kórismézése. 
(Ebben az ún. m inor anom áliák  döntő többsége nem

A fo n to sa b b  y e le sz ü le te tt  ren d e llen esség  cso p o rto k  nyilván tartott szü letésk ori gyak orisága

B N O
k ó d s z á m

v e l e s z ü l e t e t t  r e n d e l l e n e s s é g  (vr)  c s o p o r t  m e g n e v e z é s e 1 9 8 4  v é g l e g e s  
s z á m  e z r e l é k

1 9 8 5  e l ő z e t e s  
s z á m  e z re lék

7 4 0 A n e n c e p h a l i a 4 8 0 , 3 7 2 7 0 , 1 9

741 S p i n a  b if id a  c y s t i c a 91 0,71 7 4 0 , 5 6

7 4 2 . 0 E n c e p h a l o c e l e 1 9 0 , 1 5 2 0 0 , 1 5

742 .1 M i c r o c e p h a l i a 1 3 0 , 1 0 1 0 0 ,0 7

7 4 2 . 3 H y d r o c e p h a l i a 3 7 0 , 2 9 2 0 0 , 1 5

E g y é b  i d e g r e n d s z e r i  vr. 2 0 ,01 3 0 , 0 2

7 4 3 S z e m  v r -e i 3 3 0 , 2 6 1 4 0 ,11

7 4 4 A r c ,  fü l é s  n y a k  v r - e i 6 8 0 , 5 4 4 9 0 , 3 8

7 4 5 - 7 4 7 S z ív  é s  é r  v r - e k 5 7 3 4 , 5 4 4 5 9 3 ,5 3

7 4 8 L é g z ő r e n d s z e r  v r -e i 1 9 0 , 1 5 1 0 0 , 0 8

7 4 9 . 0 S z á j p a d h a s a d é k 6 0 0 , 4 7 5 9 0 , 4 5

7 4 9 . 1 - 2 A j a k + s z á j p a d h a s a d é k 1 2 0 0 , 9 5 1 1 8 0 , 8 9

7 5 0 .3 O e s o p h a g u s  a t r e s i a / s t e n o s i s 2 2 0 , 1 7 1 2 0 , 0 9

7 5 0 . 8 P h y l o r u s  s t e n o s i s 4 9 0 , 3 8 4 0 0 . 3 0

751 .1 In t s t i n a l i s  a t r e s i a / s t e n o s i s 2 2 0 , 1 7 8 0 , 0 6

7 5 1 . 2 R e c t u m  é s  a n u s  a t r e s i a / s t e n o s i s 3 4 0 , 2 6 1 7 0 , 1 2

E g y é b  z s ig e r i  v r - e k 2 9 0 , 2 3 1 8 0 , 1 4

7 5 2 . 5 R e te n t i o  t e s t i s 2 7 5 2 , 1 7 1 7 8 1 ,3 5

7 5 2 . 6 H y p o s p a d i a s i s 2 9 0 2 , 2 9 2 7 7 2,11
E g y é b  n e m is z e rv i  v r - e k 351 2 , 7 8 2 0 7 1 , 5 9

7 5 3 H u g y r e n d s z e r  v r -e i 3 8 0 , 3 0 3 0 0 , 2 3

7 5 4 . 3 C s i p ő f i c a m - h a j l a m 1 0 1 5 8 , 0 4 6 9 2 5 , 2 8

7 5 4 - 5 - 6 - 7 D o n g a l á b 2 5 6 2 , 0 3 2 4 8 1,91

7 5 5 . 0 P o ly d a c ty l i a 9 3 0 , 7 3 10 1 0 , 7 7

755 .1 S y n d a c t y l i a 6 7 0 , 5 3 5 0 0 , 3 8

7 5 5 . 2 - 4 V é g t a g r e d u k c i ó s  v r - e k 4 2 0 , 3 3 5 7 0 , 4 4

V é g t a g o k  e g y é b  v r - e i 1 4 0 ,1 1 11 0 , 0 8

7 5 6 . 0 - 3 C s o n t v á z r e n d s z e r  v r - e i 2 3 0 , 1 8 1 8 0 , 1 4

7 5 6 . 6 R e k e s z i z o m  v r -e i 2 8 0 , 2 2 1 9 0 , 1 4

7 5 6 . 7 E x o m p h a l o s - g a s t r o s c h i s i s 21 0 , 1 6 2 3 0 , 1 7

I z o m z a t ,  s t b .  v r -e i 1 8 0 , 1 4 7 0 , 0 5

7 5 7 K ü l ta k a r ó  v r -e i 8 8 0 , 7 0 7 6 0 , 5 8

7 5 8 . 0 D o w n  kór 7 8 0 ,61 9 5 0 , 7 2

7 5 8 . 1 - 9 E g y é b  k r o m o s z ó m a  s y n d r o m á k 1 6 0 , 1 3 7 0 , 0 5

7 5 9 . 7 M u l t ip l e x  v r - e k 2 6 4 2 , 1 0 19 1 1 ,4 5

7 5 9 . 8 E g y é b  vr  s y n d r o m á k 61 0 , 4 8 5 2 0 , 4 0

2 2 8 - 2 2 9 T e r a t o m a ,  h a e m a n g i o m a 32 1 2 , 5 4 1 9 3 1 ,4 7

5 5 0 K e r n ia  in g u in a l i s 6 9 8 5 , 5 3 5 1 6 3 , 9 3

553 .1 H e r n i a  u m b i l i c a l i s 1 0 4 0 , 8 2 6 7 0 ,51

Összesen: 5428 43,02 4100 31,29



szerepel.) Az 1984. évi névleges érték a lap ján  tehát kb. 
71,6% a bejelentési te ljesség. Ez az előző évekhez v i 
szonyítva 6,3%-os visszaesést jelent. Köszönet illeti a 
bejelentési kötelezettségnek eleget tevő orvosokat. 
U gyanakkor az 1985. évi előzetes gyakoriság a korábbi 
éveknél számottevően alacsonyabb érték. Ez az orvosi 
m unka színvonalának csökkenésére u ta l és ennek  meg
á llítása  érdekében az ille tékeseknek  m indent meg kell 
tenni.

A táblázatban a  BNO IX. revíziója a lap ján  a fon 
tosabb veleszületett rendellenesség csoportok gyakori
ságát az 1984. évi végleges és 1985. évi előzetes adatok 
a lap já n  közöljük.

Az 1984. évi ad a ta in k  szerin t az összes rendelle 
nesség 2,11%-a halvaszülöttekben fordult elő, am ely 
m integy háromszorosa a  halvaszületések általános gya 
koriságának. örvendetes, hogy 1983-ban 26, 1984-ben 
37, és előzetes adata ink  sze rin t 1985-ben m ár 44 súlyos 
veleszületett rendellenesség m éhen belüli felism erését 
je len tették . (Az Eü. M in. rendelete szerin t az ilyen 
esetek is bejelentésre kötelezettek.) Rem élhetőleg a ve- 
lőcsőzáródási rendellenességek és a D ow n-kór előfor 
du lásában  észlelt je lentős gyakoriságcsökkenés m ár a  
megelőző orvosi p rogram ok hatásának  köszönhető. A 
jellem ző fiútöbblet to vább ra  is m egm utatkozik.

Az áb ra a veleszületett rendellenességgel sú jto ttak  
te rü le ti megoszlását m uta tja  hazánk 20 közigazgatási 
egysége szerint. A besorolást az anya  m egadott lakó 
helye szerin t végeztük el. A bejelentési gyakoriság az 
orvosi m unka színvonalának (diagnosztikai készség, 
bejelen tési fegyelem) tükrözője. így  elism erésre m él
tó Győr-Sopron, Fejér, Veszprém, Nógrád, Szabolcs- 
S zatm ár és Baranya megye orvosainak tevékenysége. 
U gyanakkor Pest, Heves, Békés, Szolnok, Tolna megye, 
D ebrecen és B udapest alacsony bejelen tési gyakorisá 
ga e te rü le tek  bizonyos intézm ényeinek és orvosainak 
m un k á jáb an  hiányosságokra utal.

A jövőben is bárm iféle technikai, például az elfo 
gyott bejelentőnyom tatványok u tánpó tlásának  biztosí
tá sa , vagy szakm ai jellegű problém ában  a VRONY 
helyettes vezetője (Kis-Varga Istvánná, OKI H um án- 
genetikai Laboratórium , 1966 Pf. 64., Budapest, IX., 
G yáli ú t 2—6.) készségesen áll rendelkezésükre.

V eleszületett Rendellenesség Felügyelet 
OKI, H um ángenetikai L aboratórium  

WHO Örökletes Á rtalm ak T ársadalm i Megelőzése
M ódszertani Központ

A m edicor új terméket kínál
vásárlóinak
A MEDICOPY SC-10 Lapmásoló,

az adminisztrációs munkában nélkülözhetetlen Asztali FÉNYMÁSOLÓGÉP.

ELŐNYEI: kezelése egyszerű,
sirály géppapírra készít A/4 formátumú 
másolatokat, gépelt nyomtatott 
szövegről, rajzról, 
száraz, környezetre nem ártalmas 
előhívóval működik,
12 példányszámig programozható, 
zavar esetén automatikusan kikapcsol, 
garancia 1 évig, 
szervizhálózat biztosított.

MEGRENDELHETŐ: A MEDICOR
Belkereskedelmi Főosztályán 
Budapest, V., Aranykéz u. 2.
Telefon: 183-016, 186-873.
Győr, Felszabadulás útja 78/a 
Telefon: 06-96-13-641 
Telex: 24525

ARA: 180 000,- Ft.
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A  grazi perioperativ  ch em oth e-  
rapia m un kacsoport „a k lin ik a i da- 
gan atk ezelés időszerű  k érd ése i” c.
51. o n k o lóg ia i szim pózium a. (Graz, 
1986. jún ius 27.)

Az in terdiscip linaris m unkacso 
port tag ja i a klinikai onkológia 
két neves svájci képviselőjével k i 
egészülve jól összehangolt előadá 
sokban szám oltak be a perioperatív  
chem otherapia legfontosabbnak és 
legidőszerűbbnek íté lt kérdéseiről. 
Az első részben a klin ikai tum or- 
therapia  és a pszichoonkológia  
alap ja iró l kap tunk áttekintést, a 
m ásodikban az újabb cytosta tiku- 
m okra  és horm onokra épülő szisz 
tém ás kezelésről, a harm adikban  
pedig az egyes szakterületek in te r 
d iscip linaris stratég iá járó l hallo t 
tunk k itűnő  előadásokat.

A szimpózium rendezője a be l 
gyógyász Sailer professzor m ár 
m egnyitójában az onkológia növek 
vő orvosi és szociális jelentőségé 
re, az alapellátást végző orvos 
szerepére (korai felismerés — kap 
csolat a kórházzal — a betegség 
lefolyásának végigkísérése — gon 
dozás és legnehezebbként a  te rm i
nalis szak) u talt, am it az in ter 
d isciplinaris csoportm unkával azo 
nos értékűnek  m inősített. A siker 
érdekében „át kell lá tnunk  szak 
mai h a tára in k o n ”. A korszerű szak 
ism eretek m ellett az együttérzés és 
a gondozás fontosságát hangozta t 
ta. A zürichi M artz professzor is 
azzal kezdte, hogy az onkológia 
kulcskérdése a szakm ák eddigiek 
nél hatékonyabb együttm űködése, 
kórházon belül és k ívül ez a  jobb 
eredm ények feltétele. Ebben az 
egyes szakm áknak nem  egymás 
u tán  (az ún. történelm i so rrend 
ben), hanem  egyidejűleg kell részt 
venniük. Az antineoplasztikus 
chem otherapia lehetőségeit előbb 
a hatásm echanizm us szerin t tá r 
gyalta, m ajd  élesen kü lönválaszto t 
ta  a kura tiv  és a  palliativ cé lk itű 
zéseket. A horm ontherapiát, az 
im m untherap ia lehetőségeit, az In 
te rferon  kezelést és a m onoklonalis 
an titestek  alkalm azását csak a 
chem otherapiához adódó kapcsola 
tuk függvényében tárgyalta. Űj sze
rűen fogalm azta meg a jól m eg 
választo tt palliativ  kezelés é rte l 
m ét és előnyeit, u talva arra, hogy 
m ind az „alulkezelés” m ind a „túl- 
kezelés” ro n tja  a  beteg é le tk ilá tá 
sait és életqualitását.

A m ásik  zürichi vendég a  neuro 
lógus-pszichiáter és pszichoanalyti- 
kus M eerw ein professzor a pszi 
choonkológia  alapjaival, értelm ével 
foglalkozott. Hangsúlyozta, hogy 
zürichi együttm űködésük a bel 
k linikával, ill. az onkológusokkal 
— orvosok, ápolónők és daganatos 
betegek pszichológiai problém áival

történő foglalkozásra irányul. En 
nek tapasz ta la ta it sű ríte tte  előadá 
sában. Részletesen elem ezte az or 
vos és a  daganatos beteg közti 
kapcsolatot, ennek v árha tó  k ríz i 
seit — ezek között az inform ációs 
k rízist m eghatározónak m inősítve. 
Az „igazságot a betegágy m elle tt” 
á lláspontot képviselte, am i kérőbb 
viharos és ellenkező vélem ények 
nek is hangot adó vitához vezetett. 
Vélem énye szerin t a  felvilágosítás 
ra  a  beteg és az orvos érdekében 
egyarán t szükség van. A diagnosist 
és a prognosis! a beteg ne hozzá 
tartozóitól, hanem  orvosától tud ja 
meg. Találóan fogalm azta még: az 
alu lin form ált beteg szem ében az 
orvos a betegség képviselőjévé v á 
lik ahelyett, hogy a gyógyítást je 
lentené. Új szerűen u ta lt több lá t 
szólag jelentéktelen  részlet — így 
pl. a felesleges, az értelm etlen, csu 
pán  a tudom ányos feldolgozás m ia tt 
végzett kontroll vizsgálatok trau - 
m atizáló, betegségtudatot elm élyí
tő hatására . Színesen ecsetelte a 
betegségre, a diagnosis közlésére, 
ill. a  progressiora válaszul je len t 
kező két szélsőséges m agatartásfor 
m á t: a depressiót és az agressziót. 
A felvilágosításról fo ly ta to tt v ita  
végül is azzal a kom prom isszum 
m al zárult, hogy „ne hazud junk a 
betegnek, de nem  szükséges m in 
dig és m indenkinek a te ljes igaz 
ságot m egm ondani”. A hallo ttak  
m egerősítettek abban, hogy az on 
kológiával foglalkozóknak (orvo
soknak és nővéreknek egyaránt) 
növelniük kell pszichológiai isme
re te iket és hogy a korszerű onko 
lógia szem léletét értő klin ika i 
pszichológusnak fontos szerepe van  
a daganatos betegek kezelésében  
és gondozásában. O lyan egyszerű 
módszerek is sokat segíthetnek a 
beteg m egértésében és állapotának 
m egítélésében, m in t ra jza inak  időn 
kénti elemzése.

A grazi előadók közül elsőként 
Feneberger az „új cytosta tikum ok-  
ról és horm onálisán hatékony  
anyagokról” ta rto tt referátum ot. Az 
ism ert m egállapításból indult ki, 
hogy az elm últ években az új d a 
ganatellenes gyógyszerek felfede 
zése a várakozáshoz képest lelas 
su lt („a cytoetaticum ok fejlődése 
p la tóba ju to tt”). Az előrehaladást 
az ism ert gyógyszerek ú jszerű  al 
kalm azása je len tette  — u ta lva  a 
nagyadagú M ethotrexat (MTX) és 
A rabinosin-cytosid (ARA—C) ada 
golására, ill. a  k isadagú A rabino 
sin-cytosid (LD—ARA—C) kezelés 
nálunk  is bevezetett lehetőségére, 
— az új gyógyszerkom binációkra, 
a folyam atos adagolásra és a sup 
portiv  therap ia  új m ódszereire. Az 
„individuálisán célzott antineo 
p lasztikus therapia” lehetőségei kö 
zül a neoadjuvans chem otherapiá-

val ő is behatóan foglalkozott — az 
onkológia jelentős haladásaként 
em lítve. A k lin ikai kutatásokban a 
toxicitás csökkentése és az új kom 
b iná lt m ódszerek keresése k e rü lt 
előtérbe. A z ugyancsak grazi Sa- 
m onigg-nak a m etastatizáló em lő- 
carcinoma szisztém ás kezeléséről 
ta rto tt referátum ában a m agyar 
hallgató szám ára az volt újszerű, 
hogy m indezt belgyógyászként, bel 
gyógyászati fe lada tkén t m ondta el. 
A prognosztikus faktorok kezelést 
m eghatározó szerepéből indult ki, 
erre  építette fel a szisztémás k e 
zelés stra tég iá já t. A program  k i 
v itele, a döntéseket m eghatározó 
szempontok ugyanolyan m értékben 
objektívek és egységesek, m in t pl. 
a gyerm ekkori ALL, vagy a H odg- 
k in-kór kezelésében. Meggyőzően 
bizonyította, hogy a korszerű on 
kológiai gondolkozásmódból „a 
prognosis o rientált, p rim aer tum or 
asszociált prognosis faktorokra 
épülő, mégis a betegre adaptált k e 
zelési m ódszerek m egválasztása” 
következik. U talt a rra  is, hogy a 
korszerű onkológiában milyen je 
lentőssé vált „a k lin ikai pathológus 
sok helyen e lfe ledett szerepe”.

Ezután k erü lt sor a  sebész-, a 
radiológus-, a belgyógyász-, a nő 
gyógyász- és a gyakorló orvos (a mi 
fogalm aink szerin ti körzeti orvos) 
referátum ára, ak ik  külön-külön el 
m ondták. hogyan kapcsolódnak a 
„klinikai daganatkezelés in te r 
d isciplinaris stratég iá jához”. A se 
bész abból indu lt ki, hogy a daga 
natok 80% -ában van  a sebésznek 
szerepe (a pr. stagingben, a gast 
ro in testinalis tum orokban, a perio- 
pera tív  koncepció érvényesítésében, 
a m etastasis sebészetben, a pallia 
tiv  eljárások alkalm azásában). K i
em elte, hogy az egyetemi ok ta tás 
ban  jobban ki kellene hangsúlyozni 
az in terdiscip linaris gondolkozás
m ódot és az intézetek közötti 
együttm űködést. A neoadjuvans 
chem otherapiához ő is nagy rem é 
nyeket fűzött. A kezelés objektív  
m egítélésében a k lin ikai patholó- 
gusnak (sic!) ő is nagy szerepet 
szánt. A radiológus a  rad io therap iá t 
befolyásoló tényezőkkel (a tum or 
nagysága, oxygen-ellátottsága, szö 
ve ttan i sajátosságai, a  daganatsej 
tek G-ciklus szerin ti állapota) és 
ezek gyakorlati következm ényeivel 
foglalkozott. Az egyes daganatfé 
leségek rad io th erap iá ja  közül k i 
em elte a colon carcinom a radikális 
sebészetéhez társu ló  rad io therap iá t 
(az esetek 1/3-a lokálisan recidi- 
vál!) és a p ro sta ta  carcinom ában 
elérhető eredm ényeket (melyek e l 
érik  a radikális sebészeti eljáráso 
kat). Szerinte az onkológiában é r 
dekelt szakm ák együttm űködése 
döntően m eg jav ítja  a beteg élet 
qualitását. A belgyógyász — sa já t 
gyakorlatuk a lap ján  — az t ele 
mezte, hogy hol és m ikor kell a 
belgyógyászt bekapcsolni — k i 
em elve a chem otherapiá t és a gon 
dozást. Belgyógyászati — onkológiai 
am bulanciájuk feladata i a követ 
kezők: a beteg folyam atos észle 
lése, — a beteg, a  hozzátartozók, a 
környezet kiképzése, — az orvosok
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és ápolónők továbbképzése, — Bá- 
lint-csoportok szervezése és kap 
cso lattartás az egyes gondozóinté 
zetekkel. A szaktudás, a személyi-, 
helyiség- és tárgyi feltéte lek  m el
lett az állandó elérhetőséget (!), az 
in terd iscip linaritásra való  készsé
get, a dokumentáció szerepét és azt 
hangsúlyozta, hogy legyen idő a 
beteg pszichés vezetésére. A nő 
gyógyász a  korai felism erésben a 
hagyom ányos m ódszerek (palpatio, 
colposcopia, cytologia, histologia) 
m ellett az u ltrahang, a  com puter 
tomográfia, a m agm ágneses rezo 
nancia és a tum or-m arkerek  sze
repével foglalkozott (utóbbi kettőt 
a „jövő zenéjeként” m inősítve). A 
therapiás lehetőségek között em 
líte tte  a pszichoonkológiát is. A 
gyakorló orvos szerepét 3 időszakra 
osztották — feladatai a  korai fel
ism erésben —, teendői a kezelés 
időszakában —, ill. a gondozás so
rán. Mivel m a általános törekvés, 
hogy „a beteget m inél ham arabb 
otthoni környezetébe kell ju tta tn i”,

— n ő tt az alapellátást végző orvos 
feladatköre. Ö is a rizikófaktorok 
fontosságát hangsúlyozta (elsősor
ban  a k o rt és az általános állapo 
tot). M int igényt megfogalmazta, 
hogy az intézetnek a  körzeti or 
vost idejében kell értesíten ie a be 
teg sorsáról (diagnosis, állapotvál
tozás . .  .). Fontos gátlótényezőként 
em líte tte  a daganatos betegségek 
kel kapcsolatos közfelfogást, ill. 
hogy a közvélemény nem  ism eri az 
onkológia új eredm ényeit.

Az onkológia irá n t érdeklődők 
nek  a symposium nem  hozott ú j 
szerű  irodalm i ada toka t és nem  
elsősorban az e lért sa já t eredm é 
nyekről tá jékoztatott, mégis több 
m aradandó  benyom ással gazdagí
to tt. Ezek között elsőként a nagy 
érdeklődést em lítem  (szombat de. 
200-nál többen voltak), ezen belül 
a fia ta lok  magas arányát. Aztán az 
onkológiai gondolkozásm ód  egysé
ges értelm ezését és gyakorlati a l 
kalm azását. Ugyanez m ondható az 
interdisciplinaritással kapcsolatban

is. Meggyőző vo lt az is, ahogyan 
hangoztatták  és bem utatták , hogy 
a korszerű  onkológiai betegellátás 
ban  a  szakm ák nem  egymás u tán  
következnek  és döntéseiket nem  
egym ást követően, hanem  együtt 
hozzák meg. Egységesen visszatérő 
alapelv volt a prognosztikus fa k 
torokra épített, de individuális k ö 
rü lm ényeket is figyelem be vevő  
kezelés. K itűnő továbbképző elő 
adássorozat volt, am elyben az a la 
pokat a  szakm a nem zetközileg is 
m ert külföldi vendégelőadói, az 
egyes részleteket és a gyakorlati 
teendőket pedig a szakm ák helyi 
művelői ad ták  elő. Csak egyszer 
hangzott el a nem zetközi p rog 
ram kén válasz to tt ism ert jelszó 
„u t cancrum  vincem us”, mégis vé 
gig érezni lehetett, hogy ennek é r 
dekében szakm ák közti érdem i ösz- 
szefogás tö rtén t és ezt az ottani 
orvostársadalom  nagy érdeklődése 
kíséri. István  Lajos dr.

JODAQUA sóshartyáni, természetes jódos gyógyvíz

A jód a gyógyításban fontos szerepet tölt be. Erre a célra 
különösen alkalmas a természetes, jódos gyógyvízzel vég
zett ivókúra, mert a gyógyvízben oldott egyéb alkotórészek 
a jól hatását elősegítik és elejét veszik az esetleges kel
lemetlen melléktüneteknek.

A JODAQUA gyógyforrás a jódban leggazdagabb gyógy
víz.

A JODAQUA gyógyvízzel végzett ivókúra igen hatásos a 
golyva megelőzésében és gyógyításában. Azokon a vidé
keken, ahol a golyva szokványosán jelentkezik, már egé
szen kis adag gyógyvízzel a golyva kifejlődése majdnem 
teljesen megakadályozható. A már kifejlődött golyva az 
ivókúra hatására — különösen gyermekkorban — nagymér
tékben megkisebbedik vagy eltűnik.

Rendelés: a gyógyvíz napi adagja:

gyermekeknél 1-3 kávéskanálnyi; 
felnőtteknél 1-3 evőkanálnyi.

Jó eredménnyel használható fel:

-  magas vérnyomás,
-  érelmeszesedés,
-  egyes csont- és mirigymegbetegedések kezelésében. 

Adagja naponta 1-3 evőkanálnyi.

AZ IVÓKÚRÁT AZ ORVOSNAK FELTÉTLENÜL ELLENŐRIZNI KELL!



B elgyógyászat;

V érnyom ásm érés: jelenlegi gya 
ko rla t és a jövő irányzatai. O’Brien,
E. és m tsai: Br. Med. J. 1985, 290, 
729.

A szerzők részletesen ism ertetik  
az ind irek t vérnyom ásm érés s tan 
d ard  m ódszerének tö rténeté t és a 
vérnyom ásm érés standard izálásá- 
n ak  fontosságát, a  vizsgáló, a vér- 
nyom ásm érés körülm ényei és a  
vérnyom ásm érő, valam in t a m an 
dzsetta standard izálására  vonatko 
zóan. M egemlítik, hogy a legtöbb 
tudom ányos közlem ényből m egle 
pő módon hiányzik a vérnyom ás- 
m érés m ódszerének ism ertetése. 
Szem beállítják a  konvencionális, 
higanyos vérnyom ásm érővel tö rté 
nő vérnyom ásm érés előnyeit és 
h á trá n y a it az ú jab b an  bevezetett 
au tom ata vérnyom ásm érők hasz 
nálatával. Az au tom ata vérnyo 
m ásm érők vagy m ikrofonnal re 
g isz trálják  a  K orotkoff-hangokat, 
vagy u ltrahanggal detek tá lják  az 
a rte ria fa l mozgását. Ezek a készü 
lékek m eglehetősen drágák, és 
használatukkal lényegében egyet
len h ibafo rrást kerü lünk  el, a vér- 
nyom ásm érést végző egyénét, h a  a 
vérnyom ásm érő orvos, ill. közép 
káder nem  részesült megfelelő tré 
ningben. Ezt a h ibafo rrást helyet 
tesíthe ti az au tom ata készülékkel 
kapcsolatos technikai problém ák 
egész sora, a készülékek közötti 
különbség, a készülék használa tá 
ban  való já ra tlanság  stb. A pénzzel 
m űködő au tom ata vérnyom ásm é 
rők, am elyeket az Egyesült Á lla 
m okban gyógyszertárakban, bevá 
sárlóközpontokban használnak, 
nem  tekinthetők m egbízhatónak, és 
még azzal a kellem etlen lélektani 
hatássa l is szám olni kell, am elyet 
a m agas vérnyom ásáról korábban 
nem  tudó egyénben k iválthatnak . 
Egyre szélesebb körben terjed  el a 
kism éretű  au tom ata vérnyom ásm é 
rők  használata, am elyekkel a bete 
gek m aguk m érik  a vérnyom ásu 
kat. A készülékek m egbízhatóságá 
ról készült je len tések  ritkán  k e rü l 
nek  irodalm i közlésre. H iányolható 
az is, hogy az új készülékek beve 
zetését követően olvashatók csak 
értékelések, nincs azonban ad a t 
arró l, hogy a készülékek huzam o 
sabb használata  u tán  m ennyire 
m egbízhatóan reg isz trá lják  a v é r 
nyom ást.

A non-invazív 24 órás am buláns 
vérnyom ásm érők közül a R em ler 
M 2000 és a Del M ar Avionics ke l 
te tte  a legnagyobb figyelmet. Ezek 
kel a  készülékekkel a vérnyom ás 
napszaki változása, an tihypertensiv  
gyógyszerek h a tása  jobban felm ér 
hető, m int a hagyom ányos m ód 
szerrel. Különösen értékes lehet

határérték , ill. enyhe hyperton ia 
esetében a gyógyszeres kezelés 
szükségességének felm érésére. A 
drága au tom ata készülékek helyett 
azonban ez utóbbi problém a m eg 
oldásában egyszerűbb, de igen je 
lentős segítség, ha a beteg m aga 
m éri a vérnyom ását. Az orvosi 
vizsgálattal já ró  izgalm ak je len tő 
sen em elhetik  a vérnyom ást, am ely 
a beteg hyperton iájának  súlyossá 
gát illetően téves m egítéléshez ve 
zethet.

A jövő ú tja  a hypertonia d iagnó 
zisában az au tom ata vérnyom ás- 
m érők tökéletesítése, de am eddig ez 
v á ra t m agára, addig is a  beteg, 
m in t aktív  közrem űködő bevonása 
javasolt a hypertonia súlyosságá 
nak  és a kezelés eredm ényességé- 
nak felm éréséhez.

(Re/.: A  betegek nagy része a 
vérnyom ásm érés m ódszerét képes 
pontosan elsajátítani. A  hypertonia  
életreszóló gondozásában a beteg  
aktív  közrem űködése né lkü lözhe 
tetlen. Jó lenne, ha hazánkban is 
egyre szélesebb körben terjedne el 
az, hogy a beteg maga is m érje  
vérnyom ását. Ehhez kellő szám ú  
m egbízható autom ata vérnyom ás- 
m érő hiányában a higanyos vér-  
nyom ásm érő és a jonendoszkóp  
elegendő.) Török Eszter dr.

Therapiás lehetőségek endocar 
d itis fibroplastica Löffler kó rképé 
hez csatlakozó hypereosinophil 
syndrom ában. Haas, R. és m tsai 
(Med. Polik lin ik  der Univ. H eidel 
berg) : Dtsch. med. W schr. 1985, 110, 
1573.

A vér eosinophil se jtje inek  2-4% 
fele tti szaporodása kóroktanilag  
nem  m indig könnyen m agyarázha 
tó. A m inden ok nélküli jelentős 
leukocytosissal járó  k ifejezett hy- 
pereosinophiliára a „hypereosino- 
philia syndrom a” (h. s.) te rm ino 
lógiát használjuk  (Hardy és A n d er 
son, 1968). Ezen fogalom kör fe l 
öleli a dissem inált eosinophil kol 
lagén betegséget, a Löffler-féle en 
docarditis parie talis fib rop lasticát 
és az eosinophil leukaem iák kó r 
képeit.

A h. s. kórjósla ta régebben in - 
faust volt; a prednison és a hyd- 
roxycarbam id a 3 éves le ta litá s t 
4% -ra csökkentette; ú jabb ered 
m énnyel b iz ta t ennek a th e rap iá- 
nak  az eredm énytelensége esetén  a 
6-thioguanin és cytarabin ko m b i 
náció bevezetése (Eakin  és m tsai, 
1982) az agresszív h. s. kezelésébe.

A szerzőknek négy, biopsiával 
igazolt endocarditis fibrosával szö
vődött h. s. esetük közül kettőnél 
sikerü lt a kórfolyam at ak tiv itá sá t 
prednisonnal, egy esetben hydroxy- 
carbam id kom binációval leküzdeni.

További két fu lm ináns lefolyású 
h. s.-betegüknél, ak iknél egyéb ke 
zelés sikertelen volt, a  cy tarab in  és 
a 6-thioguanin kezelés hatásosnak 
bizonyult; így az egyik nőbetegük 
16 hónap óta panaszm entes. A m á 
sik betegük a kezelés okozta csont- 
velőhypoplasia folytán fellépő sep- 
sisben h a lt meg. A szerzők szerin t 
a h. s.-ban a prednison (1 m g/kg/ 
d) és hydroxycarbam id (0,5—1 g/d) 
a választandó therap ia. Ezen szerek 
hatástalansága esetén, m ivel m ás 
a lternatíva  nincs, cy tarab in  (100 
mg/m2/d, ism étlés 28 nap  után) és 
6-thioguanin (100 m g/m 2/d) oralis 
kezelés vezetendő be. Áz eosinophi- 
lek norm alizálódása u tán  thiogua- 
nin m onotherap iára lehet á ttérn i. 
A Löffler-féle endocarditis p a rie ta 
lis esetén a m agas throm bosis- 
kockázat m ia tt az anticoagulans 
kezelés bevezetése is ajánlatos.

ifj. P astinszky István  dr.

Resistens hyperton ia kezelése 
phlebotom iával. Zidek, W. és m tsai 
(Med. U niversitäts-Polik lin ik , 
M ünster): K iin. W schr. 1985, 63,
762.

Az an tihypertensiv  th e rap ia  m a 
java részében hatásosnak  tek in the 
tő; ism eretes, hogy a hárm as gyógy
szeres eljárással az esetek  m integy 
90% -ban hatásosan befolyásolha 
tók (leginkább diuretica, béta-b lok 
kolók és vasodilatator/C a-antago- 
n ista gyógyszer elés). A resistens 
hypertensiv esetek azonban még 
m indig problém át je lentenek. A 
na triu re tikus fak to r szekréciója és 
főleg ennek a tényezőnek serken 
tése (sófogyasztás) az értónus em el
kedését idézi elő az essentialis hy- 
pertoniában. Éppenúgy a sókorlá 
tozás a natriu re tikus fak to r k ivá 
lasztását m érsékelheti. A n a triu re 
tikus fak tor az ex tracellu laris volu 
m en befolyásolásával szabályozha 
tó. Ennek az a lap ján  vizsgálták a 
szerzők a venasectio hatásosságát 
resistens essentialis hypertoniában, 
am elynek a k lin ikai eredm ényes 
sége m ár régóta ism ert tapasz talati 
tény (pl. gyom or-bél vérzések ta r 
tósan csökkentik a m agas vérnyo 
mást).

A szerzők 15 (10 férfi, 5 nőbeteg; 
átlagos életkor 44,2+19,3 év) es 
sentialis resistens hypertensiv  já ró 
betegnél, akiknél a fen ti hárm as 
gyógyszerkom binációt továbbra is 
folytatták, venasectiót (500 ml) vé 
geztek. Cerebralis, cardialis ischae 
mia, vesem űködési zavar esetén 
nem  alkalm azták. A diagnózist k li 
n ikai és labor.-v izsgálatokkal (plas 
ma aldosteron-szint, ren in -ak tiv i- 
tás, vizelet catecholam in és co rti 
sol) ellenőrizték. A vérnyom ás 14 
nappal az érvágás u tá n  183,1+16,9/ 
118,6+13,5 H gm m -ről 165,0+21,3/ 
103,4+14,0 H gm m -re csökkent.
Nem volt összefüggés a phleboto 
m ia és a hypertensio időssége vagy / * \  
ta rtam a  között. A phlebotom ia hy- \ T / T
potensiv h a tá s ta r tam a  m integy X I
négy hé t volt. Ism ételt venasectio 
u tán  a vérnyom ás ism ét csaknem  2269



azonosan csökkent. M ellékhatáso 
k a t nem  észleltek. A phlebotom ia 
az antihypertensiv  gyógyszereléssel 
együttesen a lkalm azható  a resis 
tens essentialis hypertensióban. A 
hatásm echanizm usban a  hum oralis 
tényezők, hypovolaem ia és még 
egyéb ism eretlen tényezők szerepe 
v ita tható . P astin szky  István dr.

A  ta r tó s  és tö b b lé p é s e s  o x ig é n 
k e z e lé s  ö s s z e h a so n lítá sa .  Petro, W. 
(Ruhrlandklinik, A bteilung  Innere 
Medizin und Funktionsdiagnostik , 
Essen): Dtsch. med. W schr. 1985, 
110, 765.

Az ún. tartós ox igén teráp ia  azt 
jelenti, am ikor a beteg  naponta 
legalább 12 órán á t  folyam atosan 
kap oxigént. Az ún. többlépcsős 
vagy többlépéses oxigénkezelés a 
megszakításos ox igén teráp ia  spe 
ciális fo rm ája; perceken  vagy órá 
kon á t ta rtó  m egszakíto tt oxigén- 
belégzést jelent. Az utóbbitól el 
kell különíteni az oxigénpótlást, 
am ikor az oxigénhiány rövid á t 
h idalásáról van szó (pl. aku t bel 
gyógyászati kórképekben, postope- 
ratív  hipoxia esetén). A ta rtós oxi
génkezelés célja a P a 0 2 növelése 
azért, hogy a szöveti oxigénkínálat 
javuljon. A többlépéses oxigénke 
zelés főként idős betegek artériás 
oxigénnyom ását em eli, am ely fizio 
lógiásán is csökken az életkor elő 
rehalad tával (a ven tillációs-perfú- 
ziós kiegyenlítetlenség fokozódása 
m iatt). Elsősorban a súlyos obst
ruk tiv  légúti betegségek vezetnek 
alveoláris hipoventillációhoz. Az 
ilyen esetek többségében a bron- 
cholitikus és m ukolitikus kezelés 
hatása csekély, te rá p ia -re fra k te r 
alveoláris hipoxia a lak u l ki. Ennek 
következm ényeként az Euler—Lil- 
jestrand  reflex ú tjá n  nő a pulm o- 
nális vaszkuláris ellenállás, foko
zódik a jobb szívfél terhelése. A 
tartós oxigénterápia az alveoláris 
oxigénkoncentráció növelése által, 
a fenti reflexm echanizm us ú tján  
képes csökkenteni az a r te ria  pul 
monalis középnyom ását.

A többlépéses oxigénkezelés több, 
egym ást erősítő, az öregedéssel 
párhuzam os PaÓ 2-csökkenést el
lensúlyozni képes e ljá rá s  együtte 
se. A belégzett oxigén parciális 
nyomása a kezelés a la tt  250—350 
Hgmm, a szöveti oxigénfelhaszná 
lást különböző gyógyszerekkel fo 
kozzák (Bx-vitamin, dipyridamol) 
és tornakezeléssel, koplalással igye
keznek jav ítan i a perfuziót. M ind 
ez azt eredm ényezheti, hogy az 
oxigénbelégzés felfüggesztése u tán  
is tartósan  m agasabban  m arad a 
P a 0 2, m int a te ráp ia  elő tt volt. A 
többlépéses oxigénkezelés közép 
pontjában m indig a  szöveti per 
fúzió jav ítása áll. Míg a ta rtós oxi
génkezelésnek elsősorban az alveo 
láris h ipoventillációt okozó tüdő- 
betegségek képezik az indikációját, 
a többlépéses oxigénkezelés javal 
la ta szélesebb; arterioszklerózis, hi- 

-  pertónia, alvászavarok, rehabilitá-
2 /7 0  ció, roborálás stb. Ez ideig nincs

szilárd bizonyíték a rra  vonatko 
zóan, hogy a többlépéses oxigénke 
zelés ta rtó s parciális 0 2-nyom ás- 
em elkedést eredm ényez a vérben. 
E m ódszer értéké t csak további k li 
n ikai vizsgálatok tu d ják  m egerősí-
teni. B öszörm ényi Nagy György dr.

K isv é r k ö r i h y p e r to n ia  k ró n ik u s  
lé g ú t i o b s tr u k c ió b a n . Gassner, A. 
és m tsai: Dtsch. med. Wschr. 1985, 
110, 247.

44 chronikus légúti obstrukció 
ban szenvedő betegnél sz ívkatéte 
rezéssel m eghatározták  a k isvér 
köri nyom ást, és izotóp ventrikulo- 
g ráfiáva l — aequilibrációs módszer 
— a jobb kam ra ejectiós frakcióját. 
32 betegnél pulm onalis hypertoniá- 
ra  jellem ző értékeket ta láltak , 12 
betegnél nem  volt pulm onalis hy 
pertonia. N yugalom ban a két be 
tegcsoport jobb kam rai ejectiós 
frakció ja között nem  volt lényeges 
különbség. T erhelésnél a pulm ona 
lis hypertoniás betegeknél a jobb 
kam rai ejectiós frakció nem  növe 
kedett, m íg a m ásik  csoportban 
szignifikáns (az átlagos 52%-ról 
58%-ra) em elkedést m értek. Ha 
terheléskor nem  em elkedik a jobb 
kam rai ejectiós frakció, ez jellem 
ző a pulm onalis hypertoniára. 
A zoknál a  betegeknél, akiknél no r 
m ális ejectiós frakció t észleltek, 2 
éven belül nem  a lak u lt ki cor pu l 
m onale chronicum .

A betegeknek nem  m egterhelő 
az izotóp ventriku lográfiás vizsgá 
la t — a jobb kam ra i ejectiós fra k 
ció m eghatározása —, ezért a lkal 
m as e ljárás az invazív módon k i 
m u ta to tt pulm onalis hypertonia 
nyom on követésére.

M ikes Márta dr.

A k u t tü d ő -  é s  v e s e e lé g te le n s é g  
p e r ito n it isb e n . Schuster, H. P. 
(Med. K linik I., S täd t K ranken 
haus H ildesheim ): Dtsch. med. 
Wschr. 1985, 110, 1620.

Tüdő- és veseelégtelenséggel járó 
peritonitis m agas le ta litása  a pro- 
phylaxist helyezi előtérbe. Legfon 
tosabb a hasűri m egbetegedés ko 
ra i sebészi ellátása, laparotom ia, 
relaparotom ia, h asű ri öblítés, nyi 
to tt has stb. ú tján . A légzési elég 
telenség m egelőzése céljából, főleg 
rizikós betegeknél lélegeztetést, 
pozitív légzési végnyom ással 
(PEEP) kell végezni.

A veseelégtelenség megelőzése 
érdekében a shock és a dehydra- 
tatio k ia laku lásá t szükséges elke 
rü lni, illetve m ielőbb m egszüntet
ni. A folyadék- és volum enpótlást 
a k lin ikai kép, a centrális vénás 
nyomás (8—10 vizem), a diurézis 
(m inim álisan 40 m l/óra) szabályoz
za. A serum  fehérje  koncentráció 
nak  legalább 5,5 g/dl-t, ezen belül 
az album inoknak  m inim álisan 2,5 
g /d l-t kell elérni. A d iurézist elő 
segítheti dopam innak kis dózisban 
való adása. Szükség esetén stab ili 

zálni kell a vérnyom ást. Az á lta lá 
nosan m egszabott 100 Hgmm-es 
alsó szin t azonban nem  m indig 
elegendő a diurézis m egindulásá 
hoz. H a nem  sikerül megfelelő v i 
zeletk iválasztást elérni, furosem id 
in travénás adása indokolt. Dopa
m in és furosem id alkalm azásának 
előfeltétele a  folyadékháztartás 
egyensúlya.

Az aku t légzési elégtelenség in 
tenzív theráp iá jának  középpontjá 
ban a PEEP áll. N ém elykor nehéz 
a korai felism erés. Fontos kezdeti 
jel a nem  cardialis eredetű  és nem 
fájdalom  okozta dispnoe és tachyp 
noe. U gyancsak a légzési elégte 
lenség korai jele, ha hypoxaem ia 
je len tkezik  kisebb mennyiségű 
oxigén belélegeztetésekor.

Veseelégtelenség esetében, m i
u tán  a folyadékegyensúly rendező 
dött, 30—60 perc a la tt 500—1000 
mg furosem id in fundálása indo 
kolt. H a ez nem  vezet eredm ény 
hez, további infusiónak nincs é r 
telme. A m ennyiben m egindul a 
diurézis, úgy 40—80 mg furosem id- 
del 4—6 óránként megism étlendő 
az infusio.

A m anifeszt aku t veseelégtelen 
ség th e rap iá ja  elsősorban a korai 
dialysis. Abszolút ind ikáció ját a 
fenyegető hyperkalaem ia és a hy- 
perhydrata tio  képezi. Indokolt oli- 
go-anuriás peritonitisnél is.

Fenyegető hyperkalaem ia és hy- 
perhydrata tio  esetében a dialysis 
elő tt kálium ot megkötő gyógysze
rek  alkalm azása, a folyadékleadás 
érdekében pedig hypertoniás sor 
b it és m ann it oldatokkal diarrhoea 
előidézése javasolt.

Viczián A n ta l dr.

C lo n id in  g á tló te sz t  a  p h a e o c h r o -  
m o c y to m a  d ia g n o sz tiz á lá sá r a  é s  a  
p o s to p e r a lív  ja v u lá s  e lle n ő r z é sé r e .
J. Shofer, A. Tews: Dtsch. med. 
W schr. 1985, 110, 1403.

M agas vérnyom ásos betegeknél, 
ha phaeochrom ocytom ára gyanús 
k lin ikai tünetek  állnak fenn, el kell 
kü lön íten i az esszenciális hyper- 
ton iá t és a phaeochromocytomát. 
M indkét esetben többé-kevésbé 
m agasak lehetnek a plasm a- és vi
zelet catecholam in értékek. Ilyen 
kor tehá t jó szolgálatot a Bravo 
és m tsai á lta l 1981-ben le írt cloni- 
dingátlóteszt. A szer esszenciális 
hyperton iában  Sympathikus gátlás 
sal csökkenti a plasm a catechola- 
m inszin tjét, míg pheochrom ocyto- 
m ásoknál ez nem  jön létre.

A p róba hatásosságának m egíté 
lése céljából a szerzők elvégezték a 
gátló teszte t 8 betegüknél, kiknél 
k lin ikailag  felm erült a phaechro- 
m ocytom a gyanúja, p lasm a- és v i 
zelet catecholam insz,intjük szintén 
em elkedett volt. H at betegnél csök 
ken t a catecholam inérték; itt abdo 
m inalis CT-vizsgálatot végeztek. 
K ét esetben extrém  magos norad- 
rena lin szm te t ta láltak , am i cloni- 
din ad ásá ra  nem változott. I tt  a 
CT-vizsgálat tum ort m u ta to tt ki. A 
tum or egyik esetben a bal m ellék-



vesében, a m ásikban ex tram edu l- 
larisan  helyezkedett el a m űtéti le 
le t szerint, m etastasisok vo ltak  a 
hashártyán  és a m ájban . A m ellék 
vesetum or eltávolítása u tán  végzett 
flonidin adására nem  változott. I t t  
a  CT-vizsgálat tum ort m u ta to tt ki. 
A tum or egyik esetben a bal m el 
lékvesében, a m ásikban ex tram e- 
dullarisan  helyezkedett el a m ű té ti 
le let szerint, m etastasisok vo ltak  a 
hashártyán  és a m ájban. A m ellék 
vesetum or eltávolítása u tán  vég 
ze tt flonidin p róba a catechola- 
m inszint csökkenését, norm alizáló 
d ás t m utatott, a m ásik  esetben a 
szin t nem változott.

Az esszenciális hypertonia és a 
phaeochrom ocytom a elkülönítésé- 

I ben laboratórium i diagnosztika ú t 
ján  első lépés a plasm a catechola- 
m inszin t m eghatározása. H a ez 2000 
pg/m l felett van, a  kórism e v a ló 
színű. 500 és 2000 pg/m l közötti é r 
tékek  esetén érdem es a flonidin 
p róbát elvégezni, m ert ez ja v íth a t 
ja  a laboratórium i diagnosztika 
pontosságát. Figyelem be kell azon 
ban  venni, hogy béta  receptor g á t 
lás álpozitív eredm ényeket adha t 
és nagy vérnyom ásesést idézhet 
elő, ezért a próba elő tt 48 órával 
m inden vérnyom áscsökkentőt, k ü 
lönösen béta-receptor blockolót — 
u tóbb it egyébként is — ki kell 
hagyni és a p róbát standard  kö rü l 
m ények közt végezni. G yanú fen n 
á llása esetén scin tig raphiát és ab- 
dominans CT-t kell végezni, a be 
teget tum or k im utatása  u tán  meg 
kell operálni. A m alignitás h isto- 
lógiai verificálása nem  vezet célra, 
egyedül a  m etastasisok k im utatása  
bizonyítja azt. A gyógyhatás e llen 
őrzése ismét flonidin próbával tör 
ténhet. B artók A ndrás dr.

P rim er hyperlipoproteinaem iák 
hatásos hosszantartó bezafib rat 
kezelése. Schiffl, H. és m tsai (Med. 
U niversitäts-Poliklinik B ern):
Schweiz, med. W schr. 1985, 115, 907.

A rteriosclerotikus cardiovascu 
la ris  betegségek idő előtti keletke 
zéséért bizonyos hyperlipopro te i 
naem iák kockázati tényezőknek te 
k intendők. P rospektiv  epidem ioló 
giai vizsgálatok szerin t a koszo 
rúér-betegségek incidenciája és 
a  „low -density-lipoprotein”, ille t 
ve a „high-density-lipoprotein” 
koncentrációja között direkt, illetve 
inverz korreláció áll fent. A hyper 
lipoproteinaem iák korai felism eré 
se és kezelése lényeges szem pont 
a szív- és érbetegségek m egelőzé 
sében; term észetesen m inden keze 
lési terv  a lap já t nem  a pharm aco- 
lógiai eljárások, hanem  a helyes 
étrend  és a testsúlycsökkentés k é 
pezik. A kiegészítő gyógyszeres k e 
zelés csupán járulékos és elégte 
len eredm ény esetén szükséges. A 
hyperlipoproteinaem iák p h arm a- 
co therapiája eddig a m ellékhatá 
sa ik  és/vagy és szerény hatásossá 
gaik folytán gyakran problem ati 
kusnak m utatkoztak.

Az újabb lipidcsökkentő beza fib 

rat (Cedur) a  c lofib ra tta l szerkeze 
tileg rokon vegyület és az eddigi 
tapasztalatok szerin t ennél bizo 
nyíthatóan hatásosabb. A szerzők a 
bezafibrat lipidcsökkentő ha tásá t 40 
(18 férfi, 22 nő, átlag életkor 57) 14 
különböző típusú  hyperlipoprotei- 
naem iás betegen egyszerű vak, p la- 
cebó-kontroll tanu lm ányukban  
vizsgálták (II. típus 23, IV. típus 15, 
V. típus 2). A betegeik lipidsze- 
gény étrend m elle tt 3X200 m g/pro 
die bezafibratot kaptak , am elyet 
m egszakításokkal három  évig v é 
geztek. A kezelés az összcholeste- 
r in t a II. típusban  17°/0-kal, a IV. 
vagy V. típusban 24% -kal red u k á l 
ta ; az össztriglycerideket a II. t í 
pusban 31% -kal, a IV. vagy V. t í 
pusban 58% -kal csökkentette ; A 
H D L-cholesterin-frakciót a II. t í 
pusnál 17%, a IV. vagy V. típ u s 
nál 36% em elkedést indukált. A 
m ellékhatás m indig csekély és á t 
m eneti term észetű volt. V izsgála 
ta ik  szerint a bezafibrat a p rim er 
hyperlipoproteinaem ia biztos  ̂ és 
hatásos hosszú használatú  gyógy
szerének bizonyult.

iff. P astinszky István  dr.

A naem ia autoim m unhaem olytiea 
colitis ulcerosában. Lang, В. és 
m tsai (Med. U niversitätsk lin ik  
Freiburg  i. Br.): Schweiz, med. 
Wschr. 1985, 115, 897.

A meleg an titest típusú sym pto- 
más autoim m un haem olysises 
anaem ia (aiha.) a colitis ulcerosá- 
nak (cu.) típusos r itk a  ex tra in te s 
tinalis szövődm énye (Lorber, M., 
1955); eddig 53 cu.-betegnél ész
leltek pozitív d irek t an tig lobuhn- 
tesztet (agt.). Ezen esetekből v i 
szont csupán 24 betegnél vo ltak  az 
aiha. k rité rium ai an tiery th rocy ta  
meleg au toan titestek  képződésével 
igazolhatók.

A szerzők sa já t beteganyagukbol 
hét ilyen kom binációt észleltek, és 
ezek lefolyását az irodalm i 24 is 
m ert esettel hason lítják  össze. A 
klinikai és im m unhaem atologiai 
leleteket illetőleg lényeges kü lönb 
ségek nem  adódtak. Viszont a  the- 
rap iá t és a prognózist illetőleg az 
utóbbi években lényeges változá 
sok tö rténtek . S a já t m egfigyeléseik 
alap ján  aján la tos az a iha .-nak  ste- 
roidokkal és im m undepressióval 
való kom binált kezelése. Azon be 
tegeknél, ak iknél ezen kezeléssel 
nem  értek el rem issiót, splenecto- 
mia, vagy a kóros bélszakaszok 
m űtéti kezelése jöhet tekin tetbe.

M inden olyan cu.-betegnél ak ik 
nél egyidejűleg fokozott perifériás 
vvs.-pusztuláshoz kapcsolódó hy- 
perregeneratorikus anaem ia áll 
fenn, a meleg au toan titest képzés 
lehetősége is m érlegelendő és a d i 
rek t agt. elvégzendő.

if j. P astinszky István  dr.

A szív m in t endokrin  szerv: új 
horm on felfedezése. G erzer, R. 
(Med. K linik Innenstad t der Univ.

M ünchen): K iin. W schr. 1985, 63, 
529.

Régóta ku ta tás tá rgya a natriu - 
resist szabályozó horm onális p rin 
cipium. Csak nem régen v á lt is 
meretessé, hogy az em lősöknél a 
bal p itvarfa l m egnyúlását diuresis 
kíséri. Ez az ún. H enry—Gauer- 
reflex  (1956) „teli p itv a r — teli hó 
lyag” vezérszavakkal v á lt ism ere 
tessé. A bal p itv a rfa l nyúlása és a 
diuresis közti összefüggés az ú jon 
nan felfedezett horm onnal, az „at
rialis natriuretikus fak torra l” (anf.) 
nyert m agyarázatot. A patkány 
p itvarfal m yocytáinak granulum ai- 
ból nyert p ro tein  gyűjtése, tisztí 
tása, seqüentiája , szintetikus elő 
állítása robbanásszerűen vezetett 
az anf. ú jabb  felism erésére (De 
Bold és mtsa, 1981). P atkányk ísé r 
letekben a befecskendezett p itv a r 
kivonat d iu resist okozott, és az 
ezért felelős horm ont rövidesen 
identifikálták, am ely a tria lis  n a t 
riu retikus pep iid  (ek) (anp.), car- 
dionatrin , a trin  vagy auriculin  te r 
m inológiával v á lt ism eretessé. Az 
anf. a gyom rocsokban nem  képző 
dik; D N S-genom jait izolálták. Az 
anf. a n a triu re sis t negyvenszere 
sen, a diuresist százszorosán fokoz
za az á lla tk ísérle tekben ; ism ere 
tessé vált a sim a izm okat (vaso) 
relaxáló ha tása ; gáto lja  az aldoste- 
ron term elését, va lam in t a steroid 
biosynthesist. Az anf. „second 
m essenger-system ”-jellegű peptid- 
hormon. Az anf. az em beren is a 
diuresist fokozza és a vérnyom ást 
csökkenti. A jövő fogja eldönteni 
a klinikai értékét.

ifj. P astinszky István  dr.

Zsír-herniatio  a rekeszizmon.
Goebel, N. (Röntgendiagnostisches 
Z en tra linstitu t des U niversitätsspi 
tals, Z ürich ): Schweiz, med. Wschr. 
1985, 115, 1191.

A rekeszizom sérvei veleszüle 
te ttek  vagy szerze ttek  lehetnek; a 
leggyakoribb a h ia tus-hern ia , r i t 
kábbak az egyéb rekeszizom sér 
vek. Az u tóbbiak  feloszthatóak: 1. 
a trigonum  paracosta le -n  á t (b. o. 
a L arrey-résen, j. o. a M orgagni- 
résen) jelentkező parasternalis her 
m ákra; 2. Bochdalek-féle lum bo 
sacralis herm ákra  és 3. a rekesz 
izom egyéb részein fellépő vele 
született vagy traum ás defektusok 
ra, ritkán  gyulladásos vagy gom 
bás folyam atokra.

A m unka a felnő ttkori azon h er 
nia d iaphragm atica eseteket elem 
zi, am elyek nem  bélrészleteket, h a 
nem csak zsírszöve teke t ta rta l 
m aznak és a m ellkasi röntgenkép 
ben ep id iaphragm atikus tum or be 
nyom ását keltik. H at betegnél (2 
férfi, 4 nő, átlagos életkor 52 év) 
a mellkasi röntgenképben félgöm b
alakú epidiaphragm alis árnyékolt- 
ság volt észlelhető, am ely négy íz
ben a d iaphragm a dorsolum balis. 
illetve m édián te rü le tén  feküdt, 
egy ízben paracard ia lisan  a re 
keszizomkúpon, egy ízben a jobb
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szív-rekeszizom -szöglelben. Mind 
a ha t esetben a rekeszizm on á t 
haladó in frad iaphragm alis zsírher- 
n iatio  volt. A thoracotom ia egy 
esetben M orgagni-herniát igazolt. 
A m ásik öt betegnél a zsírher- 
niatio  diagnózisát a CT döntötte 
el, am ikor is egyrészt a rekesz 
izomrés, m ásrészt a  térfoglalás 
zsírszövet term észetét lehete tt ki 
m utatni. Két betegnél megelőző
leg tüdőpunctiót végeztek, am ely a 
kórism ét nem dön tö tte  el. Mivel a 
rekeszizom zsírsérvei semmi pa 
naszt nem okoztak, a CT-val diag 
nosztizált esetek m ű té tre  nem  ke 
rültek. P astinszky István dr.

T h ro m b o cy to p en ia  h y p o th e r m iá -  
b a n : gyak ori, d e  r itk á n  fe lism e r t  
szö v ő d m én y . Easterbrook, P. J., 
Davis, H. P. (Charing Cross Hos
pital, London, A n g lia ): Brit. med. 
J. 1985, 291. 23.

Bár ismert, hogy hypotherm iában 
thrombocytopenia szokványos lelet, 
ennek ritkán tu la jdon ítanak  je len 
tőséget, ezért elsősorban a szívse
bészetben szám oltak be róla, mes
terséges hűtés során. M ár 1958-ban 
sikerült állatk ísérletben bizonyíta 
ni, hogy a vérlem ezkeszám  csökke
nésének oka ilyen esetekben az. 
hogy ezek sequestrálódnak a m áj- 
és léperekben; többségük pedig — 
felmelegítés u tán  — visszatér a ke 
ringésbe. Em ellett valószínű az is, 
hogy a hypotherm ia közvetlenül 
hat a csontvelőre. A  szerzők két be 
tegen észleltek throm bocytopeniát.

1. A 82 éves nőt ko llabált állapot
ban, eszméletlenül ta lá lták  lakásán, 
27 °C rectalis hőm érséklettel és 
60-as szaporaságú sinus-bradycar- 
diával. Leletei közül norm ális hae 
moglobin- és fehérvérse jt-érték  
m ellett 33 ezres throm bocyta száma, 
enyhefokú hyperkalaem iája és hy- 
pernatraem iája m érsékelten  em el
kedett kreatin in-szin tje , 7,18-as a r 
tériás vér-pH-ja, 47 H gm m -as СО, 
és 64-es CVtensiója em elendő ki, 
valam int orrvérzése s vérvételkor 
jelentkező hosszabb vérezgetése. A 
radiológiai vizsgálat a jobb középső 
lebeny consolidatióját m uta tta  ki. 
Megfelelő kezelésre (melegítés, an- 
tibioticumok) a beteg pneum oniája 
és általános állapota rendeződött s 
m ár a 3. napra vérlem ezkeszám a 
230 000-re em elkedett.

2. Másik betegük 83 éves nő, akit 
egy hideg helyiségben eszméletlenül 
találtak, 31,9 °C rectalis hőm érsék 
lettel és pitvarfibrillatióval, de el 
fogadható keringéssel. Vérvétel 
u tán  fokozott vérzési hajlam  észlel
hető. Leletei közül m indössze vér 
lemezkeszáma (62 000) és em elke 
dett se rum -aspartat transam inase 
aktivitása kóros. K ezelés: fokozatos 
melegítés -f  ív. folyadékbevitel, 
melyre fél nap a la tt állapota rende 
ződik; vérlem ezkeszám a 1 hét m úl
va 249 ezres.

Ismert, hogy a fertőzések is já r 
h atnak  throm bocytopeniával, azon- 
ban, még első esetükben sem erről 
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m ár a melegítés ha tásá ra  rendező 
dött, nem  várva meg a pneum onia 
gyógyulását. D IC-re u taló  tünet 
sem volt észlelhető egyik betegük 
kel kapcsolatban sem, b á r több, 
hypotherm iában elhalálozott beteg 
sectiós lelete u ta l ennek kia lakulá 
sára.

A hypotherm iához társu ló  throm - 
bocytopeniára fel kell hívni a fi
gyelm et a szerzők vélem énye sze
r in t m ind a potenciális vérzés 
veszély, m ind az esetleges DIC ki 
a lakulásának lehetősége miatt. 
Ezért azt tanácsolják, hogy hypo
therm iában  célszerű vérlem ezke- 
sűrítm ényt alkalm azni, ha a throm - 
bocytaszám 20 000 alatti, vagy ha 
vérzéses szövődmény lép fel 50 000- 
nél alacsonyabb értéken.

M ajor László dr.

Computer tom ographia
K o p o n y a  CT s z e r z e t t  im m u n 

h iá n y  sy n d ro m á b a n . A  b e te g sé g e k  
sp e k tr u m a  é s  az o p t im á lis  k o n t-  
r a sz tfo k o z á s i te c h n ik a . Donovan 
Post, M. J . és m tsai (University of 
M iami School of M edicine, M iam i): 
Amer. J. Roentgenol. 1985, 145,
929.

A figyelem a közelm últban rá 
irán y u lt az AIDS ta la ján  fellépő 
központi idegrendszeri kórképek 
re, melyek hátterében  az im m un 
elégtelenség m elle tt kialakuló  fer 
tőzések és daganatok szerepelnek. 
A CT fontossága ilyen esetekben 
nyilvánvaló, de érzékenységére, az 
optim ális tecn ikára és a speci- 
ficitás kérdéseire irányuló  állás- 
foglalás hiányzik. A szerzők ezt 
kísérelték meg 51 esetük alapján. 
Leggyakoribb kórokozó a toxo 
p lasm a volt 31 esetben, ezt követ
te a cryptococcus m eningitis 10 
esettel, ritkábban  szerepelt cyto- 
m egalia-vírus, gomba, coli, acan- 
tham oeba castellani, tuberculosis, 
előfordult ezeken kívül lymphoma, 
nonspecifikus encephalitis, vérzés, 
progresszív m ultifocalis leukoen- 
cephalopathia. 9 esetben m eningi
tis, 3 esetben agyi parenchym ában 
ülő kórfolyam at m elle tt negatív 
vo lt a CT-lelet. Az első CT-vizs- 
gálat 76%-ban já r t  pozitív ered 
m énnyel. A CT-kép á lta lában  jó 
egyezést m u ta to tt a betegek klini 
kai állapotának  alakulásával, a 
fertőzés célzott gyógyszeres keze
lésének eredm ényessége esetén ne 
gatívvá vált, a k lin ikai visszaesés
sel vagy rosszabbodással párhuza 
m osan a CT-kép is rom lott. 41 
esetben a kontrasztfokozásos CT- 
vizsgálatot egy óra m últán  készí
te tt késői felvételekkel is kiegészí
tették. 30 esetben az a késői felvé 
tel egyértelm űbben m u ta tta  a kó 
ros elváltozást. Ezért, ha klinikai 
gyanú alap ján  végzett első CT- 
v izsgálat negatív, és a klinikai 
gyanú továbbra is fennáll, mindig 
elvégzendő a kontrasztfokozás és 
kétes esetben ezt követően a ké 

sői felvétel is. A m eningitis ese
tekben a CT nem  sokat mond, de 
az in traparenchym ás elváltozások 
k im u ta tására  ily módon nagyon 
m egbízható. Laczay A ndrás dr.

A  lé p in fa r k tu s  c o m p u te r  to m o - 
g r a p h iá s  k é p e . Triller, J. é s  mtsai 
(Inselspital Bern): Fortschr. Rönt- 
genstr. 1985, 142, 374.

A lép in fark tusnak  tipikus tüne 
tei lehetnek, de sok esetben mell
kasi és hasi egyéb körfolyam atok 
elkülönítése szükséges. Fontos diag 
nosztikai fe ladat ezenfelül a felis 
m ert lép in fark tus esetleges szövőd
m ényeinek korai k im utatása. A 
szerzők 17 lépinfarktusos beteg CT- 
v izsgálatának tapasztalata iró l szá
m olnak be. A vizsgálat 6 szeptikus 
betegben hasi tályog kizárása vé
gett tö rtén t, 5 betegben bal felhasi 
fájdalom  okának tisztázása volt a 
cél. 3 betegben hepatosplenom ega 
lia és bizonytalan bal felhasi fá j 
dalom képezte a vizsgálat javallatát, 
es 3 betegben végezték ezt ism ert 
em bóliaforrás m elle tt lépinfarktus 
keresésére. A CT-képen a lépin 
fark tus ékalakú, vonalszerű, vagy 
ovális ko n tú rra l határo lt terület, 
mely a heveny és félheveny szak 
ban hypodens te rü le tkén t ábrázo- 
lódik kontrasztfokozás nélkül. 
K ontrasztfokozás u tán  az in fark 
tus te rü le te  változatlanul hypodens 
m arad, kisfokú egyenetlen kont 
rasztfokozódást m utat. Az idült 
szakban az in fark tus denzitása fo
kozódik, és kontrasztfokozása is ki 
fejezettebb. 5 esetükben egyedül
álló, jellegzetes elváltozás ábrázo- 
lódott, 12 esetben több kisebb elhalt 
terület. 13 esetben éles, szabályos 
volt a lépkontúr, 4 gyulladásos 
esetben a lépkontúr elmosottsága 
vagy éppen m egszakadása látszott. 
4 esetben lá tta k  a lép körül folya- 
dékgyülem et, ebből 2 volt véröm 
leny szeptikus in fark tu st követő 
tokszakadás nyomán. Egyidejűleg 11 
betegben lá tta k  bal oldali mellűri 
folyadékot, 7 esetben tüdőalapi 
beszűrődéssel vagy atelektasiával. 3 
esetben a CT kórism e nem  volt egy
értelm ű, a lép in fark tust nem  tudták 
biztonsággal elkülöníteni tályogtól 
vagy idü lt lym phatikus leukaem ia 
lépelváltozásától. Ism ételt vizsgála 
tok seg íthetnek a  szövődmények — 
tályog, rup tu ra , vérzés — kim uta 
tásában. Diagnosztikus teljesítőké 
pessége m ia tt lép infark tus gyanúja 
esetén a com puter tom ographiát 
első radiológiai vizsgálatként a ján l 
ják.

Laczay András dr.

A  k o p o n y a  c o m p u te r  to m o g ra -  
p h iá ja  b á n ta lm a z o tt  g y e r m e k e k  
k o p o n y a sé r ü lé sé n e k  v iz sg á la tá r a .
Cohen, R. A. és m tsai (Children’s 
H ospital M edical Center, Cin
cinnati) : A m er. J. Roentgenol. 
1986, 146, 97.

6 év során 1439 fizikailag bán 
ta lm azott csecsemő és gyermek



k erü lt a szerzők intézetébe, közü 
lük  90 klinikailag súlyos koponya 
sérüléssel. 40 esetben tö rtén t CT- 
vizsgálat, ebből 37 vo lt alkalm as 
utólagos feldolgozásra. A 37 közül 
töréssel já r t  11, törés nélkül volt 
26. A töréses csoportban a CT- 
v izsgálat az alábbi traum ás kopo 
nyaűri elváltozásokat m u ta tta : 
ep iduralis véröm leny 1, heveny 
subduralis véröm leny 1, idült sub 
duralis vérömleny 2, subarachnoi- 
dealis vérzés 5, agyvizenyő 8, agy 
vérzés 3, agyi roncsolás 3. A törés 
nélkü li csoportban az alábbi CT- 
elváltozásokat lá tták : heveny sub 
duralis vérömleny 5, idü lt subdu 
ralis vérömleny 1, subarachnoidea - 
lis vérzés 22, agyvizenyő 16, agy 
vérzés 7. Koponyatörés hiányában 
tehá t legalább olyan m értékben 
kell számolni súlyos koponyaűri 
elváltozásokkal, m in t törés m ellett. 
8 esetben elvégezték a CT m ellett 
a koponyaűri képletek ultrahang 
v izsgálatát is. U tóbbi a CT által 
igazolt elváltozásoknak csak a fe 
lé t m u ta tta  ki, különösen elm a 
ra d t az agyvérzések, az agyvize 
nyő és a subarachnoidealis vér 
zés felism erése terén. 10 esetben 
kontrasztfokozásos CT-vizsgálatot 
végeztek traum ára u taló  előzmény 
h iányában az idegrendszeri tüne 
tek  m iatt. 5 esetben fokozott vas 
culari satio látszott azon a terü le 
ten, melyben később elhalás a la 
ku lt ki.

A bántalm azott gyerm ekek agyi 
sta tu sának  tisztázására legalkal 
m asabb a CT, de elkészítendő a 
törés k im utatására a  röntgen ko- 
ponyaf elvétel is. N em  elméleti 
kérdés: az USA -ban évente 1,3 
m illió gyerm ekkel kapcsolatos 
visszaélést jelentenek, a fizikailag 
bán talm azott több m in t félmillió, 
legtöbbjük 2 évesnél fiatalabb. 
Koponyasérüléseik nem  ritka  kö 
vetkezm énye a szellemi visszam a 
radottság  és idegrendszeri kiesé-

Laczay András dr.

A  v é g ta g o k  lá g y r é s z  d a g a n a ta i 
n a k  com p u ter  to m o g r a p h iá ja .
Crone-M ünzebrock, H. és mtsai 
(Abt. f. Röntgendiagnostik und Abt. 
f. Allgemeine Chirurgie, Universi- 
tä tskrankenhaus H am burg—Eppen 
dorf) : Fortschr. R öntgenstr. 1986, 
144, 83—88.

A rosszindulatú lágyrészdagana 
tok kb. 50%-ban a végtagokon he 
lyeződnek el, V« részben a felső, 
%  részben az alsó végtagon. A vá 
lasztandó kezelés a  sebészi resectio 
vagy a lokális besugárzás; a d a 
ganateltávolítás célja a megfelelő 
rad ika litás m elle tt a  végtagnak a 
lehető legnagyobb funkció jának  a 
biztosítása. Ezért lényeges a prae- 
operativ  kórism ézésben a klinikai 
vizsgálat m ellett döntő biztonság 
gal m eghatározni a daganat je lle 
gét, elhelyeződését, k iterjedését, 
valam in t a szomszédos ér-, izom-, 
csontstruktúrához való viszonyát.

A CT m ind a prim er diagnosis- 
ban, mind az utókezelésben nem - 
invazív m ódszernek kínálkozik 
ezek m eghatározására.

A szerzők ilyen irányú 80 CT- 
vizsgálatában 57 (malignus n= 32 , 
benignus n=25) lágyrész-tum ort 
észleltek. 35 operá lt betegüknél a 
CT-eredm ónyeket (nagyság, s tru k 
túra, densitas, necrosis, elmeszese- 
dés, csontok részvétele) kórszövet
tani vizsgálatokkal hasonlíto tták  
össze. A CT-val inhomogén tum o 
rok % része m alignus, y4 része 
benignus volt. A malignus tum o 
roknál csak 50% -ban m utatkozott 
kifejezetten elhatárolódás, a jó in 
du la tú  neoplasm áknál 70%-ban. 
Főleg a kézen és a lábon m u ta t 
kozott a lágyrészdaganatok rossz 
d ifferenciálási lehetősége.

Nehézségek m utatkoztak  a daga 
n a t eltávolítása u tán  a gondozás
ban is (n=37) a m űtéti terü letek  
anatóm iai változásai m iatt. Noha 
CT-val az egyes kórszövettani t í 
pusok határozott morphologiai el
változásokat m uta ttak , mégis egy 
értelm ű histologiai diagnosis csu 
pán a lipom ák esetén lehetséges.

ifj. P astinszky István dr.

G á z  a p a n c r e a sb a n : CT je le n tő 
s é g e . Elbrechtz, F. és m tsai (Ra
diol. Abt. des G ertruden—K ra n 
kenhauses B erlin—W ilm ersdorf): 
Fortsch. Röntgenstr. 1986, 144, 63.

Gyakori le le t a necrotizáló 
pancreatitis devitalizált szöveté 
nek  gázképző baktérium okkal való 
fertőzése. Az egym ás m elletti nec- 
rosisok és gázgyülemek CT-val 
nehezen differenciálhatok. Az 
ak u t pancreatitis esetén a tályog 
képződés gyakorisága m integy 
4% -ra becsülhető. A bekövetkezett 
tályogszövődmény le talitása kü lö 
nösen magas (50—70%). Az aku t 
pancreatitis á lta lában  jól kóris- 
m ézhető a k lin ikai kép, sonogra- 
phia, rtg- és labor.-leletek alapján, 
de mégsem specifikusan a tályog 
korai felism erésére, am ikor is a 
sebészi beavatkozás sürgősen ja- 
vallt.

A pancreasban dif fúzé eloszlott 
gáz C T -kim utatása legbiztosabban 
igazolja a  tályogosodási folyam atot. 
A hypodens mezőkben lokalizált 
gázgyülem ek  viszont többfélekép 
pen értelm ezhetők: tályog, fe rtő 
zött pseudocyta, bélhuzam közti 
sipolyképződés, vagy klinikai je 
lentőség nélküli elszigetelt gázhó 
lyagok.

A szerzők az utóbbi években 170 
kóros pancreas-elváltozás közül 75 
esetben észleltek heveny gyulla 
dást. H ét (4 férfi, 3 nő, 48—72 
közti életkorú) betegüknél ta lá l 
tak  abnorm ális gázgyülem et; ha t 
esetben sik e rü lt CT-val döntő b i 
zonyosságot szerezni, am it a m ű 
té ti beavatkozás is m egerősített. 
A klinikai tüne tek  akutan  fellépő 
hasi fájdalm akban, rosszullétek- 
ben, hányásban, csökkent perisz 

ta ltikában  és a jellegzetes labor 
leletekben ny ilvánultak  (emelke 
d e tt pancreas-specifikus és gyulla 
dásos tünetek). A CT-elváltozások 
csupán egy esetben voltak  a 
pancreas-fejben, a többiben az 
egész szervben. CT-val a pancrea 
titis kiterjedése, szövődményei k i 
m utathatók. A gázképződés je 
lentkezése a gyullad t hasnyálm i
rigyben a m ár bekövetkezett tá 
lyogképződés jele, és javalla t a 
sürgős beavatkozásra, m űtéti te r 
vezésre és végül a kezelés ellen 
őrzésére.

ifj. P astinszky István dr.

A  p a te lla  h á tsó  f e lü le té n e k  d e 
fe k tu sa i a  C T -a r th ro g ra m b a n .
Lehner, K. és m tsai (Inst. f. R önt
gendiagnostik und K linik f. Sport 
m edizin der Technischen Univ. 
M ünchen): Fortschr. Röntgenstr. 
1986, 144, 95.

A patella vagy a  trochlea fem o 
ris dysplasiái C T -arthrographiá- 
val érzékenyebben m uta tha tók  ki, 
m in t a hagyom ányos rtg .-felvéte 
lekkel. A szerzők a  C T -arthrogra- 
ph ia klinikai értéké t 1981—1985 
között 275 fem oro-patellaris CT- 
arth rogram ban v izsgálták  a követ 
kező kórképekben : posttraum ás el 
változások, elsősorban törések, 
csontosodási rendellenességek, p a 
tella partita, a térdkalács dorsalis 
és canalicularis defektusai, a crista 
patellae széles felü leti h iányossá 
gai. Az eddigi nézetekkel szemben 
gyakran ta lálhatók  porclaesiók a 
C T-arthrogram ban a térdkalács 
dorsalis defektusaiban. Ugyanez 
vonatkozik a pate lla  diszkrétebb 
és részben canalicularis ossifica- 
tio-defektusaira is, am elyek eddig 
a hagyom ányos felvételen nem  
voltak észlelhetők és C T-eljárás- 
sal először d eríte tték  fel. A té rd 
ízületi C T -arthrogram  nagym ér 
tékben hozzájárul a kóros ízületi 
és porcelváltozások aetiologiájá- 
nak, m orphogenesisének és k lin i 
kai tüneteinek tisztázásához.

if). P astinszky István dr.

A m áj p o r tá lis  á tá r a m lá sá n a k  
ta n u lm á n y o z á sa  c o m p u te r  to m o -  
g r a p h iá v a l. Hoevels, J., H. D.
Saeger (Klinikum  M annheim  der 
U niversität H eidelberg): Fortschr. 
Röntgenstr. 1986, 144, 52.

A vastagbél- és végbélrákok á t 
tétei a portális keringés ú tján  a 
m ájba ju tó  sejtekből alakulnak  ki.
Ilyen daganatá tté tek  k ia laku lásá 
nak  m egelőzésére az utóbbi időben 
m egkísérelték cytostatikus szerek 
portális infusióját. Ez nyilvánva 
lóan csak úgy lehet hatékony, ha 
a V. portáéba ju tta to tt gyógyszer 
egyenletesen oszlik el a m ájban.
A szerzők 12 esetben végeztek V T/T  
összehasonlító portographiás és X I
com puter tom ographiás vizsgála- ------~ Z
tokát a portális keringésbe adott 2 2 7 5



kontrasztanyag m ájb e li eloszlásá
nak  tisztázására. A betegek vas 
tagbél- vagy végbélrák jának  m ű 
tété során k a té te rt vezettek a v. 
umbilicalison á t a v. portae tör 
zsébe. Ezen keresztü l 7 napon á t 
cytostaticum ot in fundáltak , végül 
elvégezték kontrasztanyag-befecs 
kendezéssel a p o rtog raph iá t és a 
kontrasztfokozásos com puter to- 
m ographiát. Az eredm ények el
térőek voltak. P ortog raph ia  során 
a jobb m ájlebeny m ind  a 12 eset
ben, a bal lebeny csak 8 esetben 
m utato tt homogen telődést. A 
com puter tom ographia a jobb le 
benyben 6 esetben egyenetlen 
kontrasztanyag-eloszlást m utatott, 
a bal lebenyben pedig egy esetben 
sem volt egyenletes a kontraszt 
fokozás. Az észlelés m agyarázatát 
m u ta tja  az a portographiás felvé 
tel, melyen jól lá th a tó  a kon t 
rasztanyag rétegeződése a v. por 
tae törzsében. E nnek  nyilvánvaló 
következménye, hogy a m áj kü 
lönböző területei különböző m ér 
tékben kapnak a vérben áram ló 
anyagból, teh á t a  kezelés során 
befecskendezett cytostaticum ból is, 
ami a megelőző kezelés hatékony 
ságát kérdésessé teszi. A szerzők 
úgy vélik, hogy a szakaszos be 
fecskendezés okozta örvénylés se 
g ítheti a rétegeződés megszűnését 
és így a gyógyszer egyenletes el
oszlását a m ájban.

L aczay András dr.

CT-vizsgálatofe rosszindulatú  ve
sedaganatok alkoholos embolizálá-
sa után. Fischedick, A. R., P. E. 
P eters (W estfälische W ilhelms— 
U niversität M ü n ste r): Fortschr. 
Röntgenstr. 1986. 144, 76.
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A szerzők 25 esetben végeztek 
vesetum or m iatti alkoholos vese- 
artéria-em bolizálás u tá n  CT-vizs- 
gálatokat közvetlenül az emboli- 
zálás után, az em bolizálást követő 
napokban vagy hónapokkal utána. 
Az em bolizálást a vesearté ria  bal 
lonnal való elzárása u tán  végezték 
10—20 ml 95%-os alkohollal. Köz
vetlenül az em bolizálás u tán  a 
CT-képen nem  lá tszo tt alaki vagy 
denzitásbeli változás. A következő 
napokban többnyire a daganatos 
te rü le t m egnagyobbodását lá tták  
változó denzitású területekkel, 
gázgyülemekkel. K ontrasztfokozás 
kisebb tum oroknál széli szegélyt 
m utatott, k ite rjed tebb  daganatok 
nál széles hypervascu laris környe 
zetet, esetenként vese körüli a r té 
riás és vénás kollaterálisokkal. A 
hónapokkal később végzett ellen 
őrző CT-vizsgálatok során minden 
esetben a tum or jelentős megki- 
sebbedését ta lá lták , am it 3 beteg 
ben később a széli terü letekrő l k i 
induló újabb daganaitterjedés vá l 
to tt fel. A kezdeti növekedés és 
denzitásváltozás az embolizálás 
u táni vizenyő és a bevérzések kö 
vetkezménye. Ez a vizenyő k ívá 
natos, m egkönnyíti a  m űté tre  ke 

rü lő  esetekben a daganatos vese el 
távolítását. A kontrasztfokozásos 
kép a rra  utal, hogy az embolia 
okozta elhalás a vese perifériá jáig  
te rjed . A perifériás hatás az alko 
hol alkalm azásánál k iterjedtebb 
és előnyösebb, m in t a fém spirális 
sal való érelzárás hatása. Az em 
bolizálás u tán  is kontrasztfokozást 
m utató  perifériás te rü le tek  a m ár 
eleve ko llateralissal rendelkezők, 
ahonnan  a tum or progressioja ú j 
r a  ki fog indulni. A gázképződés 
oka még nem  tisztázott, az elhalás 
kísérőjelensége, norm ális postem - 
boliás jelenségnek értékelendő.

Laczay András dr.

C o m p u ter  to m o g r a p h ia  a  n e u r o 
b la s to m a  III . s tá d iu m á b a n .
Boechat, M. I. és m tsai (UCLA 
School of M edicine, Los Angeles): 
Amer. J . Roentgenol. 1985, 145, 
1283.

Az egyéb gyerm ekkori dagana 
tokkal szemben a neuroblastom a 
gyógykilátásai az elm últ évtizedek 
ben nem  javultak . Ma is a m űtéti 
eltávolítás je len ti a legbiztatóbb 
lehetőséget. Az új képalkotó el
já rások  m egjelenése te tte  lehetővé 
a m űté t előtti m egbízható stád ium 
beosztást. Az 1. és II. stádium ban 
a daganat még gyakran  eltávolít 
ható. A III. s tád ium ba azon ese
tek  tartoznak, m elyekben a tum or 
á tte r je d t a test középvonalán. 
Ilyen az esetek 11%-a. Ilyenkor is 
még néha sikerül a sebészi eltávo 
lítás, gyakoribb azonban a k ilá tás 
ta lan  kórjóslat. A régi radiológiai 
vizsgálóm ódszerek nem  te tték  le 
hetővé ebben a csoportban az ope- 
rálhatóság m egítélését a m űtét 
előtt. Ezen a helyzeten változta 
to tt a CT m egjelenése.

A szerzők több intézet anyagá 
ból 19 neuroblastom ás gyermek 
C T -vizsgálatát végezték el a III. 
stádium ban. O ralis és intravénás 
kontrasztfokozás u tán  a CT jól m u 
ta tta  a daganat viszonyát a kör 
nyező fontos képletekhez, az ao rtá 
hoz, az a. coeliacához és m esente 
rica superiorhoz. 15 esetben a da 
ganat körülvette az aortá t vagy 
annak  nagy ágait. Négy esetben 
azonban a középvonalon átterjedő 
tum or vagy nem  te rjed t rá  az ár 
képletekre, vagy azoknak csak egy 
oldalával m u ta to tt összefüggést. 
Ezen 4 eset közül 3-ban sikeres 
volt a sebészi beavatkozás. Az ope- 
rálhatóság nem  függött össze köz 
vetlenül a daganat kiterjedésével. 
Kis tum orok is inoperabilisak vol
tak , ha befogták a v itá lis nagyere 
ket, és nagykiterjedésű daganat is 
eltávolítható, ha azokra nem  terjed 
rá. Mivel a fen tiek  szerin t a CT 
ezen viszonyok tisztázására m eg 
b ízhatóan képes, jelentősége a III. 
stád ium ú neuroblastom a esetek 
operálhatóságának elbírálásában 
egyértelm ű. Laczay András dr.

A  c o m p u ter  to m o g r a p h ia  é r té k 
h e ly z e te  az e x tr a p u lm o n a lis  tu b e r -
c u lo s isb a n . Planker, M. és m tsa i 
(Med. K lin ik  der Univ. D üsseldorf): 
Dtsch. med. Wschr. 1985, 110, 1861.

Az extrapulm onalis tuberculosis- 
ban  eddig nincsenek rendszeresen 
végzett com puter tom ographiás 
(CT) vizsgálatok, kivéve a spinalis 
és cerebralis güm őkórt. Ezért pró 
bálkoztak  a  szerzők retrospektive 
nagyobb számú betegen CT-val a 
jellegzetes idevonatkozó elváltozá 
sokat vizsgálni, m ert ezeknek a se 
gítségével a betegség kórlefolyása, 
va lam in t a therap ia tervezése is 
könnyebben m egvalósítható.

27 bizonyítottan d issem inált ex t 
rapu lm onalis gümőkóros beteg 65 
C T-vizsgálatának re trospek tív  k i 
é rtékelése nem  m uta to tt a tbc-ra 
jellegzetes elváltozásokat, kivéve a 
güm őkóros tályogok fokozottabb 
dénsitását. Eseteik gazdagabb ré 
szében a  gümőkóros m anifesztációk 
k iterjedése csak CT-vizsgálat u tán  
volt pontosan m egállapítható. 
Ezen inform ációk, valam in t a k li 
n ikai lefolyás egybevetésével tud 
ták  az operatív  beavatkozások idő 
pon tjá t, típusát és a m értékét m eg 
határozni. Végeredm ényben a  CT 
a kórkép  lefolyásának és a th e ra 
p ia  sikerének az ellenőrzésében a 
sonographiánál és a konvencioná 
lis röntgendiagnosztikai eljárások 
nál is sokkal előnyösebb módszer 
nek bizonyult.

ifj. Pastinszky István  dr

H o r m o n á lisá n  in a k t ív  m c llé k v c -  
s e k é r e g  a d en o m á k , m in t  v é le t le n  
C T -le le te k . Graz, G. é s  m tsai (B e 
reich M edizin der H um boldt-U ni
v ers itä t zu Berlin): Radiol, diagn. 
1985, 26, 761.

A horm onterm elő m ellékveseda 
ganatok az okozott k lin ikai képpel 
e lá ru lják  m agukat. H orm onálisán 
inak tív  tum orok azonban nem  r it 
kán  nagyra nőnék, és m in t tap in t 
ható  képletek  keltik csak fel a fi 
gyelmet. A CT technikai tökélete 
sedése következtében m a m ár 1 cm 
m éretűnél kisebb m ellékvesedaga 
n a t is felism erhető, és nem  ritk a  a 
véletlenül felfedezett adenoma. 
Ilyenkor új kérdés elő tt áll az or 
vos: mi az észlelés jelentősége? A 
szerzők ilyen szem pontból elemez
ték anyagukat. 12 000 CT-vizsgálat 
során, m ely eredetileg nem  m ellék 
vesefolyam at gyanúja m ia tt tö r 
tén t, 60 betegben ta lá ltak  véletlen 
le letkén t m ellékvesedaganatot. 31 
esetben az elváltozás szövettani 
vizsgálat vagy a kórlefolyás tanú 
sága a lap ján  m etastasisnak bizo
nyult. A további 29 beteg elválto 
zását a CT alapján  elsősorban m el
lékvesekéreg adenom ának vélték. 
Ezek v izsgálatára jó indulatú  felha 
si folyam at tisztázása, rosszindula 
tú  daganat stádium m eghatározása, 
ritkábban  malignus elváltozás gya 
n ú ja  m ia tt kerü lt sor. A képletek 
nagysága átlag 2,5 cm volt, a 
legkisebb 1,3 cm átm érővel, a leg-



nagyobb 5X4 cm. D enzitás—5 és 
31 HE egység között, kontrasztfoko 
zással kisfokú denzitásnövekedés 
széli intenzív szegéllyel. A tum or 
a lak ja  kerek  vagy ovális, környeze 
ti beszűrődés nélkül. 15 esetben CT- 
vezérelt finom tű biopsia igazolta 
az adenom a kórism éjét, egy beteg 
ben az egyéb okokból bekövetke 
zett halál u táni boncolás. A többi
ben az időközönként végzett CT- 
ellenőrzés az elváltozás alakját, 
nagyságát és környezetéhez való v i 
szonyát változatlannak  találta. 
Ilyen véletlen leletek esetén a 
a  szerzők elsősorban a tübiopsiát 
a ján lják  az elváltozás tisztázására 
m ű té t helyett. H a ez nem  sikerül 
vagy bárm ely  okból nem  jöhet szó
ba. CT-ellenőrzéssel kell a  képlet 
jó indulatúságát igazolni.

Laczay András dr.

A  C T  é r té k e  a  g e r in c sé r ü lé se k  
v iz s g á la tá b a n . K öhler, К. és mtsai 
(Medizinische A kadem ie „Carl 
G ustav C arus” D resden): Radiol, 
diagn. 1985, 26, 735.

15 000 CT-vizsgálat között 360 
csontrendszerre irányult, ezek kö 
zött 36 gerincsérülést észleltek. A 
C T-laboratórium  távolsága m ia tt a 
sérü ltek  elsősorban hagyományos 
röntgenvizsgálatra kerülnek, ezért 
a  C T -tapasztalat korlátozott és nem 
reprezen tá lja  a gerincsérülések 
gyakoriságát. 16 nyaki, 8 háti és 12 
ágyéki gerincsérülés tanu lságait 
elemzik, ezek között van  contusió. 
összenyomatásos csigolyatesttörés, 
ugyanez porckorongsérüléssel, fi- 
camos törés, nyülványtörés és ivtö- 
rés. A CT előnye a hagyományos 
röntgenvizsgálattal szemben, hogy 
a beteg különösebb mozgatása nél 
kül kivitelezhető. Zavaró fedőár 
nyékok nélkü l ábrázo lja  a gerinc 
csa to rnát és annak képleteit. A sé 
rülés m agassága a kétirányú  to 
pogram  alap ján  biztonsággal meg
határozható. A brázolódik a ge
rinc körüli lágyrészterület, k im u 
ta thatók  az epiduralis véröm le 
nyek, a gerinccsatornába került 
csontdarabkák vagy idegen testek. 
Tökéletesen m egítélhető az ívek és 
az ízületi nyúlványok törése. Egy
idejűleg vizsgálhatók a környezeti 
sérülések. A kezelés eredm ényes 
sége egyszerűen és m egbízhatóan 
ellenőrizhető. Ez alól kivételek a 
fém beültetéssel járó  m űtéti meg
oldások, m ert a m űtéti terü letben 
levő fém  a CT értékelhetőségét je 
lentősen zavarja . K ontrasztanyag 
in tra thecalis befecskendezésével 
végzett CT m yelographia a suba- 
rachnoidealis tér viszonyainak 
pontos m egítélését teszi lehetővé. 
V áltozatlanul a  hagyom ányos rön t 
genfelvételeké a vezető szerep ezen 
a terü leten , de a CT fontos kiegé 
szítő vizsgálati lehetőség, mely a 
régebben gyakorta végzett hagyo 
mányos rétegfelvételeket és myelo- 
g raph iákat felü lm úlja  és felesle 
g e s s é  te sz i. Laczay A ndrás dr.

A z a o r ta a n e n r y sm á k  m ű té t e lő t ti 
és  u tá n i v iz s g á la ta  d in a m ik u s  c o m 
p u te r  to m o g r a p h iá v a l az  a n g io -  
g ra p h ia  m e llő z é s é v e l. Hruby, W. és 
m tsai (K rankennanstalt Rudolfstif 
tung der S tad t W ien!. Fortschr. 
Röntgenstr. 1985, 143, 339.

Az életkor növekedésével és a 
jó lét fokozódásával párhuzam osan 
egyre gyakoribbá vált az arte rio 
sclerosis m inden következm ényé 
vel, így az aorta aneurysm ák elő 
fordulásával együtt. A lues vissza 
szorítása óta a korábban vezető 
m ellkasi lokalizációval szemben 
előtérbe kerü li az ao rta  hasi sza 
kaszának aneurysm ája.

A m orbiditás az egész népesség 
re  vonatkoztatva 1,5—2%! Az érse 
bészi technika fejlődése kifino 
m u lt diagnosztikát igényel, am inek 
szuverén m ódszere a CT m egjele 
néséig az aortoangiographia volt. 
A CT kontrasztfokozás, m ajd kü 
lönösen a d inam ikus CT technika 
kidolgozása változta to tt a helyze 
ten. E leinte a  CT és az aortogra- 
ph ia párhuzam os végzése alap ján  
tö rtén tek  összehasonlító vizsgála 
tok, m ajd egyre többen vetették  
fel, hogy a CT az esetek egy részé 
ben önm agában is kielégítő, nincs 
m indig szükség az invazivabb an- 
giographiára.

A szerzők 41 ao rta  aneurysm a 
CT-vizsgálata a lap ján  foglalnak á l 
lást a kérdésben. A nyagukban 35 
aneurysm a fordult elő a hasi aor 
tán , a többi a m ellkasi szakaszon 
vagy m indkettőn. 24 aneurysm a 
dissecans volt. A hasi szakaszt 
érin tők közül 20 suprarenalis, 18 
infrarenalis. 28 beteg kerü lt m űté t 
re. A korszerű CT több síkú kép re 
konstrukciós lehetőségeit is kihasz 
nálva az aneurysm a alaktani rész 
letei m inden esetben teljes érté 
kűen tisztázhatók. A zsigeri a r 
té riaágak és a vesearté riák  eredé 
si szakaszának állapota is m indig 
értékelhető épp úgy, m in t angiogra- 
p'niával. Többlet az angiographiá- 
val szemben, hogy a CT-képeken 
elem ezhető az ao rta fa l m egválto 
zott szerkezete, az elzáródott érbe l 
világ és az ér környezete is. Továb 
bi többletinform ációt biztosít az el
lá to tt szervek átáram lási viszo 
nyainak képi és grafikus elemzési 
lehetősége. Ugyanezek a lehetősé 
gek vonatkoznak term észetesen 
m űtét u tán  az érpótlás viszonyai
nak  vizsgálatára. A korszerű CT 
birtokában angiographiára á lta lá 
ban nincs szükség.

Laczay András dr.

C T  a  tü d ő c sú c sr á k  e se te ib e n .
Triller, J. és m tsai (Inst. f. Diagn. 
Radiologie, Univ. Inselspital Bern): 
Fortsch. Röntgenstr. 1985, 142, 658.

A tüdőcsúcsrákot (syn.: P an 
coast-tum or; superior sulcus tu 
mor) prognózisa és speciális the rá - 
p iá ja  m ia tt á lta lában  elkülönítjük; 
ez a tum or a megjelölés szerint a 
tüdőcsúcsnak a felső m ellkasnyí

lást övező s truk tú rákba  beszürem - 
kedő rákja. A the ráp iás  e ljá rásnak  
a m egválasztása és a m űtét sikere 
nagyban függ a daganat korai fe l 
ism erésétől és a nyirokcsom óátté 
te lek  k im utatásától.

A szerzők 23 tüdőcsúcsrák eseté 
nek CT-vizsgálati eredm ényei sze 
r in t ez a m ódszer biztos felvilágo 
s ítást nyújt a neoplasia k ite rjed é 
séről. A m ellkasi lágyrészek be- 
szürem kedését 91% -ban, a bo rdá 
k é t 61%-ban, a gerinccsatornáét, 
valam in t a m ediastinum ét 22%- 
ban  észlelték. A hilaris és a m e
diastinalis nyirokcsom ókban 38%- 
ban m utattak  ki áttételeket. A CT- 
le let a lapján  8/23 betegnél a tu 
m or rad io theráp iá já t és „en-bloc- 
resectiót” végezték el, 15 esetük 
ben a rad io theráp iá t indikálták .

V égkövetkezte tése ik  szerin t az 
apicalis tüdőrák kórismézése a 
m ellkasi rtg .-felvétel és a lokalizá 
ció specifikus k lin ikai sym ptom a- 
tik á ja  alapján  indul el. A CT ez
u tán  javallt az apicalis térfoglaló 
folyam at k iterjedésének  és a lo 
kális beszűrődéseknek, va lam in t a 
bronchialis, h ila ris  vagy a lehe t 
séges pulmonalis m etastasisok ki
m utatására. A CT-vel célzott finom - 
tű-punctióval a kórszövettani je l 
leg is m eghatározható. A CT m eg 
határozza a további diagnosztikus 
és therápiás eljárásokat. A poten 
ciálisan operálható tum orokat m a 
rendszerin t előbb besugározzák és 
a  sebészi beavatkozás ezután tö rté 
nik. Inoperabilitas esetén az egye
düli sugaras kezelés csaknem  m in 
dig palliativ  jellegű; ku rativ  célk i 
tűzésnél gyógyulás is lehetséges.

ifj. P astinszky István  dr.

A  co m p u ter  to n w g r a p h ia  s z e r e p e  
a  tü d ő rá k o s b e te g e k  m c d ia s t in u -  
m á n a k  v iz s g á la tá b a n . Conte. Ch. C., 
Buceknam, Ch. A. (Dept. Surg., 
H artford  Hosp. Connecticut, H a rt 
ford, Connecticut 06115): Amer. J .
Surg. 1985, 149, 449.

A betegek szelek tálása a m ű té t 
re  rendkívül fontos a tüdőrák  se 
bészeti kezelésében. A sebészeti 
staging érdekében sok fölösleges 
thoracotom iát végeznek. A m edias 
tinalis á tté tek  m egállapítása érde 
kében végrehajto tt m edistinosco- 
p ia  elkerülhetővé teszi az explora- 
tív  thoracotom iát, de nem  veszély 
te len: 3742 m edias tinoscopia 3 h a 
lálos és 60 nem  halálos szövőd
m énnyel járt. A com puter tom ogra- 
p h ia  a m ediastinum  k iértékelésé 
nek  nem invazív a lternatívája . Ta 
nulm ányuk a m ediastinalis ny irok 
csomók v izsgálatára irányult.

1981 dec.-től 1984 m árciusig 75 
szövettanilag igazolt tüdőrákos be 
tegen végeztek com puter tom ogra- 
phiát. A betegek többségében tü- 
dőresectiót h a jto ttak  végre. A be 
tegek átlagos életkora 64 év volt.
(37—78 évesig terjedt). A m űtétet \  % í 
m egelőző diagnosztikus eljárások a 1  X 
következőképpen oszlottak meg: - ■ ’ '
percutan tűbiopsia (72%), bron- 2 2 7 7



choscopos biopsia (23%), köpet cy 
tologia (4%), ny ílt tüdőbiopsia (1%). 
A percutan  tű-biopsiával nagyon 
kedvező tapasz ta la tokat szereztek: 
a diagnosztikus korrektséget 
96,5%-osnak ta lá lták . Nem végez 
tek ru tinszerűen m ediastinális 
lym phadenectom iát. A szövettani 
dg. az esetek többségében adenocc.- 
nak bizonyult, azután gyakori
ságban a laphám rák  következett.

A 75 beteg közül 20-nál ta láltak  
m ediastinalis nyirokcsom ó áttétet, 
ezt a com puter tom ographia 87%- 
ban jelezte előre. 35%-os volt a 
ham is negatív  leletek aránya és 
U°o-os a ham is pozitivaké. A ján 
latos a  pozitív scan m egerősítése 
mediastinoscopiával, illetőleg tű- 
biopsiával.

A com puter tom ographiás scan 
ning anatóm iai felvilágosítást 
nyújt és az esetek többségében el
kerülhetővé teszi az invazív staging 
eljárásokat. póka  László d r_

C secsem ő -és  gyerm ekgyógyászat

A  p r o lo n g á lt  c se c se m ő k o r i a p n o e  
1985. Little, G. A. és m tsai (Ameri
can A cadem y of Pediatrics, Task 
Force on Prolonged Infan tile  Ap
nea) : P edia trics, 1985, 76, 129.

%
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A prolongált apnoe definíciója a 
következő: kóros állapot, am ely 
ben a légzés legalább 20 m p-re 
kim arad, b radycardiával, cyanosis- 
sal, vagy sápadtsággal. A rövidebb 
epizódok jórészt szokvány esemé
nyek a csecsem őkorban, az elhú 
zódó form a azonban kifejezetten 
kóros jelenség és olykor a halálig 
elvezet. A prolongált apnoeben 
szenvedők túlnyom ó többsége soha 
sem lesz a hirtelen  halál áldozata: 
az ebben m eghaltak  jórésze az 
utolsó perctő l eltek in tve nem  is is 
m erte a jelenséget. M indazonáltal 
az ezzel te rhe ltek  között nagyobb 
a halál rizikója, m in t az átlag  po
pulációban ; különösen veszélyes 
ebből a szem pontból az alvási ap 
noe, főleg ha intenzív élesztést igé
nyel.

A diagnosztikai és elhárító  el
járások nehézkesek, mégis széles 
körűeknek kellene lenniük. A lé 
nyeg: a card ioresp iratorikus elekt 
ronikus m onitorizálás az alvás, az 
ébrenlét és a  táplálkozás minden 
fázisában; olyan szervezettsége az 
észlelésnek, am ely m indig szám ít 
az újabb és ism étlődő roham okra. 
A m ennyiben sajátos okokat felde 
ríteni nem  sikerü l és az apnoe vagy 
hajlam a folyam atos, úgy az elekt- 
ronicus card ioresp iratorikus m oni
torizálás in tézetbe  való, bár nem 
szabad elvetni az otthoni komplex 
észlelés gondolatát sem megfelelő 
körülm ények között. M indeneset
re a há tté rb en  álló okok m egszün 
tetésével és a következm ényes ap 
noe elm aradásával a m onitorizá- 
lástól el lehet tekin teni.

Az alapellátásban dolgozó orvos 
valójában v á lla lh a tja  a  csecsemők 
otthoni m onitorizálását, ha a  felté 

te lek  elfogadhatók. H a nem, úgy az 
in tézeti beutalás itt is elengedhe 
te tlen . Ennek figyelem bevételével 
v iszont regionalis bázisokra  lenne 
szükség, olyanokra, am elyekre az 
egész program  tám aszkodhatna. 
Tudni kell, hogy a házi m onitori 
zálás i p rocedúra nagy m egterhelé 
se a család m inden tagjának, így 
az eszközös-technikai és a psychés 
tám ogatás aligha m ellőzhető a mo
n ito rizálás egész ideje alatt.

A G yerm ekgyógyászati A kadé 
m ia  keretében működő Prolongált 
A pnoe A kció  Bizottság  az első h a 
tá ro za ta it még 1978-ban szerkesz
te tte ; ennek revízió ja időközben 
m egtörtén t. Az Akció Bizottság 
hangsúlyozza: 1. A z  orvos a felelős 
a  p rolongált apnoeban szenvedő 
csecsemő m indennem ű ellátásáért.
2. A lapvető és kezdő lépés az apnoe 
kezelhető okának  a felderítése.
3. Azon tünetm entes csecsemőket, 
ak iket megelőzően apnoe terhelt, 
illetve akik statisztikailag  a cse
csem őkori h irte len  ha lá l (sudden 
in fan t death syndrom e SIDS) „ár 
nyékában” élnek (kis súlyú kora 
szülöttek, SIDS áldozatok test 
vérei), úgy kell tekin teni, m int 
ak ik  je lö ltje i az o tthoni m onitori- 
zálásnak. Viszont m a sem rendel 
kezünk olyan diagnosztikai próbá 
val, am ely nevezettek  rizikóhely 
ze té t pontosan m eghatározná. Az 
orvos részéről k ívánatos a m onito 
rizá lás beállítása, am ennyiben 
meggyőződése, hogy ezzel a legjob 
b a t cselékszi a betege érdekében.
4. A  m onitorizálás technikája  ma 
még fejlőd ik  és finom odik. Számos 
szakem ber úgy lá tja  helyénvaló 
nak, hogy m ind a szív, m ind a lég 
zés elektronikus ellenőrzését meg 
kell szervezni, ám b ár vannak  akik 
egyedül a  szív felügyeletét is ha 
tékonynak ta rtják . Ha a  beavat 
kozás szükségessége mégis felm e
rül, a szünet nélküli m onitorizálás 
látszik elfogadhatóbbnak. 5. Az o tt 
honi m onitorizálással kapcsolatosan 
fel kell világosítani a családot, 
hogy az nem  tökéletes garancia a 
SIDS ellen, mégis a m onitorke 
zelési elem i szabályok e lsa já tításá 
ra  ösztönözni kell a  családtagokat, 
főleg a szülőket. 6. M a sem a pon 
tos efciológiáját, sem az optimális 
kezelését nem  ism erjük  még a pro 
longált apnoenak; az sem egészen 
világos, hogy mi a kapcsolat köz
te és a  SIDS között, ezért a további 
ku ta tás elengedhetetlen a jövőben 
is.

(Re].: A z Akció Bizottság aján 
lásai m egszívlelendők lennének a 
m i részünkről is. Feltehetően nem  
te lik  el sok év addig — ha a böl
csőhalál etiópatogenezise valam i
lyen felism erés fo ly tán  meg nem  
oldódik  —, am ikor m i is hasonló 
szabályozással leszünk kénytelenek  
élni. Ma m ég nem  szem beszökő ha 
zánkban  a bölcsőhalál gyakorisá 
ga, m ert egész m ortalitásunk ked 
vező tlen; ha lecsökken m ajd a 10 
ezrelék közelébe, az egész kérdés 
egyszeriben sürgetővé válik, m i
n tán  a populációs gyakoriság m o 

nitorizálás nélkül a legfejlettebb  
ellátási körülm ények között sem  
vo lt befolyásolható eddig.)

Kiss Szabó A nta l dr.

A p n o e  é s  b ra d y ca rd ia  a  k o ra szü 
lö t t  c se c se m ő b e n : h a tá s a  az agy i 
v é r k e r in g é sr e . Perlm an, J. M. és 
m tsa  (Departm ents of Pediatrics 
Neurology, and Biological Che
m istry , W ashington U niversity 
School of Medicine, St. L ouis): P e 
d ia trics, 1985, 76, 333.

Az apnoes roham  meglehetősen 
m indennapi esem ény a neonatoió- 
giai gyakorlatban, m in tán  a kora 
szülötteknek jó 25% -át terheli. K ü 
lönféle nem kívánatos hatásait 
m ár többen vizsgálták, keveset tu 
dunk  azonban arró l — am ennyi
ben bradycardia is csatlakozik hoz 
zá — milyen m értékben befolyá 
so lja  az agyi vérkeringést. Ism e 
re te ink  vannak arró l, hogy a spasz 
tikus diplegia gyakrabban  észlel
hető a későbbiekben az összetett 
apnoes roham okat követően. Ez azt 
se jte ti, hogy a  system ás vérkerin 
gésben bekövetkezett változás eset
leg tovább hullám zik az agyi ke 
ringés felé is. Ez a tisztázatlan  kér 
dés vezette a szerzőket akkor, am i
kor transeu tan  D oppler techniká 
val részletesen vizsgálták az agyi 
keringést b radycardiával járó ap 
noes roham ok közben. K ét kérdés 
re vo ltak  kíváncsiak: 1. az apnoes 
roham ok idején bekövetkezik-e az 
agyi áram lás érdem i változása, 2. 
ez kapcsolatban van -e  a systemás 
vérkeringéssel.

1500 g-nál kisebb születési sú 
lyú 15 koraszülöttet vizsgáltak. Az 
átlagsú ly  990 g, az átlag  gesztációs 
idő 28 hét volt. Az agyi véráram lás 
sebességét az arteria anterior ce- 
rebriben  m érték. A csecsemők 1/3- 
ában  arte ria  um bilicalis katé te rt 
is alkalm aztak, így apnoe idején 
az agyi és az általános keringés se
bességét egyidejűleg reg isztrálhat 
ták. Az adatok azt bizonyították, 
hogy apnoe és bradycard ia idején 
az agyi véráram lás sebessége m in 
den  esetben csökkent a  koraszü 
lö ttben, különösen a súlyos fokú 
bradycard ia idején. Ami a tem pó- 
ra lis  a rte ria  áram lásával kapcso 
la tosan észlelhető — azaz a diasto- 
lés áram lás elsődleges csökkené 
se, am it követ a systolés is, m ajd 
a roham  elm últával a restituáló- 
dás folyam ata — csak passzív kö 
vetkezm énye az általános vérke 
ringésben végbem enő áram lási se 
bességváltozásnak, de egyúttal az 
agyi ártalom  lehetséges veszélyei
re  is felh ív ja a figyelmet. A sys
tem ás keringésben bekövetkezett 
változás passzív tovahullám zásá- 
nak  bizonyítéka az a lelet, am it 
négy congenitalis szívblockkal élő 
csecsemőben m egfigyeltek; ezek 
nek  sem az agyi diastoles áram lási 
sebessége, sem az általános ke 
ringési nyomásviszonyai nem vál 
toztak, noha b radycard iájuk  szinte 
azonos volt azzal, am it más cse
csem őben az apnoehoz csatlakozó



súlyos állapot jeleként láttak. A 
systolés vérnyom ás végeredm ény 
ben azért m arad t változatlan az 
előbbiekben, m ert a szervezet m eg 
őrizte a diastolés nyomás szintjét.

Az általános keringésben bekö 
vetkező nyom ásváltozás tu lajdon 
képpen másodlagos jelenség és fel 
tehetően a szívakciók szám ában 
bekövetkezett módosulás eredm é 
nye. A jelenlegi vizsgálatok is az 
utóbbi elképzeléseket tám ogatják.

Az ism ételten visszatérő apnoe 
és b radycard ia nem  veszélytelen  a 
csecsemőre, elsősorban az agysejtek 
hypoxiás-ischaem iás árta lm a m iatt. 
Ez egyenes kapcsolatban van a sú 
lyos fokú bradycardiához csatlako 
zó agyi véráram lás lassulással, 
am elynek közvetlen velejáró ja a 
periventricularis leukomalacia. A  
fehérállom ány az oldalsó agykam 
ra  külső szöglete m ellett te rü l el, 
az a rté riák  határzónájában ; ezért 
érzékeny annyira a véráram lás 
m indennem ű változása iránt. 
M indezekből azt a következtetést 
lehet levonni, hogy az apnoehoz 
csatlakozó súlyos fokú bradycar 
d ia (szívakciók száma <  80)
azonnali beavatkozást igényel. 
Csak így lehet elkerülni az agyi 
árta lom  bekövetkeztét, tekintve, 
hogy a folyam at az oxigénellátás 
á rta lm as csökkenéséhez vezet. Sőt 
még ennél is nagyobb óvatosság 
aján la tos a neonatológiai gyakor 
la tban, m ert m ár a m érsékelt bra 
dycardia is szükségessé teheti a ha 
ladék ta lan  therap iás intézkedése 
ket a sejtkárosodás kirekesztése ér 
dekében. Kiss Szabó A nta l dr.

E p e k ö v e k  sp o n tá n  o ld ó d á sa  c se 
c se m ő k b e n . Keller, M. S. és m tsai 
(H ahnem ann U niversity Hospital, 
P h ilade lph ia): Radiology, 1985, 157, 
345.

Csecsem őkorban az epekövesség 
r itk a  észlelés vo lt korábban, és ha 
észlelték, többnyire súlyos szövőd
m ényei h ív ták  fel rá a figyelmet, 
többnyire epehólyagátfúródás vagy 
egyéb heveny állapot. Tünetm en 
tes epekövesség csecsemőkorban 
ritkaságszám ba ment. Az epekö 
vesség k ia laku lására hajlam osító 
tényezőnek értékelték  a  paren tera- 
lis táp lálást, furosem id adagolást, 
gyom orbélm űködési zavarokat, ta r 
tós éhezést, fototerápiát. Az epe 
köves csecsem őket túlélés esetén 
tartósan  nem  ellenőrizték, így az 
epekövesség lefolyása és klinikai 
jelentősége végül is nem tisztázó 
dott. Ezen a helyzeten változtato tt 
az u ltrahangdiagnosztika bevezeté 
se, m ert á lta la  tüneteket nem  oko
zó epekövek észlelése és tartós 
egyszerű ellenőrzése csecsemőkben 
is lehetővé vált.

A szerzők 5 olyan csecsemő kór- 
lefolyását ism ertetik , kiknek u ltra 
hang-vizsgálata epekőre jellemző 
képet m utato tt, m ajd néhány hét 
vagy hónap m últán az ellenőrző 
vizsgálat a követ m ár nem találta. 
Egyik esetben m űtétet terveztek, 
és a m űté t elő tt — biztonság ked 

v éért — végzett u ltrahang-v izsgá 
la t negatív  eredm énye alap ján  á l l 
tak  el a m űtét tervétől. A bem uta 
to tt képeken  az epehólyagban le 
vő képletek  egyértelm ű m ögöttes 
hangám yékolást m utatnak , ennek 
ellenére a szerzők óvatosan nem  
foglalnak állást abban, hogy tény 
leges epekövekről van szó vagy 
esetleg csak sűrű epeiszapról. K ét 
esetükben sárgaság á llo tt fenn, 
ezért a sárgaság m ellett k im u ta 
to tt epekő jelentőségének e lb írá lá 
sában óvatosságot ajánlanák. A 
többi három  csecsemőben hepato- 
b iliaris betegség klinikai je leit 
nem  észlelték. Laczay András d r .

A  k o ra i fe j lő d é sn e u r o ló g ia i k e 
z e lé s  h a tá sa  a n o r m á lis  é s  az in te n 
z ív  e llá tá sb a n  r é sz e s ü lte k  tú lé lő ir e .
Gvodm an, M. és m tsai (A W itw a- 
te rsran d i Egyetem G yerm ekosztá 
lya és ú jszülöttosztálya): Lancet, 
1985, II, 1327.

Ism ert, hogy az igen kis súlyú 
újszülöttek  (IKU) in tellektuális 
sz in tje  (IQ) alacsonyabb, m in t a 
norm ál súlyúaké. Az IK U -nál 
gyakran van perceptiósm otoros 
dysfunkciója, beszédhibája és ta 
nulási nehézsége, b ár az IQ -juk  
norm ális. Ezért „m egfelelő keze 
lést” javasoltak  a veszélyeztetett 
újszülötteknek.

A megfelelő kezelés m ódja szá 
mos konfúziót re jt magában, am it 
több angol szerző v ita to tt, am ióta 
m egkérdőjelezték a korai kezelési 
program okat, összefoglalva k itűnt, 
hogy azok, akik részt vettek az in 
tenzív neurorehabilitációs prog 
ram ban, éppen olyan jó  eredm ény 
nyel gyógyultak, m int akik nem  
vettek  részt. Ennek a kérdésnek 
m egválaszolására tö rtén tek  k ísérle 
tek.

A  szerzők osztályának forgalm a, 
beteganyaga lényegében összeha 
son lítható  volt az Egyesült K irály 
ság és az Egyesült Államok in ten 
zív ú jszü lö tt osztályainak eredm é 
nyeivel. Az ism ertetett betegeik kö 
zül k izárták  a fejlődési rendelle 
nességgel születetteket. H árom  hó 
napos korukban  (korrigálva a kora- 
szülöttség idejéhez) „12 pontos” sé 
ma szerin t fejlödésneurológiai vizs 
gá la t tö rtén t különböző ism ert 
módszerek felhasználásával (Bo- 
boath, Saint-A nna Dargassies. Tou- 
wen). Igénybe vették a fizikothera- 
piás szakem berek segítségét is. A 
fejlődésneurológiai pontozás a lap 
ján  3 hónapos korban 3 csoportot 
képeztek. A fejlődésneurológiai 
(NDS) szempontból norm álisak  a 
0—4 pontot kapták , a  veszélyezte 
te ttek  5—9, és a neurológiailag kó 
rosak 10—12 pontot. A norm ál és 
veszélyeztetett csecsemőket a lte r 
nálva kezelt és nem  kezelt csoport
ba osztották. A 10 feletti pontszá 
m ú károsodott csecsemőket kezel 
ték. Valam ennyi csecsemőt 6. 9. 12 
hónapos korban ú jra  vizsgálták. 
E tikai okból azokat, akiknél a vizs 
gálatok során k ifejezett neurológiai

tüneteket lá ttak , végül is kezelték, 
de az értékelésből kihagyták.

Egyéves korban  m indkét csoport 
tag jait egy a szerzők előtt ism ere t 
len pszichológus vizsgálta ú jra , aki 
nem  tudta, hogy melyik csoportba 
sorolták a gyerm ekeket.

A kezelt csoportban havonta vé 
gezték a kezelést a kórházban, és 
m egadták és m egm utatták  az o tt 
honi kezelés program ját. A kezelés 
a kórházban és otthon is legalább 
45 percig ta rto tt. O tthon napon ta 
végezték, k iterjesztve az etetés, 
fürdetés és já ték  alatti techn ikára  
is. Valam ennyi csecsemőt m egvizs 
gálták 6 hetes és 3, 6, 9, 12 hónapos 
korig.

A klin ika orvosaihoz fizikotherá- 
piás, audiológus, szemész, védőnő 
és szociális gondozóból álló team  
csatlakozott. A  gestatiós idő t Du- 
bowitz módszerével, a szocioökonó- 
m iai stá tu st (SES) sa já t m ódsze 
reikkel vizsgálták. V alam ennyi 
neurológiai kórképet, ami a beteg 
nél előfordult, feljegyezték. A s ta 
tisztikai analízis t2 próbával, K rus- 
kol—Wallis m ódszerrel kiegészítve 
történt.

K ét év a la tt 134 betegből 17 nem  
jelentkezett a 3 hónapos vizsgálat 
ra, többnyire azért, m ert te ljesen  
jól voltak. Négy csecsemő m eghalt, 
súlyos m egbetegedések következté 
ben. Végül 107 csecsemőt kezeltek 
a protokol szerin t. A 4 alcsoportba 
20-20 beteget soroltak, a 80. beteg 
analysise u tán  befejezték a vizs 
gálatokat. A részletes táb lázatból 
k itűn t, hogy sem a norm ális cso
portban, sem veszélyeztetettek kö 
zött nem volt különbség a fejlődés 
neurológiai therap ia  h a tásá ra ; a 
NDS idegrendszeri tüne tek  azonos 
módon csökkentek a norm ál és ve 
szélyeztetett csoportban, a beavat 
kozásra való tek in te t nélkül. A II. 
táblázatban az NDS és G riffith-f. 
m entális fejlődési adatokat hason 
líto tták  össze a két csoportban. A 
veszélyeztetett csoportban szignifi 
kánsan m agasabb volt a NDS ered 
mény, de alacsonyabb az IQ. Az 
alacsonyabb IQ a veszélyeztetett 
kategóriában norm alizálódott a  3. 
hónapos kor után. A lokomotoros, 
szociális, hallás, látás, kis m ozgá
sokat illetően a veszélyeztetett cso
portokban vagy nem volt kü lönb 
ség, vagy max. 1—4%-os igen a la 
csony szinten szignifikáns különb 
ség volt.

Az egyéb tényezők között csak a 
lakóhelyben, az ú jrafe lvéte leke t és 
a szocioökonomikus sta tust illetően 
volt szám ottevő a különbség a no r 
m ál és súlyosan veszélyeztetett ú j 
szülöttek között.

A szerzők úgy lá tják , hogy a ve 
szélyeztetett születési idő szerin t 
helyesbített á llapo t 1 éves korban 
látszólag megegyezik az előző kü 
lönböző m ódszerekkel je llem zett 
körülm ényekkel, de a későbbi meg
ítélést m egkérő jelezik. A norm ális 
és veszélyeztetett csoportok hom o
gének voltak születési súly, te rhes 
ségi idő, a lélegeztetés szükségessé 
ge, a kórházi beutalás ideje, az
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in traventricu laris vérzés és b ron 
chopulmonalis dysplasia szem pont
jából. Bár a kórházon kívül szüle 
te tt ú jszülöttek szövődményei gya 
koribbak, a szerzők nem  lá ttak  
közöttük rosszabb prognózist. Nem 
volt különbség az agyvérzés előfor 
dulását illetően sem a két csoport 
között.

Valószínű azonban, hogy a szo- 
cioökonómiás helyzet több szem 
pontból összefügg az IK U -ek sor 
sával, am it a szerzők m ár a 3. hó 
napban is m egállapítottak.

Az IK U -ek m egfelelő ellátása 
igen fontos, azonban a szerzők vizs
gálatának legfontosabb m egállapí
tása az, 'hogy a kórházi és otthoni 
kezelés akár a súlyosan veszélyez 
tetett, ak á r a norm ál csoportban, 
nem befolyásolja az újszülöttek 
sorsát. Lehetséges, hogy a korai ke 
zelés program ja, am it nem  m érle 
geltek ebben a m unkában, jó h a tá 
sú: például a jó szülői kapcsolat ki 
alakulása szem pontjából. T erm é 
szetesen a kezelés h a tása  és kor 
szerűsége befolyásolják az eredm é 
nyeket. Ezért további vizsgálatok 
szükségesek, hogy m egítélhessük 
az ún. „intervenciós p rogram okat”. 
Az utóvizsgálatokat az iskolás ko 
rig kell folytatni, hogy pontosabban 
lehessen m egítélni a motoros és 
cognitív nehézségeket.

(Ref.: N álunk, és számos európai 
országban a korai neurorehabilitá- 
ciót igen előnyösnek tartják. Ennek  
valódi értékét azonban csak a szer 
zőkéhez hasonló pontos és hosszan 
tartó vizsgálatok dön the tik  el.)

K orányi György dr.

A  c se c s e m ő k  a lv á s  a la t t i  h a so n -  
fek v ő  h e ly z e té n e k  h a tá sa  a  v é r g á 
zokra. K ahn, A. é s  m tsai (Départe- 
ment de Pédiatrie , U nité du Som- 
meil, H ópital U niversitaire  St- 
P ierre, В—1000 B ruxelles): Arch. 
Fr. Pediatr. 1983, 42, 419.
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Közismert, hogy a h irte len  halá l 
lal (h. h.) e lhunyt csecsemők több 
ségét fekvőhelyén hasonfekvő 
helyzetben ta lálják . Ebből egyesek 
azt a következtetést vonják  le, hogy 
ez a helyzet kedvez a h. h .-nak . Az 
alvás okozta izom hipotónia ugyan 
is ilyen helyzetben m echanikus 
ventillációs gyenkeséget okoz.

A szerzők ennek a hipotézisnek 
ism eretében tanulm ányozták  29 
egészséges csecsemőnél (19 fiú, 10 
leány) — koruk 13,7+5,8 hét — al 
vás alatt, háton- és hasonfekvő 
helyzetben, a transzku tán  0 2 és 
C 02 szint változásait. V izsgálatu 
kat 14 körül, egy órával az étke 
zés után, zajm entes, sötét szobában 
végezték, ahol a hőm érséklet 23— 
25 °C volt. M iután előző vizsgála 
taik  a transzkután , ill. az arte riá lis 
pC02, ill. P 0 2 között szoros össze
függést ta láltak , v izsgálata ikat a  
Roche-féle fű tö tt (43, ill. 44 °C) 
eléktródok segítségével m érték 
(p02tc, pC 02tc). Közlik a norm ál 
értéket. Polygraph-fal ellenőrizték 
a szemmozgásokat, a légzést és

szívm űködést. A testhelyzet hatá 
sát a különböző fentebb jelzett pa 
ram éterek re  egy táb lázatban  össze
sítik.

V izsgálataik eredm ényét értékel 
ve, az alábbi következtetéseket 
vonják le a  szerzők: 1. Ügy nyu 
godt, m in t nyugtalan alvás a latt az 
oxigénellátás kedvezőbb hasi hely 
zetben, de a különbség sta tisz tikai 
lag nem  szignifikáns. A p C 0 2tc é r 
téke em elkedettebb ventrális, m int 
űorzális helyzetben csendes, nyug 
ta lan  alvás esetén, de a különbség 
itt  sem szignifikáns. 2. A légzést, a 
sz ívritm ust a testhelyzet nem  be
folyásolja, de nem ta lá ltak  szigni
fikáns e ltérést a vérgáz értékekben 
sem. 3. M egállapították, hogy a cse
csemő alvás közbeni testhelyzete 
semmi kedvezőtlen h a tást nem 
gyakorol a te m ért oxigén értékek 
re. H asonló m egállapításról szá
m oltak be koraszülötteknél és a h. 
h .-lal elhuny t csecsemők testvérei
nél. 4. N em  m utatható  ki C 02 re- 
tenció sem m i jele sem, a fekvő 
helyzettől függetlenül, egészséges 
csecsemőknél, de az irodalm i ada 
tok szerin t koraszülötteknél sem. 5. 
T anulm ányuk nem  erősítette meg 
azt a hipotézist, hogy az alvó cse
csemők fekvő helyzete hypoventi- 
lációt von m aga után, s hogy ez a 
helyzet légzési elégtelenségen ke 
resztül a csecsemők h. h.-ához ve
zet.

K övér Béla dr.

£x.
C h lo r a m p h e n ic o l é s  ch lo r a m p h e -  

n ic o l+ p e n ic i l l in  k o m b in á lt  k eze 
lé s  ö s s z e h a so n lítá sa , e re d m é n y e  
g y e r m e k k o r i b a c te r ia lis  m e n in g i-  
t isb e n . Shann, F. és  m tsai (Goroka 
Hospital, K undiaw a és Lae Hospi
tal, P apua, New G u inea): Lancet, 
1985, II, 681.

V izsgálataikkal a penicillin és 
chloram phenicol közötti in terac- 
tio v ita to tt kérdésének tisztázásá 
hoz k ív án tak  hozzájárulni. A strep 
tococcus pneum oniae penicillinre 
(p) érzékeny kórokozó, eredm énye 
sebben gyógyul az á lta la  okozott 
m eningitis csupán р.-re, m int p.- 
nel kom binált chloram phenicol (eh) 
kezelésre. Területükön a strepto 
coccus pneum oniae és a haem ophi
lus in fluenzae csak m érsékelten ér 
zékeny р.-re . A haem ophilus in 
fluenzae okozta m eningitis residua 
lis tüne te  a négyszerese volt a eh. 
+ am pic illin , m int csupán oh. keze
lés nyom án. 367 beteget vizsgáltak, 
annak  az eldöntésére, hogy kedve
zőbb-e a eh. kezelés, vagy a ch .+p. 
kezelés eredménye. Z árt boríték 
ban osztották szét a kezelési tervet, 
két egyenlő betegcsoport számára. 
Azok ve ttek  részt a vizsgálatban, 
akiknek pozitív volt a liquor bac 
teriológiai tenyésztési eredménye, 
a liquor granulocyta szám a 100/,»] 
felett volt, 1,0 g/1 fehérjeszaporu 
la tnál a sejtszám  20/Vl értékét is 
értékelték  diagnosztikusán. A keze
lés m ódja a következő volt: eh. Na 
succinatból 6 óránként 25 mg/tskg- 
ot ad tak  im. 6 óránként, az álla 

pot javu lása  u tán  azonos dózist ka 
po tt a beteg per os. A kom binált 
kezeléshez cseppinfúsióban a eh. 
fen ti adagjához 3 óránként 500 000 
—2 000 000 E benzylpenicillint ad 
tak . Kb. 2 héten keresztül a javuló  
állapo tban  á tté rtek  a per os keze 
lésre : 6 óránként 25 mg/tskg eh. 
p a lm ita tra  és im. kezeléssel kom 
b in á ltan  a fenti dózis benzylpeni- 
cillinre.

A kom bináció hátrányának  íté l 
ték, hogy drága, m unkaigényes az 
alkalm azása, sepsis veszélyével és 
az infusiós folyadék tú ladagolásá 
n ak  lehetőségével jár. Betegeik 
é le tk o ra  12—24 hónap volt. A ch.- 
la l kezeltek közül 48 beteget, a eh. 
+ p .  csoportból 49 beteget vesztet 
ték  el. Az im. eh. hatását azonos
n ak  ta lá lták  a kom binált kezelés 
hatásával. A betegek későn k erü l 
n ek  a kórházba, a kétféle kezelés 
eredm énye csak hozzávetőleg íté l 
hető  meg. Az eredm ény csak é le t- 
benm aradás, vagy veszteség a lap 
ján  osztályozható és ítélhető meg. 
K ibocsátás u tán  csak a beteg h a 
lá lá ró l értesülnek, vagy súlyos re- 
ziduális tünetekről. 30 ilyen beteg 
volt, eh. kezelésben részesült közü 
lü k  4 és a továbbiakban otthon 
h a lt meg 10. Ugyancsak a eh. ke 
ze ltek  közül 4, a kom binált kezelést 
k ap o ttak  közül 9 beteg spasticus 
végtagok m iatt, 7 pedig hem ipare- 
sis m ia tt volt m otorosán károso 
dott. 16 beteg kibocsátáskor is be 
teg volt, 48 beteg gyógyultan távo 
zott. A ch.-lal kezeltek közül jó á l 
lapo tban  távozott 49%, nem  volt 
követhető  19%, súlyos állapotban 
távozott 5%, m eghalt 26%. A kom 
b in á lt antibioticum m al kezeltek 
közül jó állapotban távozott 47%, 
nem  volt követhető 16%, súlyos á l 
lapo tban  távozott 11% és m eghalt 
27%. A liquor bacteriológiai vizs 
g á la ta  alap ján  eredm énytelen volt 
a kezelés 38% -ban, ill. 40%-ban.

P áp u a  Ű j-G uineában úgy kell 
m eghatározni a kezelést, hogy a 
th e rá p ia  bacteriológiai vizsgálat 
nélkü l is bevezethető legyen, mivel 
csak néhány egészségügyi központ
ban  van lehetőség a mikrobiológiai 
v izsgálat elvégzésére.

Farkas Éva dr.

C h lo r a m p h e n ic o l és ch lo r a m p h e -  
n ic o l+ p e n ic i l l in  k o m b in á lt  k e z e lé s  
ö s s z e h a s o n lítá s a  g y e r m e k e k  sú ly o s  
p n e u m ó n iá já b a n . Shann, F. és 
m tsai (Goroka Hospital, K undiaw a 
és L ae Hospital P apua Ű j-G uinea): 
Lancet, 1985, II, 684.

P ap u a  Ű j-G uineában a gyerm ek 
kori halálozást többségében en terá- 
lís fertőzések és pneum onia okoz
zák. Az összhalálozás 40%-a pneu 
m onia, a kórokozók többsége h ae 
m ophilus influenzae és streptococ 
cus pneum oniae. A pontos bacte 
riológiai kórism éhez szükséges 
bronchiális váladék és tüdőbiopsia 
anyaga ru tinszerűen  nem  nyerhető, 
ezé rt olyan kom binált kezelést ve 
zetnek  be, am ely bárhol elvégezhe



tő. A vizsgálatokat azonos orvos
csoport végezte, azonos intézetek 
ben, m int a re fe rá lt m eningitis pu- 
ru len tában  szenvedő betegekben. 
748 pneum oniás beteg kezelését vé 
gezték, hasonló módon, m int a me
ningitises gyerm ekeknél. A k rité 
rium ok a következők voltak: je l 
lemző k lin ikai tünetek, súlyos 
dyspnoe, 30 000// í I fehérvssz., k ite r 
jed t radiológiai elváltozások.

A kezelés elve a módszere azonos 
volt a m eningitisben követettel. 
A csupán chloram phenicol (eh) ke 
zelés 6 ó ránkén t 25 mg/tskg chlor 
amphenicol succinát im. adagolá 
sából állt. Jav u lás  u tán  azonos 
adag chloram phenicol palm itá tra  
tértek  át, per os. A penicillinnel 
kom binált kezelés kezdeti szaká 
ban az im. eh. m elle tt im. 250 000 
Efcenzylpenicillint kapott a beteg 
6 óránként. K in in t valamennyi 
gyermek kapott. A cseppinfúsiót 
lehetőleg m ellőzték, a  m ár részle 
tezett okból. 201 beteg sorsát nem  
tud ták  követni, de javuló állapot 
ban kerültek  ki a kórházból. A 377 
ch.-lal kezelt beteg közül 48 halt 
meg, a kom binált kezelést kapott 
371 közül 62..

E redm ényeiket úgy ítélik meg, 
hogy lényeges különbség nincs a 
kétféle kezelés effektusában. T erü 
letükön s tan d ard  módszerre van 
szükség, hogy orvosok és a para- 
medikális dolgozók is alkalm azhas 
sák.

(Ref.: A vizsgálatsorozatokat úgy 
értékelhetjük, hogy megpróbálunk  
belehelyezkedni a körülm ényekbe, 
am elyek közö tt ezeke t végezték. A  
betegek többsége elhanyagolt álla 
potban kerül a kórházba, gyó 
gyulás előtt, nagyrészt ism eretlen  
sors és helyzet várja  őket otthon. 
Szám unkra m egdöbbentő, hogy az 
állapot m egítélésében szó sem esik  
a betegek korának részletes befo 
lyásáról, tápláltságukról, általános 
állapotukról. A  m agas halálozás 
m indkét betegségben m inden bi
zonnyal csak részben  függ össze az 
alkalm azott kezeléssel. A  nehéz kö 
rü lm ények közö tt nem  kaphattunk  
felvilágosítást a részletes bacterio- 
lógiai vizsgálatokról, a kórokozók 
rezisztenciájáról. K épet kaptunk  
arról, hogy sém át alkalm azva lehet 
egyáltalában va lam it is tenni eze 
kért a súlyos betegekért. A z iv. ke 
zelés, cseppinfúsio ellen felhozott 
érvek, a költségesség, a sepsis ve 
szélye — bizonyára szuperinfekció 
ra gondolva —, a hyperhydratio  
veszélye akkor ér the tők  szám unk 
ra, ha a kö rü lm ényekkel számo-

lu n ^-) Farkas Éva dr.

A  g y erm ek k o r i c ik lik u s  p a r e n te -  
ra iis  tá p lá lá s  é s  a  g lu c o se -m e ta b o -  
lism u s . Darchet, M. és m tsai (Unité 
de G astroenterologie Pédiatrique 
et de N utrition e t U nité de Diabé- 
tologie, Hópital des Enfants-M ala- 
des, F—75743 P aris  15): Arch. Fr. 
Pedlatr. 1985, 42, 597.

A  paren teralis táp lálás szakaszos

szüneteltetése v ita tha ta tlan  m eta- 
boliás előnyt je len t a folyam atos 
infúzióval szemben. A szerzők cé
lul tűz ték  ki, hogy megvizsgálják 
az e ln y ú jto tt ciklikus paren teralis 
táp lálás (c. p. t.) ha tásá t az inzulin 
(I.) k ivá lasztásra és a  glucose (g.) 
anyagcserére.

A k u ta tók  tíz, kizárólag c. p. t.- 
ban részesült, 6—15 éves, in testina 
lis zavarban  szenvedő gyerm eknél 
— akik  ez t a táplálási módot, átlag 
36 hónapon á t kap ták  — végezték 
vizsgálataikat. A gyerm ekek az in 
fúziót 20h és 8 h között kapták, 
úgy, hogy a beadott o ldat m ennyi
sége 10 ó rán  á t állandó szinten 
mozgott. Az infúziós oldat 16 g- 
kg-1  (l,4+0 ,4g-kg—1 óránként) g.-t, 
5 betegnél m ég in tra lip ide t (2 g- 
kg-1 ), ásványi sókat, m ikroelem e 
ket, v itam inokat és essentialis zsír 
savakat is ta rtalm azott. Tizenegy 
norm álisan  táp lá lt, azonos korú és 
súlyú egészséges gyerm ek képezte 
a kontro ll csoportot. Egy táb lázat 
részletesen ism erteti a beteg gyer 
m ekek korát, betegségét, a c. p. t. 
idő ta rtam át, az infúzióban bevitt 
energia, fehérje , lipid, glucose 
m ennyiséget. A m egadott m ódszer 
szerin t m érték  a glycosylált hae 
moglobin AiC-t és a gyűjtö tt vize 
letben a pep tid  C-t, valam in t a 24 
órás g. ü rítést. Ezek adata it, vala 
m in t a kontro llok  á tlagértékeit egy 
táb lázatban  is bem utatják .

Az adatokból a szerzőik legfonto 
sabb következtetései: 1. A tápanya 
gok ciklikus bevitele — 12 ó rán 
kén t — alapvetően m egváltoztatja 
a folyam atos táplálásnál k ia lak u lt 
horm onális egyensúlyt: a gyerm e 
kek  is, m in t a felnőttek, tökélete 
sen alkalm azkodnak úgy horm oná 
lisán, m in t m etaboliásan a c. p. t. 
m egem elt glucose mennyiségéhez, 
az insulinaem ia többszörösére nö
vekszik, a  glyeaemia m érsékelt 
m arad, glycosuria nem  je len tke 
zik. 2. A vizsgálatok azt is m u ta t 
ták, hogy a c. p. t.-nál a nagyobb 
utillizáció ellenére sem szabad az 
1 g/kg—í-h —1 glucose m ennyiséget 
átlépni. 3. A  haemoglobin glycosy- 
la t százalékos növekedésének h iá 
nya in d irek t m u ta tja  a g. regulá 
ció m ilyenségét, különösen a lkal 
m asnak tűn ik  az otthon c. p. t.-ban 
részesült gyerm ekek g. to leranciá 
jának  jelzésére. 4. A c. p. t.-n á l az 
erőteljesen fokozódott insulinaem ia 
b iztosítja a  g. haem ostasist. 5. A vi
zelet C peptid  m eghatározása pon 
tosabban u ta l a praehepatikus I- 
term elés m értékére, m in t a plazm a
I.-szint. Em ellett non-invazív m ód 
szer. 6. Az anyagcsere szemszögé
ből nézve a c. p. t. lényeges előnye 
a folyam atossal szemben hogy 
csökkenti a perifériás és hepatikus 
lipogenesist, biztosítva ezzel az 
am inosavak red istribu tió já t és a 
visceralis pro tein  szintézist. 7. A c. 
p. t. hosszú távon, hosszú ideig 
folytatva, az anorm álisan  m eg 
em elt I.-szin t m ia tt vascularis k á 
rosodással já rh a t, hypertriglycerid- 
aem iát, funkcionális és histológiai 
m ájelváltozásokat vonhat maga

u tán . Ezért helyesnek tűn ik  a g. 
energ ia 25—30% -ának lipid em ul
zióval való helyettesítése a bev itt 
folyadékban. Köuér Béla dr.

B io ló g ia i é s  h is to m o r p h o m e tr ia i 
v iz s g á la to k  az 1,25 (O H ) 2 D -v e l é s  
fo s z fo r r a l k e z e lt  h y p o p h o sp h a t-  
a e m iá s  v ita m in r e z isz te n s  r a c h it is  
fo ly a m a tá b a n . Dumas, R. és m tsai 
(Service de Pédiatrie, H ópital 
Saint-G harles, F—34059 M ontpel
lier) : Arch. Fr. P ed ia tr. 1985, 42, 
507.

A  hypophosphataem iás v itam in 
rezisztens rach itist (h . V. r. r.) ed- 
digelé m asszív phospor (P)-adago 
lással kezelték, am i azonban hy 
perparathyreo id ism us (hpth.) ve 
szélyével já rt. A betegség klasszi
kus kezelésének m anapság az 1,25 
(OH) 2D, vagy 1 aOHD és а P 
együttes adagolását tekintik . Az 
eredm ényekről a vélem ények azon 
ban megoszlanak. A szerzők öt h. v. 
r. r .-ban  szenvedő betegüket kezel
ték átlagban  egy éven át, ezek ko 
ra  6—15 év között volt. Táblázat 
ban  közük a betegek korát, test- 
hosszát, a csontkort és a radiológiai 
elváltozásokat.

A  szerzők ú jabb  táb lázatban m u 
ta tjá k  be a h. v. r. r.-ban  szenvedő 
betegek jellegzetes ada ta it: norrno- 
calcaem ia, hypophosphoraem ia, a 
P tubu laris  reabszorpciójának 
csökkenése, norm ális PTH, 250H/D 
és 1,250H/2D szérum  szintek. Be 
tegeik közül kettő megelőzően egy 
á lta lán  nem, három  pedig 4 éven 
á t P  és 25(OH)D kezelésben része 
sült. A tanulm ány megkezdése előtt 
12 hé tte l m inden D -vitam in te rá 
p iá t beszüntettek. A kezelést 1,25 
(OH)D-vel, napi 4X -i adagra e l 
osztva, 1 Mg m ennyiségben adták, 
m ajd  m iután  a hypophosphoraem ia 
perzisztált, a vitam in adagot 2,ug/ 
d -re  em elték. A D -vitam innal egy 
idejű leg  a betegek P -t is kap tak  40 
—150 mg/kg/d mennyiségben, négy 
részre elosztva. A fentebb em lített 
2 iug/d adagot hypercalciuria, ill. 
hypercalcinaem ia m iatt 2—6 hónap 
elteltével 1 ug/d vitam in D meny- 
nyiségre csökkentették. A biológiai 
param étereket m inden betegnél 
havon ta egyszer (szérum Ca, P, al
kali phosphatase, PTH, phospha 
tase Tm) éhgyom orra vett vérből, 
a 25(OH)D-t és l,25(OH)2D-t a ke 
zelés kezdetén és befejeztével, 
ugyanígy a radiológiai csontvizs 
gálatokat, valam int a csontbiopsiá- 
k a t is ekkor m érték  és végezték. 
Részletezik a vizsgáló módszereket, 
m ajd táblázatokon értékelik  az 
eredm ényeket, így a csontokon 
végzett histom orphom etriás vizs
gálatokat is.

Az igen meggyőző, sokirányú 
vizsgálatsorból a szerzők fontosabb 
m egállap ításai: 1. A növekedés el
m aradásá t — ami a  h. v. r. r. á l 
landó jellem zője — az 5-ből csak 3 
esetben szüntette meg az alkalm a 
zott te ráp ia , annak ellenére, hogy a 
többieknél Is radiológiailag gyó-
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gyűlt a rachitis. 2. Az l,25(OH)2D- 
és P -ra l tö rtén t kom binált kezelés 
szignifikánsan em eli a szérum  P 
szintet. A histom orphom etriás 
vizsgálatok azt m u ta tják , hogy ez 
nem  a csontbóli fokozott reszorp- 
ciónak a következm énye, hanem  
az l,25(OH)2D stim u lá lja  a P  intes 
tina lis  abszorpcióját. 3. 12 hónapos 
kezelés hatására csökkent az os- 
teoidok felülete és tömege, anélkül, 
hogy norm alizálódott volna. Javult 
— egy beteg kivételével — az os- 
teoidok vastagsági indexe és a cal- 
cifikáció gyorsasága. 4. A h. v. r. r. 
kezelés legalkalm asabb m ódjának 
az l,25(OH)2D és P  kom binált te 
ráp iá t tartják , s b á r  nem  old meg 
m inden problém át, hasznosabb, 
könnyebb és kényelm esebb, m int a 
korábbi módszerek. A kezelés á t 
m eneti szüneteltetésével a hyper 
ca lc iuria  könnyen m egszüntethető.

K övér Béla dr.

A  h ir te le n  é s  v á r a t la n  te r m é sz e 
t e s  h a lá l g y e r m e k - é s  fe ln ő ttk o r 
b a n . Neuspiel, D. N. és m tsai (Di
vision of Pedia tric  and P erinatal 
Epidemiology, Rosa F. Kennedy 
C enter, New Y ork-B ronx): JAMA, 
1985, 254, 1321.

A látszólag egészséges gyermek, 
vagy felnőtt h ir te len -v á ra tlan ha- 
lá la  m indig hangsúlyozottan trag i 
kus és a  környezetére a  megsem m i
sülés érzésével já r. E nnek tuda tá 
ban  is tanulm ányozták  a szerzők 
a ha lá l epidem iológiáját az 1—22 
éves korúak között, hogy az alap 
inform ációhoz további adatokat 
szerezzenek.

A h irte len -váratlan  term észetes 
h a lá l á tlag-gyakoriságát 1—20 év 
között 1,1/100 000 fő/évben adja 
m eg az irodalom. A vizsgált né 
pességi csoportban ez lényegesen 
m agasabbnak adódott, 4,6/100 000 
fő/év frekvenciával. Az eddigi meg
figyelések szerint e ha lá l gyakori
sága lecsökken a  2. éves koron túl, 
s legalacsonyabb 10—14. év között; 
ezután  ism ét em elkedik a  20. éves 
korig. A halál okának  pontos fel 
d erítésé t számos tényező befolyá 
solja, nem  utolsósorban az, hogy 
tö rtén ik -e  igazságügyi boncolás, 
vagy sem, még akkor is, ha az igaz
ságügyi orvosi fe ltá rás nem  m in 
denben egységes m ég napjainkbrin 
sem.
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Az eddigi m egfigyelések legtöbb 
je  a hirtelen szívm egállás  mögött 
a légúti fertőzést véli m egtalálni, 
anélkül, hogy a  kettő  között az oki 
kapcsolatot m agyarázni tudná. 
Nem egyszer a szep tikus shock- 
ban  lá tják  az okot a gyerm ek- és 
ifjúsági korban. A tapasz talat azt 
bizonyítja, hogy b á r  többen orvosi 
felügyelet a la tt á llan ak  haláluk 
elő tt szerzett fertőzésükkel, mégis 
bekövetkezik a  tragédia. A m yocar 
d itis  gyakran szerepel a hirtelen 
halá l oki hátterének  a leírásában. 
Nem tudjuk m ennyi lehet a szub- 
k lin ikai szinten lezajlók  száma —  
am elyek mögött vírusfertőzés hú 

zódik m eg — b ár néhány nem  kon t 
ro llá lt v izsgálat ennek a jelentő 
ségét kiemeli. A légúti v íru sfertő 
zést követő feszíte tt fizikai ak tiv i 
tás visszafogása olykor megelőzi a  
m yocardialis eredetű dysrhyth-  
m iát, sőt a h irte len  halált. Izolált 
szívizom gyulladás az ingervezető  
rendszer  környékén a boncoltak
7—9% -ában m egtalálható. Nehéz 
m egm ondani m i a  szerepe ennek 
a h irte len  halálban. Nem ism erjük 
egyelőre a hypertrophiás card io 
m yopathia szerepét és jelentőségét 
sem. M indenesetre eddig nem  ta 
lá ltá k  okként izolált m itralis b il 
lentyűelégtelenséget, am ely pedig 
a lakosság 5—17% -ában jelen  van, 
b á r benignus állapotban. Az epi 
lepsziás beteg h irte lenül bekövet 
k ezett halá la  rendszerin t az elégte 
len gyógykezeléssel van kapcso 
la tban . Ennek vagy az az oka, hogy 
nem  megfelelő dózist alkalm az az 
orvos, vagy az, hogy együttm ű 
ködésre kép telen  a beteg; esetleg a 
farm akökinetikában  van a hiba. A 
hirtelen  agyvérzés előzményében 
valam ilyen testi m egerőltetés sze
repel, am ely m egem eli a systolés 
vérnyom ást és az az érfal repe 
déséhez vezet. Ugyanígy h a t az 
erős V alsalva fenom én is. Az asth- 
m ában  szenvedő betegek között 
szintén megfigyelhető a  h irte len  
halál, t íg y  tűnik, hogy nem  függ 
az alapbetegség súlyosságától, egé 
szen enyhe kórképekben is m egta 
lá lható . Különösen veszélyeztetet 
tek  azok, akik viszonylag csekély 
k lin ikai jelek m ellett is súlyos fokú 
bronchiolaris obstrukcióra h a jla 
m osak, esetleg ex trém  módon é r 
zékenyek az inha lá lt gyógyszerké 
szítm ényekre.

T isztázatlan oki há tte rű  h irte len  
ha lá l m inden életkorban előfordul; 
az egészen fia ta lok között a cse 
csem őkor! h irte len  halál „syndro- 
m á ra” is gondolni kell. Az isko la 
orvosnak  em inens feladata van az 
olyan krónikus betegségek, vagy 
állapotok  kezelésében, netán  figye 
lem m el kísérésében, am ely a lk a l 
m asin t h irte len  halálhoz vezethet. 
A cardiopulm onalis resuscitatióra 
m indig késznek kell lennie.

M ind a centrum ok, m ind az igaz 
ságügyi intézetek részéről számos 
nem  kellően fe ltá r t haláleset m a 
rad  még nap jainkban  is. Ennek 
á lta lában  az az oka, hogy a halá l 
m ik én tjé t nem  klasszifikálják  pon 
tosan ; nem  ju t el a felism erés ad 
dig a  pontig, hogy lényegében h ir 
te len  és v ára tlan  volt. A je lentési 
rendszer  sem egységes és nem  m eg 
felelő a boncolási eljárás sem : nem  
azonos szempontok szerint já rn ak  
el a pathológusok. Mivel az ad a t 
közlés leíró jellegű és nincs élő 
kontro ll, jó néhány eddigi közlést 
fenn tartássa l kell fogadnunk. É p 
pen ezért a továbbiak gyűjtése  e l 
engedhetetlen, hogy jobban értsük  
és ism erjük a m orta litásnak  ezt a 
különleges válfa ját.

(Ref.: A m ilyen  érdeklődéssel fo r 
du l a gyerm ekorvosi irodalom és 
társadalom  a csecsemőkori h irtelen  
halál — bölcsőhalál — számos ol

dalról m a m ég m egoldatlan kérdé 
sei felé, olyan kevés odafigyelés 
tapasztalható a tipegökoriól az i f 
júsági korig előforduló h irtelen  ha 
lál irányába. Ennek több oka is 
lehet, ke ttő  bizonyosan: 1. az u tó b 
bi korosztályban S0—100-szor r it 
kábban fordul elő a tragikus kép,
2. a két korosztály elha ltja inak egy 
részében alapvetően más tényezők  
szabják m eg a halál beköve tkezé 
sét; úgy tűn ik , ebben az első év v é 
ge éles határvonalat reprezentál.)

Kiss Szabó A n ta l dr.

G yógyszerkutatás

A  te r á p iá s  á rv á k . Szerkesztőségi 
cikk: Lancet, 1985, 11, 702.

Szeptem ber 8—11. között a  cím 
beli tém ában  I.eeds C astle-ban 
(Kent) egy szim pózium ot ta rto ttak . 
Ennek különlegesen érdekes tém á 
ja  vo lt az, am ely azokat az erőfe 
szítéseket összegezte, am elyeket az 
USA -ban te ttek  az u tóbbi 5 év fo 
lyam án annak  érdekében, hogy — 
legalább részben — m egoldást 
nyerjen az á rv a  betegségek és az 
árva gyógyszerek kérdése. Ennek 
érdekében az FDA keretén  belül 
egy külön részleget lé tesítettek . Ez 
a n ivatalos szerv foglalkozik azok 
kal a tanulm ányokkal, am elyek e 
kérdést tárgyalják. 1983. ja n u á r já 
ban a kongresszus e rre  külön tö r 
vényt alkotott. Ez azoknak a gyár 
tóknak, ak ik  árva gyógyszereket 
fejlesztenek ki, 7 évig különleges 
m arketing  jogokat b iztosít és em el
te t k u ta tás i tám ogatást is nyújt. Az 
árva  betegség m eghatározója az, 
hogy az USA -ban a népességből az 
200 000-nél kevesebb szem élyt 
érintsen. H asonló erőfeszítések b rit 
részről még nincsenek. U gyanak 
kor rám u ta tn ak  arra, hogy számos 
olyan betegség van, am ely csak a 
fejlődő országokban széles körű, ott 
viszont m illiókat é rin t (m int pl. a 
m alária, a protozoon fertőzések, a  
tetanusz stb.). E téren is tö rténnek  
m ár erőfesz! cések, de még nem  áll 
rendelkezésre elegendő anyagi for-

Kem.pler K u r t dr.

A  N a -io n o p h o r  m o n e n s in  e lő s e 
g ít i a  cu k o r  b e h a to lá sá t a  h a r á n t 
c s ík o lt  iz o m b a . Bihler, I. és m tsai 
(Dept of. Pharm acology and T he 
rapeutics, Univ. of M anitoba, W in 
nipeg, R3E OW3, C anada): Biochi- 
mica et Biophysica Acta, 1985, 821, 
30.

A m onensin egy savanyú, car- 
boxil-gyököt tartalm azó, ionszállí 
tó (ionophor) vegyület, am ely 1- é r 
tékű, pozitív töltésű ionokka l li- 
poidokban oldódó kom p lexeke t tud  
alkotni, és így ezeket a biológiai 
m em bránokon (ref.: pl. se jthártya , 
m itochondrium -m em brán) á t  tu d 
ja  vinni. M ivel különösen a N a+- 
hoz vonzódik, a sejtekbe történő  
gyors Na+-beáram lás elósegítője.



Ezt nagy m értékben K +, kisebb 
fokban H+-:kiáramlás kom penzál
ja, (ref.: hogy a se jt elektrom os és 
ozm otikus egyensúlya m egm arad 
jon, és „m űködési á ra m ” is kelet 
kezhessen).

A m onensin biológiai hatásai a  
fentiekből következnek. A nagy 
N a+-koncentráció a sejten belül: 
Na+ és Ca++ kicserélődéséhez ve 
zet izom- és idegsejtekben. Em iatt 
i  se jten  belül Ca++ szaporodik fel, 
és m egindulnak m indazon folya 
m atok, melyeknél a feltétel: a 
2a~H- m agas sejtbeli koncentráció 
ja. Ilyen pl. a szívizomban az inot- 
rop hatás, és egyes secretor se jtek 
ben a megfelelő m űködés beindu 
lása (ref.: pl. a hypothalam us egyes 
sejtje iben az ún. hypophysis-hátsó 
lebenyhormonok term elése, a panc 
reas béta-sejtje iben  az insulin te r 
melése).

A m onensin a C a++ kiszabadu- 
'.ását annak sejten belüli rak tá ra i 
ból is elősegíti, m indenekelőtt a 
m itochondrium okból. Ez a hatás 
ágy jön létre, hogy a monensin 
serkenti a m itochondrium ban a 
4a+C a++-kicseréIődést. Ez a fő ú t 
ja a  G a++ m itochondrium ból való 
felszabadulásának.

M indez: a se jt A TP-koncentrá 
cióját csökkenti (mert elfogy a fen- 
.i folyam atok kom penzálására, 
n in t energiaforrás).

A szerzőket az érdekelte, hogy 
logyan hozza létre a magasabb 
ejtbeli Na+-koncentráció a cukor- 
beáramlás m egnövekedését haránt- 
•síkolt izom sejtben?  A N a+ magas 
e j tb e n i koncentrációját nem  úgy 
kívánták elérni, hogy bénították a 
Va+—K+ -de pendens ATP-as it
ref.: am i a N a+-ot kiv inné a se jt 
ből), szív-glycosidával (ouabain), 
;em pedig úgy, hogy a se jt környe 
z téb ő l a K +-ot eltávolították, ha- 
íem e rre  a célra a m onensínt hasz 
nálták.

S ikerü lt m egállapítaniuk, hogy ez 
i jelenség avval függ össze, hogy 
i m onensin hatására  a sejtben 
íem csak a Na+, hanem  a Ca++ 
m ncentrációja is megemelkedik, és 
•z valószínűleg a eukortranszportot 
zabályozó helyhez kötődik. (Mind- 
'z nem csak a harántcsíkolt, ha- 
lem a szívizomban is így van.)

M egállapították azt is, hogy 
ím ennyiben a sejt k ívü lrő l C a++- 
*t nem  tud felvenni, akkor a  mo- 
íensin ha tásá ra  a m itochondriu- 
nokban rak tározott C a++ szaba- 
lul ki (a sejtplasm a nagy N a+- 
íoncentráció ja á ltal előidézve, 
agyis: a monensin a rra  is képes, 
ogy a C a++-ot, közvetve, a mito- 
hondrium okba is bevigye), és fej- 
i ki a  le ír t hatásokat, pl. a cükor- 
•evitel fokozását (a szerzők glukóz 
elyett egy nem metabolizálódó 
nalóg ját használták).
V an ké tértékű  pozitív töltésű  

m ó ká t kötő és hordozó ionophor 
{ (A23187). K ísérleteikben ezt is 
asználták, kontrollként, a sejtbe- 
i C a++-koncentráció  növelésére, 
z is megnöveli a cukor beáram - 
isá t a harántcsíkolt és szívizom- 
а (és m adár vörösvérsejtekbe). Ez

is rendelkezik olyan hatással, hogy 
ha a se jt környezetében nincs 
Са-Н-, akkor azt a m itochondriu 
mokból á ram olta tja  be a se jtp laz 
m ába. Jelenlétében azonban a m i- 
tochondrium ok nem  halm ozzák fel 
a C a++-ot, akkor sem, h a  a sejtbe 
m axim ális C a+ + -beáram lás tö rté 
nik.

Egyelőre nem ism ert, m it csinál 
a m onensin az egyéb se jtrak tá ra k 
ban, pl. az izom endoplasm ás (sar- 
coplasmás) reticu lum ában  rak tá ro 
zott Ca b+-mal.

Ha insulin t is ad tak  az izom sejt 
hez és u tána ad ták  a m onensint, 
akkor az insulin á lta l felgyorsíto tt 
cukorfelvételt a m onensin m ár lé 
nyegesen nem  em elte. Feltehetően 
azért nem, m ert az insulin  m ár a 
se jt csaknem  teljes cukorfelvevő 
rendszerét beindította.

(A kísérleteket egér rekeszizmon
végezték.) Szőnyi Ferenc ár.

S z te r e o k é m iá i tév u ta fe  a  g y ó g y -  
sz e r - th e r a p iá b a n . A riens, E. J., 
Mohr, K.: Dtsch. med. W schr. 1985, 
ПО, 1741.

Ha egy négy vegyértékű C-atom- 
hoz különböző m olekulák kapcso 
lódnák. térbeli elrendeződésük nem 
lesz teljesen azonos, elhelyezésük 
egy-egy С-atom on egym ás tükö r 
képének felel meg. Így k ialakuló 
aszim m etrikus C-atom  gyakran 
fordul elő különböző szerves ve- 
gyületekben és gyógyszerekben is; 
ezek felderítésével foglalkozik a 
sztereokém ia. A szerves m olekulák 
szintézise során az eltérő módosu 
latok keletkezésének aránya azonos 
(racem). Az izom éreknek a gyógy
szerhatás szem pontjából régebben 
nem  tu la jdon íto ttak  jelentőséget, 
am íg ki nem tűn t, hogy a szelektív 
h a tásé rt rendszerin t csak az egyik 
izom ér felelős, míg a m ásik vagy 
hatástalan , vagy m ellékhatások k i 
váltója, de előfordulhat, hogy gá 
to lja  a főhatást. U tóbbi két eset
ben különösen célszerű a hatásos 
izom ár forgalom bahozatala. így bé 
ta-blokkolóknál 40—100-szoros h a 
táserősség különbség lehet az 1 (—) 
és d (+ ) izomérek között, ugyan 
akkor a helyi érzéstelenítő  hatása 
a két izom érnek azonos. Ha tehá t 
szelektív béta-blokkoló ha tás  eléré 
se a  célkitűzés, célszerű az aktív  
(—)-izom ér előállítása. Az ellenté 
tes ha tásra  példa az indacrinon, 
m elyben m indkét izom ér d iureti- 
kus hatást fe jt ki, de a d-form a 
húgysav retenciót okoz, míg az 1- 
form a húgysav hajtó  hatású.

A gyógyszer m etabolizm ust a 
szervezetben enzim ek végzik, szá
m ukra sem m indegy a m olekula 
térszerkezete. Az alfa-m etildopa 
(Dopegyt) a szervezetben alfa-m e- 
til-no radrenalinná alakul, és ez a 
m etabolit fejt ki vérnyom áscsök 
kentő hatást. A szervezet azonban 
csak az 1-formát a lak ítja  át, a d- 
izom ér változatlan m arad, tehát 
nincs vérnyom áscsökkentő hatása, 
szerepet já tszik azonban a m ellék 

hatások kiváltásában. A Thalido- 
m id m indkét izom érje altató, de 
em briotoxikus m etabolit csak az 1- 
form ából keletkezik, tehát a Thali- 
dom id-katasztrófáért ez az izomér 
felelős. A gyógyszer felszívódás 
szem pontjából sem közömbös, hogy 
a térszerkezetben előforduló kü 
lönbségeik m iatt hogyan módosul a 
hatás.

A sztereoizom érek együttesen tu 
lajdonképpen kom binációt képez 
nek, m elyben az egyes kom ponen 
sek különböző hatása iknál fogva 
kiegészítik vagy ro n tják  egymás 
hatását. A sztereokém ia lehetővé 
teszi szelektív, hatékony gyógysze
rek előállítását, és ez feltétlen  nye 
resége a  therapiának.

Tardos László dr.

Hygiene

É le lm is z e r te r m é k e k  k e z e lé s e  
io n iz á ló  su g a r a k k a l. A  sz a b á ly o z á s  
k ia la k u lá s a  F ra n c ia o r sz á g b a n . Zyl- 
berm ann, N. (Direct. Consomm. 
Repress. Fraud. 75434 Paris): Méd. 
N utrit. 1985, 21, 428.

Az élelm iszerterm ékek ionizáló 
sugarakkal való kezelésének szabá 
lyozása terén jelentős fejlődés jö tt 
lé tre  az utóbbi években. Ez a FAO 
—AIEA—WHO vegyes bizottság 
1980-as határozatán  alapszik. 1962- 
ben m ár kérték  a burgonyagum ók 
sugárkezelését. 1980-ban a F rancia 
Felső Közegészségügyi Tanács h í 
rü l adta, hogy a burgonyagum ók 
besugárzása m egakadályozza a ki 
csírázást. 1969-ben a burgonya be 
sugárzási szimpózium arra  a meg 
á llap ításra  ju to tt, hogy m inden en 
gedélyezésben meg kell határozni a 
feltételeket, a kezelést, a felügye 
letet, valam int a besugárzott té te 
lek forgalom ba hozatalát. Az 1970- 
es határoza t, m ely ma is érvényben 
van, engedélyezte az eljárást, de 
eléggé korlátozva. Nem szabad el
veszteni a fogyasztó védelm ét és 
inform ációs jogát. V égeredm ény 
ben, a burgonyagum ók besugárzá 
sát alig 10 évvel az első kérés után 
(1972) engedélyezték. Ez adm iniszt
ra tív  lassúság, vagy vonakodás az 
e ljárással szem ben? 1982 előtt a 
burgonyán kívül engedélyezték 
még a hagym a, fokhagym a és állati 
tápszerek sugárkezelését. A világ- 
szervezetek vegyes bizottsága 
(FAO, WHO stb.) je len tette  ki 
1982-ben: M inden élelm iszerter 
m ék besugárzása átlagosan 10 kGy 
adaggal veszélytelen m éregtani 
szempontból, s ezen ételek  toxiko 
lógiai vizsgálata nem  szükséges. A 
fran c ia  szabályoknak alkalm azkod 
ni kell a környéki országok szabá 
lyaihoz. N ikodem usz István  dr.

Q r
J á r v á n y ü g y i á p o ló n ő  sz e r e p e  a  X  X  

k ó rh á z i fe r tő z é se k  le k ü z d é sé b e n .
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Gonzalez, D. (Cent. Provinc. Hig. 
Epid. La H abana, K uba): Rev. Cu 
ba. Hig. Epid. 1984. 22. 359.

1968-ban 'hoztak lé tre  H avanná 
ban egy bizottságot, am ely a kór 
házi fertőzések megelőzésével és 
leküzdésével foglalkozik, 1975-ben 
szerveztek 3 kórházi ápolónői ál 
lást ők a bizottság tag jai és egyes 
kórházakban a kórházi fertőzések 
közvetlen felügyelői. 1977-ben m ár 
összesen 27 kórházi nővér le tt tag 
ja egyes kórházak  fertőzés meg
előző szolgálatának.

E nővérek tevékenysége a kór 
házi fertőzések szám ának csökken 
tésére irányul, ehhez a következők 
re van szükség: 1. Közvetlen köz
reműködés a felszám olásban. 2. Az 
ism eretek elm élyítése, am elyek a 
fertőzési láncot befolyásolják. 3. 
Megfelelő tá jékozta tás ta rtása  a 
fertőzések helyzetéről s azok meg
oldásáról. 4. A m űtőhelyiségek fer 
tőzésének és a m űtét u tán i beteg 
helyzetének fokozott tanu lm ányo 
zása. 5. A kórház hygiénés- egész
ségügyi helyzetének ism erete. 6. A 
sebészeti osztályok helyzetének és 
m űködésének tanulm ányozása. 7. 
A különböző részlegek standard ja i 
betöltésének megkövetelése. 8. A 
sterilizálás, légkondicionáló készü 
lék és a bakteriológiai tanu lm á 
nyok felülvizsgálata.

A betegségek já rvány tan i fel
ügyelete m agába foglalja a beteg 
ségek leküzdését a gócok kivizsgá 
lását s a rendszabályok, beleértve 
az im m unizálás alkalm azását. A 
vizsgálatokat el kell kezdeni a kór 
házi fertőzésre gyanús esetekben. 
Minden hónapban  el kell készíteni 
a jegyzőkönyvet, am ely ta rta lm az 
za a kórházi fertőzéseket, a vizsgá 
latokat (m inta, kórokozó, antib io 
tikum  felhasználás).

Az epidem iológus nővér tevé 
kenysége folyam atosan: 1. Részvé
tel a kórházi fertőzések já rv án y 
ügyi tanulm ányozásában, az ok és 
kedvező tényezők m eghatározása 
végett. 2. A kórházi fertőzések le 
küzdésére a lak u lt bizottság tá jé 
koztatása. 3. A fertőzöttek és más 
páciensek ada ta inak  gyűjtése. 4. 
A veszélyes övezetek norm áinak 
betartására irányuló technikai el
járások felülvizsgálata. 5. A veszé
lyes övezetek szem élyzetének bak 
teriológiai v izsgálatának kivitele.
6. Az élelm iszerekkel dolgozók no r 
m áinak felülvizsgálata. 7. Az á lta 
lános javallatok  norm áinak  keresz 
tülvitele. 8. A hygiénés ellenőrzési 
tevékenység felülvizsgálata, külö 
nös tek in te tte l a folyékony, szilárd 
szemétre és a vektorokra. 9. A hy 
giénés ism eretekre vonatkozó ne 
velő tevékenység folyam atos k ivi
tele. 10. A hygiéne és járvány tan

o k ta tása  a nővériskolákban. 11. 
Együttm űködés a kórházi sta tisz ti 
kai osztállyal. 12. Részvétel a kór 
házi fertőzések leküzdésére a laku lt 
bizottság m unkájában, m int á llan 
dó tag. N ikodem usz István dr.

Ü s z ó m e d e n c e -h y g ié n e . H a jm o sá s  
és fü r d ő sa p k a . M ueller, R. L. (Inst. 
f. U m w elthyg. u. P ráventivm ed. 
Univ. D—8520 E rlangen ): Forum  
Städtehyg. 1984, 35, 148.

A szerző a haj jelentőségét vizs 
gá lta  az úszóm edence szennyezésé 
ben. A hajm osás időpontja, v a la 
m in t a  csíraátv ite l m inősége között 
nem  ta lá lt összefüggést. A hajm o 
sás és öblítés tekintélyes m ennyi
ségű m ikrobát szabadít fel, am i a 
faggyúm irigyek váladékával a  h a j 
szálakhoz van  rögzítve. Az esetek 
52% -ában azt tapasztalták , hogy a 
haj c-síraszáma a hajm osás á lta l 
nem  csökken, sőt inkább növek 
szik. A samponos hajm osásnak, 
végeredm ényben a csíraszám csök- 
kentésben nincs jelentősége. 3 cso 
portba osztott 30 önkéntesen, ak ik 
nek  h a ja  rövid, közepes és hosszú 
volt, 'az elvégzett k ísérletek  a rra  
m uta ttak , hogy csak a fürdősapka 
viselése akadályozza meg a fürdő- 
m edence vizének szennyeződését a 
haj által. N ikodem usz István dr.

B a c ilu s  c ereu s  é s  m á s  k ó ro k o zó  
m ik r o o r g a n iz m u s  e lő fo r d u lá sa  a  
c se c s e m ő - é s  g y e r m e k é le lm e z é sb e n .
Becker, H., el Bassiony. T. A.. 
T erplan. G. (Inst. Hyg. Technoi. 
Univ. 8000 M ünchen): Zbl. Bakt. 
Hyg. I. Orig. B. 1984, 179, 198.

A szerzők 200 kereskedésbeli 
gyerm ekétel és azok összetevőinek 
m in tá it vizsgálták B. cereus, koa- 
guláz pozitív Staohylococcus és 
Salm onella jelenlétére. 04 m in tá 
ban ta lá ltak  B. cereust. ennek 
m ennyisége gram m onként 3 és 400 
között ingadozott. Panthoffen S ta- 
ohviococcusok m indössze 2 m in tá 
ból nőtték  ki. m ennyiségük nem 
halad ta  meg a 4/g-ot. Salmonellát. a 
m in ták  nem  tartalm aztak . Ezek k ö 
zött egyedül a B. cereusnak van 
ielentősége. a Staohvlococcusok a 
készítés során elpusztulnak. A B. 
cereus, ahogy erről kísérletileg 
meggyőződtek, a  készített ételben 
nagyjából 100-as nagyságrendben 
m arad meg s 20—25 °C-os tárolás 
m elle tt . hngv az a gyakorlatban a 
háztartásokban  tö rténik  0—9. ill. 
3—0 óra a la tt éri el 103—lOVgram- 
mos nagyságrendet, ami m ár a fo 
gyasztókra veszedelmes lehet.

N ikodem usz István dr.

C lo str id iu m  b o tu lin u m  A és  В ti 
p u sa in a k  to x in  te r m e lé s e  h ő k eze le i 
len, p á c o lt  15 é s  27 fo k o n  tartói 
h ú sk é s z ítm é n y e k b e n . Shigehisa, T 
Kozaki, S., Sakaguchi, G. (Rés. De 
velop. Cent. N ippon M eat Packet 
Inc. K agogava, Hyogo 075—01 Ja 
pán): Jap. J. vet. Sei. 1984, 46, 91’

H őkezelést nem  kapott fehérka 
rajbó l pácolt sonkát készítettek, 
pácolást különböző konyhasó-tarta 
lom m al (3 vagy 0%) és 0,02% nál 
rium  n itrá t tartalom m al. A készí 
te tt sonkákat A és В típusú Cl. be 
tulinum  spórákkal oltották be, eg 
részüket 15 °C-on más részüket 2 
°C-on tá ro lták  50 napon keresztü 
A 15 cC-on tá ro lt és 3% sóval pá 
colt sonkában nem  képződött ki 
m utatható  m ennyiségű botulotoxir 
de a  27 °C-on tá ro lt 3% sóval pá 
colt sonkában a tárolás heted! 
nap ja  u tán  A típusú toxin volt ki 
m utatható , am ely azonban nem  ha 
lad ta meg a 400 egér DLM meny 
nyiséget gram m onként. A 6% kony 
hasóval pácolt term ékben sem lí  
sem 27 fokon nem  képződött A ti 
pusú botulotoxin. A Cl. botulinun 
В típusa egyik hőm érséket m ellet 
sem term elt toxint, b á r szaporodá 
i t t  is k im u ta tha tó  volt.

N ikodem usz István d-

G r a m -n e g a t ív  n e m -fe r m e n tá l 
p á lc ik á k  k ís é r le te s  te r je d é se  é s  ar 
t ib io t ik u m  é r z é k e n y s é g e  kórh ázb a!
Grasso, G. M., Annino, L., O livier 
G. (1st. Iginee, Univ, d. Stud 
80100 N apoli): Igiene mod. 1984, S. 
1433.

A szerzők 1505 különböző kör 
nyezeti m in tát, am elyek kórházbe 
szárm aztak, dolgoztak fel bakterio 
lógiailag és értékelik  a Gram-ne 
gatív  nem -ferm entáló  pálciká 
(Pseudom onas-A chrom obacter) je 
lenlétére. A különböző m intá 
21,7%-ából feltételes kórokozóka 
tenyésztettek  ki. K ülönösen elter 
jedtek a m űvese részlegeken és a 
intenzív osztályokon (44,3, il 
31,5%). K özülük leggyakoribbna 
az A cinetobacter calcoaceticus bi 
zonyult, am ely a m in ták  37,3%-áb<! 
k inő tt; a Pseudom onas aerugine 
sa leginkább a személyzet kézé 
volt m egtalálható  (4% ). E Gram 
negatív  pálcikák  az antibiotiku 
m okkái szem ben ellenállóbbak vo' 
tak, m in t m ás alkalm akkor talá 
m ikrobák, leginkább a Ps. aerug: 
nosa és a Ps. m altophila törzsek b: 
zonyultak rezisztensnek.

N ikodem usz István d'
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ '

ITP-s anya terhessége és a 
zülés.

T. Szerkesztőség! Az ITP-s 
nyák szülésével foglalkozó újabb 
özléseknek, va lam in t Kovács K at
ién  dr. és m tsa i: „ldiopathiás 
hrombocytopeniás purpura és ter- 
esség” című dolgozatának (Orv. 
(etil. 1986, 127, 713.) következteté 
si között, úgy tűnik , lényeges, the- 
apiás konzekvenciákat is jelentő, 
snát nem  elhanyagolható  különb- 
egek vannak.
Az anyai aiapbetegség  a diagnó- 

is és a kezelés szem pontjából sok
a i inkább hozzáférhető, m int a  
lagzati throm bocytopenia, mely
ek megjelenése hosszú idón á t ki- 
zám íthata tlannak  látszott, és ha 
ekövetkezett, in trac ran ia lis  vérzés 
jly tán  az ú jszülött ha lá lá t vagy 
íaradandó károsodását okozhatta, 
gy a  belgyógyász és a  szülész előtt 
lló feladatok, az an y a i alapbeteg- 
ég kezelésén k ívül, az alábbi két 
érdés köré csoportosulnak:
1. Hogyan lehet az anyai alap- 

etegseg kezelésével csökkentem  a 
íagzat veszélyeztetettségét?

2. Milyen v izsgálatok  alapján 
atározhato meg az optim ális szu- 
esvezetési mód?

A válaszok ku lcsa  a  magzati 
irom bocytopenia pathom echanis- 
tusának ism erete. E téren Ci
es és m tsai cikke (1982) hozta meg 
z áttörést. B izonyították, hogy az 
nyagi PA-IgG  (throm bocytahoz 
ötött im m unglobulin) szint és az 
jszülöttek throm bocytopeniája 
ózott nincs szoros összefüggés (p 
[> 0,05). F elism erték  viszont, hogy 
z anyai keringő throm bocyta-el- 
pnes an titestek  sz in tje  és az új- 
zülött th rom bocytopeniája össze- 
ügg, azok fo rd íto ttan  arányosak 
p <  0,005). E nnek  m agyarázata, 
ogy csak a keringő an tite stek  ju t 
a tnak  á t  a p lacen tán  és így az in- 
irek t antiglobulin tesztte l a veszé- 
/eztetett m agzatok kiszűrhetők, 
.eírták továbbá, hogy az anyai 
eringő an tite s tek  sz in tje  és az 
nyai throm bocytaszám  igen 
ránytalan  lehet, különösen tarto- 
an steroiddal kezelt vagy splenec- 
jm ián átesett betegekben. Kovács 
r. és m tsai idézik Cines és mtsai 
ikkét, de eredm ényeiket nem 
íéltatják . A pathogenesis ism ere 
tben a fenti kérdésekre  a követ
ező válaszok a d h a tó k : 
ad 1. Splenectom ia és steroid 

ezelés k lin ikai „gyógyulással” 
Írhat, de ez nem  je le n t immuno- 
igiai rem issiót is. Cines és mtsai 
gyik esetében a  k lin ika i tünete- 
et m utató ITP-s te rh e s  nő throm- 
oeyta-szám át s te ro id  kezeléssel 
60 G/l fölé s ike rü lt em elni. Ezzel

párhuzam osan a  PA —IgG szint 
csaknem  n o rm álisra  esett, az  a n ti 
testek  p lasm a-szin tje  viszont em el
kedett. Az ú jszü lö tt throm oocyta- 
szám a 12 G/l v o lt és vérzékenység 
ben szenvedett. íg y  a válasz: a m ag 
za t veszélyeztetettségét nem  lehet 
biztonsággal csökkenteni, m ert a  
rnai therapia, beleértve az im m un 
globulin-kezelést is, csak az anya 
optim ális helyzetét biztosíthatja, az 
anya  haem ostasisátó l viszont a 
m agzat naem ostasisa független ! A z  
anyai keringő an titest-szin t és a 
m agzati throm bocytopenia korre 
lál, de az előbbi független a keze 
léstől.

A  magzat á llapo tának  befolyáso 
lá sára  jelenleg egyetlen lehetőség 
Kínálkozik: a  szülés előtti 10—14 
napos steroid medicatio, amely 
csökkentheti a  m agzat veszélyez
tetettségét (K arpa tk in  és m tsai 
1981). G yakorlati szem pontból he 
lyes minden m agzatot veszelyez- 
te tettnek  tek in ten i, amíg az ellen 
kezőjét nem  sik e rü lt bizonyítani 
(Bucnanan, 1986).

ad 2. Az anyai keringő an tite s 
tek  szintje, a  m agzati tnrom bocy- 
ta-szám  és a  szülés várható  körül 
m ényei az irányadók. Az anyai 
throm bocyta-ellem es keringő an ti 
test-szint m onitorozása alkalm as 
a  magzati prognózis m egítélésére 
(Cines és m tsa i 1982, Buchanan  
1986), azonban a  módszer bonyo 
lu lt és hazánkban  csak néhány  la 
boratórium ban végzik. M indenütt 
m egvalósítható lehe t viszont Scott 
és mtsai (1980) javaslata , m elyet 
Kovács dr. és m tsa i is em lítenek: 
spontán  vagy m űv i burokrepedést 
követően a  koponya beékelődését 
megelőzően a  fejbőrből v e tt v é r 
m in tában  m eghatározni a throm - 
bocyta-szám ot. Sco tt és m tsai 50 
G /l a la tt császárm etszést, 50 G/l 
fö lö tt vaginális szülést a ján lanak . 
M ódszerüknek ellenzői is vannak, 
de szövődményről még nem  szá 
m oltak  be. Cines és Scott á llás 
pon tjának  helyességét bizonyítja, 
hogy viszonylag nagy anyagukban 
újszülöt vagy anyai halálozás nem 
volt. A Scoít-m unkacsoport javas 
la ta  a szülés feltételezhető  körü l 
m ényeinek ism eretében  (szülészeti 
anam nesis, a  m edence és a kopo 
nya m éreteinek viszonya, a  m ag 
za t elhelyezkedése) annyiban m ó 
dosítható, hogy várha tóan  köny- 
nyű  szülés esetén  határesetekben 
vaginális szülés, míg ellenkező 
esetben inkább  császárm etszés 
ajánlható .

Magzati veszélyeztetettség esetén 
figyelemre m éltó  Noriega-Guerra  
és m tsai (1979) eredetileg az anyák 
érdekében te tt  javasla ta : az anya

ism ert és az újszülött várha tó  v é r 
csoportjának  megfelelő rokonok, 
bará tok  behívása a k lin ikára  a szü 
lés időpontjában, friss vér trans- 
íu sió ján ak  biztosítása céljából.

K ovács dr. és m tsai betegüknek 
ta rtó san  nagy dosisú steroiuot ad 
tak, s  b ár az első szüléskor az 
anyai throm bocyta-szám  110 G/l 
volt, az  anya throm bocyta-suspen- 
siót is kapott. Ez a beavatkozás az 
anya szem pontjából szükségtelen 
nek  látszik , a m agzatot pedig alig 
h a  véd i meg. A m ásodik, zavarta 
lan n ak  le irt terhességet ism eretlen 
indokok a lap ján  császárm etszéssel 
fejezték  be (közleményükből kide 
rü l, hogy az előző ú jszü lö tt nem 
volt throm bocytopeniás).

K ovács dr. és m tsai Territo  és 
m tsai 1973-ból szárm azó javasla tá 
val értenek  egyet, am ely szerin t 
100 G /l a la tti anyai throm bocyta 
szám  esetén császárm etszés vég 
zendő. Ezt az álláspontot a m o 
dern irodalom  tú lhaladottnak  
ta rja ; az  anyai throm bocyta-szám  
nem  lehet a  szülésvezetés m egíté 
lésének mércéje! (Scott és m tsai 
1980; Cines és m tsai 1982; Bucha 
n a n  1986). Scott és m tsai re tro 
spektív  anyagában a 100 G/l alatti 
throm bocytával rendelkező anyák 
48% -a, m íg a 100 G/l fölötti 
throm bocytával rendelkező anyák 
36u/0-a  szült throm bocytopeniás 
m agzatot. Ez azt je len ti, hogy a 
T errito -javaslato t elfogadva a 
m űté tek  52"/0-a felesleges, ezzel 
szem ben a throm bocytopeniásnak 
bizonyuló m agzatok 36%,-át vagi
nális szülés kockázatának teszik 
ki!

ITP -s anyák terhessége szeren 
csére nem  túlságosan gyakran  szö
vődik ú jszülöttkori vérzékenység 
gel, de ha előfordul, kom oly gon 
dokat és nagy veszteséget okozhat. 
E lsőrendű fontosságú, hogy ellátá 
suk korszerű  aján lások  szerin t tö r 
tén jék  a  hazai gyakorlatban is.

M ikó Tivadar dr.
D ebreceni OTE 

Pathológiai Intézet

IRODALOM: 1. Buchanan, G. 
R.: Coagulation d isorders in the 
neonate. Pediatr. Clin. North 
Amer. 1986, 33, 203. — 2. Cines, 
D. B. és m tsai: Im m une throm bo 
cytopenic purpura an d  pregnancy. 
New Engl. J. Med. 1982, 306, 826. 
— 3. K arpatkin , M. és m tsai: P la 
te le t counts in  infants of women 
with autoim m une throm bocytope 
nia. E ffect of steroid adm in istra 
tion to  the mother. N ew Engl. J. 
Med. 1981, 305, 936. — 4. Noriega- 
Guerra, L. és m tsai: P regnancy in 
patien ts w ith  autoim m une th rom 
bocytopenic purpura. Amer. J. 
Obstet. Gynec. 1979, 133, 439. —
5. Scott, J. R. és m tsai: Fetal pla 
telet counts in the obstetric m a 
nagem ent of imm unologic throm 
bocytopenic purpura. Amer. J. 
O bstet. Gynec. 1980, 136, 495.
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KENŐCS

H A T Ó A N Y A G :  Chlorhexidinum hydrochloricum 200 
mg és triamcinolonum acetonidum 20 mg, vízzel lemosható 
(20 g) kenőcsben.
H A T Á S :  A készítmény jól alkalmazható számos, szteroid 
+  antiszeptikum kombinációját igénylő bőrbetegség ke
zelésére. '
A k l ó r h e x i d i n t  a baktériumsejtek gyorsan adszorbeálják, 
ezt követi a sejtek permeabilitásának változása.
A klórhexidin lipofil csoportjai a sejt lipoprotein hártyá
jának dezorientációját okozzák, a sejtmembrán ozmotikus 
képessége károsul. A klórhexidin akadályozza a bakté
riumsejt anyagcseréjét a membránokon keresztül, olyan 
módon, hogy vagy teljes réteget alkot a sejt egész felüle
tén, vagy úgy, hogy a citoplazma membrán destrukcióját 
idézi elő.
Antimikrobális hatása bakteriosztatikus vagy baktericid. 
Jó hatásfokkal elöli az egyes bőrgombákat is.
Allergiát, szenzibilizációt ritkán okoz.
A t r i a m c i n o l o n  a c e t o n i d  a prednizolon 9-a-fluor származéka. 
Gyulladáscsökkentő hatása jelentősebb a prednizolonénál. 
JA V A LLA T:  Szteroid és antiszeptikum egyidejű alkal
mazását igénylő bőrbetegségek, így mindazon ekcémák, 
amelyekben bakteriális vagy mikotikus tényező primer 
vagy szekunder módon szerepet játszhat; dyshidrosis, 
intertrigo, valamint olyan bőrfertőzések, amelyek eseté
ben az egyéb antibakteriális és antimikotikus helyi kezelés 
hatástalannak bizonyult.
ELLEN JA V A LLA T:  Szemészeti alkalmazás; a bőr 
tuberkulotikus, továbbá vírus okozta megbetegedései. 
A L K A L M A Z Á S :  A kenőcsöt naponta 2—3-szor vékony 
rétegben kenjük a beteg bőrfelületre, ill. a pörk eltávolí
tása után a bőrelváltozásra előzőleg néhány órára dezinfi- 
ciens oldatos kötést helyezünk, majd a kötés levétele 
után alkalmazzuk a kenőcsöt.
M E L L É K H A T Á S :  Igen ritkán, érzékeny bőrű egyéneken 
enyhe allergiás tünetek, bőrszárazság fordulhat elő. 
Azonos bőrterületen tartós alkalmazás után — különösen 
fiatalokon — atrófiát okozhat.
FIGYELMEZTETÉS:  Ha a kezelés eredménytelen marad 
akut esetben 2 hét, krónikus esetben 4 hét alkalmazás 
után, a kezelés folytatása nem célszerű.
Az arcbőrön való krónikus alkalmazása kerülendő.
Nagy felületen — különösen kötés alatt tartósan — nem 
alkalmazható.
Gyermekeknek csak kivételes esetben rendelhető.
A klórhexidin szappannal inkompatibilis, ezért a kenőcs 
alkalmazása előtt a szappannal tisztított bőrfelületet bő 
vízzel alaposan le kell mosni.
R E N D E L H E T Ő S É G :  Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint — egy vagy két alkalommal — ismé
telhető.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 4,— Ft

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

Alkaloida Vegyészeti Gyár
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A M agyar Kardiológusok Társa 

sága 1986. szeptem ber 22-én, 18 órai 
kezdettel, az Orvostovábbképző In 
tézet O ktatási épületének nagyter 
mében (Bp. XIII., Szabolcs u. 33.) 
tudom ányos ülést rendez.

E lőadó:
Robert Detrano, M. D. (Veterans 

A dm inistration Hospital, Long 
Beach, California, U SA ): A hiba 
hatása a testgyakorlással egybe- 
kötöttt thallium  érzékenységére és 
specificitására.

Az angol nyelvű előadást vita 
követi. M inden érdeklődőt szívesen 
lá t a  Rendezőség.

A M agyar Ortopéd Társaság 1986. 
szeptem ber 29-én, hétfőn 18.00 óra 
kor, a Semmelweis OTE Ortopédiai 
K linika nagyterm ében (Budapest 
XI. kér., K arolina ú t 27.) tudom á 
nyos ülést tart.

M assányi Lajos: A láb- és lábszár 
sportártalm ai.

Kovács G.: A krónikus térdízületi 
an terolateralis instabilitás és a n 
nak  m űtéti megoldása.

Dobos J. Berkes L, M ecseki S., 
K ehl I.: Partia lis vagy totális me- 
nisectomia.

Berkes 1.: Arthroscopos m űtétek 
sportolóknál.

16.00 órakor a K linika nagyter 
mében (gyógytornászok részére).

Kéry Lajos: A  váll betegségeiről.

F elkért hozzászólók: Dr. Errődi 
Harrach Béláné, Rigó Andrea.

17.00 órakor a  K linika könyvtá 
rában (továbbképző előadás).

Császár Adrienné: O rtopédia és 
pszichológia.

A M agyar Belgyógyász Társaság 
Északkelet-m agyarországi Szakcso 
p o rtja  1.986. október 2—3-án, 9 órai 
kezdettel Gyöngyösön  (Nemecz Jó 
zsef té r  3.) ta rtja  évi tudományos 
ülését.

A  tudományos ülés fő tém ái: He- 
patológia, Belgyógyászati pulmono- 
logia, Szabadon választott.

Ü léselnökök: prof. Rák Kálmán, 
Szöőr József.

1. Prof. Kulcsár András (Debre
cen) : Hepato — endokrin összefüg
gések (referátum ).

2. Szodoray S., B enke K., Soltész 
P. (Sátoraljaú jhely): Cirrhosis he 
patis osztályunk beteganyagában.

3. B affy  Gy., Nagy J. T., Varga 
Zs., Fóris G., Leövey A. (Debrecen): 
Alkoholos m áj-cirrhosisban szenve
dő betegek granulocytáinak T/, 
konverting enzim aktiv itása és oxi
dációs folyam atai.

4. Szakáll Sz. (D ebrecen): Oralis 
antikoncipiens szedést követő vér 
zés máj elhalás.

5. M isz M., K issik 1., Pethő A., 
Sza lóky P. (Eger): H ongikorr okoz
ta  toxikus hepatitis.

10.50 órátó l—11.40 óráig

Ü léselnökök: prof. Kulcsár A n d 
rás, Bolázs Csa,ba.

6. K iss M., Sipos В., Szikora L. 
(N yíregyháza): Adatok a  CPH kó r 
jóslatához.

7. Z akar G., Degrell P., Orosz P., 
Z oltner Gy. (Miskolc): A hepato 
renalis szindróm a (HRS) differen 
ciáldiagnosztikájáról eseteink kap 
csán.

8. Csanádi L., Győri L, Lukács 
T óth  Gy., Erdei A . (Gyöngyös): A 
m áj szöveti képének javulása az 
alkohol elhagyása után.

9. Lőrinczy E. (G yula): A hepato- 
b iliaris transzport d inam ikus vizs 
g álata  izotóp módszerrel.

10. Patkó A., Farkas L, Preisich  
P. (K erepestarcsa): Endoszkópia 
szerepe a belső epesipolyok felism e 
résében és kezelésében.

11. Libor J., Kovács J. (Gyula): A 
cholestasis okának gyors kivizsgá 
lásáról.

12. Juhász L., Orosz P., Juhász A. 
(M iskolc): Farm akodinam ikai vizs 
gálatok  endoszkópos m anom etriá- 
val.

11.50 órátó l—12.30 óráig

Ü léselnökök: G yőrffy Árpád, Ju 
hász László.

13. Nagy Gy., U jszászy L., J u 
hász L., Prónay G. (M iskolc): A 
gastroenterologiai endoszkópia bor 
sodban.

14. M olnár S., Kovács L., Besz- 
n yá k  Gy. Sóvári M. (Eger): A 
gasztrointesztinalis vérzés gyanúja 
esetén sürgősséggel végzett felső 
panendoszkópiás vizsgálataink é rté 
kelése.

15. Csapó L, Schrádi O., Szam os 
it jv á r i P., Szöőr J. (D ebrecen): Nye
lőcső-tum or endoszkópos képét 
u tánzó  M allory—W eiss-syndrom a
esetek.

16. Szam osujvári P., Schrádi O., 
Csapó L, Szöőr J. (D ebrecen): A 
tápcsa to rna alsó részéből származó 
vérzések m ia tt végzett coloscopiás 
vizsgálatok eredményei.

17. Kiss J., Ágoston S., S iket F. 
(N yíregyháza): Colon polypusok 
endoszkópos úton történő eltávolí 
tá sáva l szerzett tapasz talata ink

18. Nagy 1., Tóth S., Nagy Gy. (Pa- 
rád fü rd ő ): Gastroscopos és hasi u lt 
rahangvizsgálatok során szerzett 
tapasztalata ink .

12.40 órátó l—13.40 óráig

Üléselnökök: Prónay Gábor, Ma
jor László.

19. Váci L, Csák L., Juhász L. 
(M iskolc): Az aku t pankreatitiszek 
összehasonlító elemzése.

20. Molnár T., Panyi M., Pohán 
ka L. (Ózd): G asztrointesztinális 
daganatok gyakorisága osztályunk 
10 éves beteganyagában.

21. Berhés L, Szele K., G yetvai 
Gy. (Eger): Necrotisáló typhilitis 
kezelt leukém iában.

22. Lukács Tóth Gy., Győri 1., E r 
dei A . (Gyöngyös): Dysplasiás je 
lenségek ventriku láris ulkuszos b e 
tegek gyomor nyálkahártyájában .

23. Erdei A., Győri 1. (Gyöngyös): 
Acetazolam id-kezelés ventricularis 
ulkuszban.

24. Győri L, Erdei A. (Gyöngyös): 
Tisacid és Almagel terápia össze
hasonlítása nyom bélfekély es bete 
geken.

25. Boross G., Petró K., Patrik E. 
(M iskolc): Row atinek kapszulával 
szerzett tapasztalataink.

26. Szatlóczky E. (B udapest): 
A datok a chronikus gyulladásos 
bélbetegségben (IBD) szenvedők 
diétájához.

27. Torday Zs., Józsáné Csányi M. 
(Szolnok): Fehérje — takarékos 
m ódosított éhezés alkalm azása az 
elhízás kezelésében.

14.10 órától—15.00 óráig

Üléselnökök: Sóvári M iklós, Szi-  
gethy Jenő.

28. Halmos T. (Budapest): Nehéz
ségek a  diabétesz szindróm a új 
osztályozása körül.

29. Szigligeti P., Szilágyi E., H a 
lász M., Stalm ajer J. (N yíregyháza): 
Diabéteszes ketoacidozishoz társuló  
hiperozm olaritás k é t eset kapcsán.

30. Oláh V. Szotáczky M., Szige- 
th y  J. (Miskolc): M iben haltak  meg 
cukorbetegeink?

31. Szabó T., Panyi M., Szikorsz- 
ky  L. (Ózd): D iabétesz mellituszos 
betegeink m űtéti eredm ényei.

32. Tóth S., Nagy Gy (Parádfür- 
d ő ): A parádfürdői gyógyvizek 
használatának indikációi és k o n tra 
indikációi a korszerű orvostudo 
m ány tükrében.

15.10 órától—16.20 óráig

Üléselnökök: prof. Szegedi G yu 
la., Jakó János.

33. Jakó J., Nagy P. (Nyíregyhá 
za) : Ú jonnan felism ert felnőttkori 
m alignus hem atológiai m egbetege 
dések Szabolcs-Szatm ár megyében 
(három  év ada ta inak  elemzése).

34. Iványi J. L., Thom ázy  V., 
Kiss A., Telek B. (Debrecen): C sont- 
biopsiás szövettani vizsgálatok é r 
tékelése hem atológiai m egbetegé- 
désekben.

35. Paragh Gy., Kovács Ё. Fóris 
G., Leövey A. (D ebrecen): N atív és 
scarenger LDL receptorok vizsgá 
la ta  hum an monocitákon.

36. Szerafin L., Jakó J. (Nyíregy
háza) : Szérum kem ilum ineszcencia- 
változások aku t leukém iában.

37. Pauker Zs., Molnár 1., Balyi 
G., Berkessy S. (M iskolc): Magas 
m alignitású Non-Hodgkin lim fom ák 
kezelésével szerzett tapasztalataink.

38. Nagy J., Gedeon A. (Gyön
gyös) : Terápiás eredm ényeink m a 
lignus lim fom ák kezelésében.

39. Berkessy S. (M iskolc): A cik 
likus polikem oterápia hatása a  he- 
mopoézisre myeloma m ultiplexben.

16.30 órától—17.20 óráig

Üléselnökök: B erkessy Sándor, 
Kiss Attila.

t
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£Ц 40. Sonkoly I., H orváth A., Zeher 
sjg M., M uszbek L., G om bi R., Szegedi 
Щ Gy. (Debrecen): Throm bocita funk- 
'J ci ózavar és lupus anticoagulans 

együttes jelenlétének k lin ikai kö 
vetkezményei.

41. Illés A., N em es Z., Krasz- 
nai G., Pálóczi K., Szegedi Gy. 
(Debrecen, Solnok): M alignus Non- 
Hodgkin lim fom át követően fellé 
pő angioim m unoblastos lim fadeno- 
patia.

42. Szabó G., Illés A ., Csípő I., 
Sipka S., Szegedi Gy. (Debrecen): 
Im m undeficiencia és krónikus 
szeptiko-toxikus állapot.

43. Várvölgyi Cs., Fiilöp T. (Deb
recen): Malignus hisztiocitozis.

44. Barta A., Bérczy J., Rétfalvi 
T., Szele K., G yetvai Gy. (Eger): 
Gerincvelői harán tlézióval járó  klo- 
roma krónikus m ieloid leukém iá 
ban.

45. Nagy Zs., A n ta l L., Sári B. 
(Debrecen): D isszem inált bőr- és 
csont-m etasztázissal já ró  em lő-kar- 
cinoma előfordulása férfiben.

46. Nagy B., M ajor L., Bánlaki
Sz., Nagy J., B u lyovszky  I. (Berety- 
tyóújfa lu): B ourneville—Pringle-
szindróma.

47. K övespataki L. (Miskolc): 
Ehlers D anlos-szindróm ás beteg 
bem utatás.

1986. október 3-án:

8.30 órától—9.10 óráig

Üléselnökök: prof. L eövey A nd 
rás, G yetvai Gyula.

48. Nagy J. T., Paragh Gy., Fóris 
G., Leövey A. (D ebrecen): A peri 
fériás T4T3 konverzió és az LDL 
receptorok kölcsönhatása.

49. Molnár I., N ém eth i K., Balázs 
Cs. (Debrecen): R etrobulbaris kötő 
szövet, szemizom antigénekkel 
szembeni cellularis szenzibilizáltság 
kim utathatósága in filtra tiv  oph- 
thalm opathiában.

50. Bohaty 1., Balázs Cs., S tenszky  
V., Juhász F. (D ebrecen): Az auto 
im m un thyreoiditisek genetikai 
heterogenitásának vizsgálata.

51. Ú jhelyi P., U dvardy M., Mi- 
kita J. (Debrecen): A pseudohypo- 
paratyreosisról két eset kapcsán.

9.20 órától—11.20 óráig:

K erekasztal-konferencia 
Belgyógyászati pulm onológiai té 

makörrel.

M oderátor: prof. M ihóczy László.

Résztvevők: B öszörm ényi Nagy 
György (Budapest), Faragó Eszter 
(Debrecen), Kajári Éva  (M átrahá 
za),, Lőrincz István  (Debrecen), 
Mezey László (M átraháza), Nagy 
László Béla (Miskolc), Szöőr József 
(Debrecen): Zeltner G yörgy (Mis
kolc)

52. Nagy L.-B., Varjas J., Biró 
B. (Miskolc): A stá tusz asztm ati- 
kusz kórélettana.

53. Herjavecz 1., H uszár E., Bö
szörm ényi Nagy Gy., Debreczeni L. 
(Budapest): Indom etacin hatása a 
beta-adrenerg receptor funkcióra

2 2 8 8  asthm a bronchiáléban.

54. M ezey L., Papp G., Nagy Gy. 
(M átraháza): A datok a cor pulm o 
nale  ehr. korszerű diagnosztikus és 
te ráp iás problém áihoz, osztályaink 
3 éves tapasztalata i alapján.

55. K ajáry É. (M átraháza): Tüdő 
elváltozások kard iá lis dekompenzá- 
cióban.

56. Borusz Gy,. Szöőr J. (Debre
cen) : A m ultiplex pulm onalis em- 
bolizáció diagnózisának nehézségei
ről k é t eset alapján .

57. Faragó E. (Debrecen): A nti- 
b iotikus kezelés légzési elégtelen 
ségben és cor pulm onaleban.

58. Zeltner Gy., Panyi M. (Ózd): 
Űj szem pontok a dekom penzált cor 
pulm onale kezelésében.

59. Kovács P., W orum  F., Polgár 
P., Lőrincz I., Mohácsi A., Nagy 
E. (D ebrecen): Házi oxigén the ra 
p ia alkalm azása krónikus cor pul 
m onales betegek kezelésére.

11.35 órától—12.45 óráig

Ü léselnökök: Nagy György, Zeke  
Gábor.

60. Nagy Gy., Kása E., Ráday P., 
Pákozdi L., Nagy J., Rada E., M e 
gy esi T. (K ékestető): Intézetünk 
asthm a bronchiale-s beteganyagá 
n ak  elemzése.

61. Csiszár E. (B udapest): H atár 
esetek a belgyógyászat és tüdőgyó
gyászat területéről.

62. Hordós A . (Budapest): Bel
gyógyászati pulmonologia.

63. Barczó P., M olnár L., Ber 
kes E. (Miskolc): A sarcoidosis 
kórism ézésének ak tuális kérdései.

64. G rallert F. (Edelény): A szív 
térbeli helyzetváltozásának szere 
p e  a  cor pulm onale EKG képének 
kialakulásában.

65. Molnár L., Barczó P., Nagy 
Zs. (M iskolc): D esquam ativ alveo 
litis és m ultiplex m ileom a együt
tes előfordulása.

66. K ajáry Ё., K ludák I. (M átra 
háza) : Tüdő-rezekció késői szokat
lan szövődménye.

13.15 órától—14.20 óráig

Üléselnökök: Fenyvesi Béla, S ze 
gedi János.

67. Csinády Gy., Lőrincz I., Be- 
reczky K. (M átészalka): K erékpár- 
ergom etriás terheléses vizsgála 
ta ink  haszna ischaem iás szívbeteg 
ségek diagnosztikájában.

68. Szántai K is L., Márton M. 
(Mezőkövesd): Endocarditises bete 
gek osztályunk 5 éves anyagában.

69. Gáli Ё., V idróczki E., M isz
M., Sza lóky P. (Eger): A fiatalkori 
ak u t m iokardialis infarktusról.

70. R usznák M., Koháry E., S zi 
lágyi A., H adházy Cs. (Nyíregyhá
za): A prim er h ipertrofiás kardio- 
m iopátiák  kórlefolyása.

71. Görögh S., Szűcs M., Zson- 
da L., Szikora L., Szegedi J. (Nyír
egyháza) : Dissecaló ao rta  aneu 
rysm a előfordulása koronaria őrző 
beteganyagában.

72. B ak G., Sóvári M. (Eger): 
P erikard itis  exsudative és bal 
kam ra i szívtum or esete.

73. M ajor L., Bogdán L., Jánky

I. (B erettyóújfalu): Paroxysm alis 
supraventricu laris tachycardia: — 
Időnként nem  problém am entes.

14.30 órátó l—15.30 óráig

U léselnökök: Zeltner György, 
Szalóky Pál.

74. Kulcsár R., Szűcs T. (Debre 
cen) : A M I-val kezelt szövődm é
nyes eseteink te ráp iá jának  hatásos 
sága.

75. Flóra-Nagy M., Udvardy M., 
Boda Z., H ársfalvi J. (D ebrecen): 
Az ak u t m iokardiális in fark tu s 
nagydózisú rövid ta rtam ú vénás 
streptokinase kezelésével szerzett 
tapasztalata i nk.

76. Zeltner Gy., Kassay L., Panyi 
M., S zékely Á . (Miskolc—Ózd): H e- 
moreológiai tényezők vizsgálata és 
elemzése vaszkuláris beteganyagon.

77. Erdélyi K., H orváth M., Pekó  
E. (B alaton iüred): In travénás am i- 
nophyllin aku t hem odinam ikai h a 
tása ischaem iás szívbetegeken.

78. Lőrincz I., W orum  F., Kovács 
P., Polgár P., Mohácsi A., Nagy E. 
(Debrecen): A carotis sinus hyper 
aesthesia korszerű diagnosztikája 
és terápiája.

79. Szilágyi A ., H orváth B., Nagy 
Gy. (M átraháza): A datok a „teráp ia 
rezisztens” a rritm iák  klinikum ához 
és kezeléséhez.

80. Balogh G., Koháry E., R usz 
nák  M. (Nyíregyháza): Gyógyszeres 
és elektrom os ritm usreverzióval 
szerzett tapasztalata ink.

15.40 órátó l—16.30 óráig

Üléselnökök: Panyi Mária, K a 
pui Márton.

81. Zsonda L., Valikovics F., 
Csépke K., Bak S., Szegedi J. (Nyír 
egyháza) : H ypertonia regiszter 
program m al szerzett tapasztalatok 
osztályunk ellátási területén.

82. H intalan J., Somogyi E., S zi-  
gelhy J. (M iskolc): A hypertóniás 
betegek együttm űködési készségé
nek vizsgálata.

83. Fülöp T., Mácza Ö., Sárvári J., 
Cserkuti S., Péter M. (Debrecen): 
Renovaszkuláris hipertóniás ese 
teink.

84. Csire B., Fekete T. (M iskolc): 
K artopril-kezeléssel szerzett ta 
pasztalataink.

85. Panyi M., Z eltner Gy., Varga 
I.: Estu licr alkalm azásával szerzett 
tapasztalata ink  hipertóniában.

86. Joós M., Pápay A., Veres I., 
Varga I., Káló E., Zeltner Gy. 
(.Miskolc): K ardiovaszkularis beteg 
ségek gyakoriságának változása 
osztályunk beteganyagában.

16.40 órátó l—17.40 óráig

Üléselnökök: Prékopa Á lm os,
Csinády György.

87. Nagy Gy. (M átraháza): A 
M átrai Á llam i Gyógyintézet tapasz 
ta la ta i a korszerű és kom plex re 
habilitáció realizálásában.

88. Kaáli I., Csire B., F ekete T., 
Marossy P. (Miskolc): Alkoholos 
specifikus szervi ártalm ak.

89. B enke K., Szodory S., Soltész



P. (Sátoraljaújhely): Az alkoholiz 
m usról osztályunk beteganyagának 
tükrében.

90. Dóczi M., Angyalics Zs., Ge
deon A. (Gyöngyös): A lkoholelvo- 
nó-kezelés a la tt álló betegek szív 
ritm uszavarainak és bal kam ra 
funkciójának vizsgálata.

91. Andorkó M., Csepura O. 
(Debrecen): „W eekend h eart”.

92. Pákozdi L. (K ékestető): 
Gyógyszerek, állapotok, betegségek 
és a dohányzás. Kölcsönhatások.

18.00 órakor: Zárszó.

prof. Rák K álm án  Szakcsoport 
elnöke.

Tudományos ü lésünkkel kapcso 
la tban érdeklődni lehet: Győri Im re  
dr. Szervező Bizottság titkárná l 
Gyöngyös, Dózsa Gy. u,. 20—22. 
3201, Bugát P ál K órház I. Belgyó
gyászati Osztály. Telefon: 06-27 
12491)._______ _ _______

A M agyar A n a e s th e s io ló g ia i és  
In te n z ív  T h e r a p iá s  T á rsa sá g  és a 
P é te r fy  S án d or u tc a i K ó r h á z -R e n 
d e lő in té z e t  T u d o m á n y o s  K ö re  1986.
október 2-án és 3-án, a Budapesti 
G rand Hotel H ungária-szállóban 
(H—1074 Budapest. Rákóczi ú t 90.), 
szim pózium ot rendez.

(Részvételi díj nincs.)

Program

1986. október 2., csütörtök

8.30 Megnyitó prof. Zoltán Imre.

Üdvözlések: prof. Jakab Tivadar, 
Bojszkó Im re  főigazgató főorvos.

9.00 I. sz. F ő tém a: Szülési fá jda- 
lomcsillam'tás gerincközeli érzéste 
lenítéssel.

Bevezető referáló : Krasznai Pé
ter dr. (Budapest).

Vadász G.. K onczvald L.. Bör
zsönyi L. (Budapest): Szülészeti 
anesztézia helyzete M agyarországon 
1985-ben.

Hardonyi A.. Bárkái L., Zelena  
.7., Sándor Cs. (Miskolc): 4 év a la tt 
szerzett taoasztalata ink  a peridu ra 
lis anesztéziában.

Mataríts 7.. H adnagy J.. Mózes 
T.. Varga 1. (N agyatád): P eridu ra 
lis anesztézia értékelése egyéves 
szülészeti anyagunkban

Hadnagy .7.. M atarits 1.. Mózes T., 
Varan 1 (Nagyatád): A lum balis 
neriduralis anesztézia feltétel ren d 
szere osztályunkon.

Zádor Gy. (Svédország): Folya 
matos lum balis eniduralis érzéste 
lenítés a szülészeti fájdalom csilla 
pításban.

A sbóth A.. Krasznai P. (Buda- 
n es t): Central vagy lateral, levegő 
vagv folyadék m andrin  technika a 
szülészeti érzéstelenítésben.

Mensch H.. Forgács J.. Krasznai 
P. (Budaoest): Szülésvezetés epidu 
ralis analgeziában.

Szekeres L., K árovits J., Gáti 7.

(Budapest): A bupivacain  farm ako- 
kinetikai v izsgálata  szülés alatti 
folyamatos ep idura lis anesztéziá 
nál.

Móricz K., Rappai A., Krasznai 
P. (B udapest): Epiduralis morfium 
a szülészeti fájdalom csillapításban.

Rappai A., Tarnóczi P., Krasz
nai P. (B udapest): Epiduralis anal- 
gezia h atása  a  szülést befejező m ű 
tétek szám ának  alakulására.

Thurzó V., É rti T., Varga L., Csa
ba I. (Pécs): Az epiduralis aneszté 
zia hatása az újszülöttek  Apgár 
score-jára.

Kádár Z., Sziray Z., Palicz J., Rá- 
kossy I., Gaál J. (M iskilc): Szü
lés fájdalom csillapítás epiduralis 
anesztéziával a  szülőnő szerint é rté 
kelve.

Veszprém i B., Dominó Ё., Csaba
I. (Pécs): A vajúdók  véleménye a 
szülés a la tti fájdalom csillapítás h a 
tékonyságáról.

Zacher P., Forgách J., Krasznai 
P. (B udapest): K oraszülés vezetése 
epiduralis analgeziában.

Dominó Ё., Csaba I., Veszprém i 
B. (Pécs): Császárm etszés és a m é 
hen végzett m űté tek  u táni szülések 
fájdalom csillapítása.

Bodnár B., Bacskó Gy., Deményi 
M. (D ebrecen): Toxaem iás terhesek 
szülésvezetése gerincközeli érzéste 
lenítésben.

Droznyik 1., N ovák P., Gács E., 
Csaba 1. (Pécs): Szülési fájdalom - 
csillapítás toxaem iás terheseknél.

Gurdon J., M arton I. (Budapest): 
Megelőző ep iduralis blokk és m ag 
zati m onitorizálás súlyos hyperto- 
niás terheseknél a 30. gestatiós hét 
körül.

Kincses Zs., Szekeres L., Mészá
ros J., Oláh J ., G áti I. (Budapest): 
Diabeteses te rhesek  sectio caesarea 
gyakoriságának alaku lása az EDA 
bevezetése óta k lin ikánkon (1981— 
85).

Bodnár B., Bacskó Gy., Deményi 
M. (D ebrecen): D iabeteses terhesek 
szülésveezetése gerincközeli érzés 
telenítésben.

12.30—13.00 Vita

13.00—14.00 Ebédszünet

14.00 II. sz. Főtém a: Gerincközeli 
érzéstelenítés a szülészeti és nőgyó
gyászati m űtéteknél.

Bevezető referá ló : Károvits János 
dr. (Budapest).

Juhász Gy., Trapp G., Károvits
J. , Gáti I. (B udapest): Szülészeti és 
nőgyógyászati m űtétek  érzéstelení
tése 0,5%-os hyperbarikus M ar- 
cainnal.

Bárkái L., H ardonyi A., Zelena  
J., Csorna B. (M iskolc): 154 császár- 
metszés peridu ra lis  anesztéziában.

Kádár Z., Palicz J., Sziray Z., 
Rákossy 1., Gaál J. (Miskolc): Epi
duralis anesztéziában  végzett csá 
szármetszések, a betegnél lé trejö tt 
pszichés hatások  vizsgálata.

Felek Cs., K eresztury 1. (Oroshá
za): Spinális anesztézia alkalm azá 
sa császárm etszésnél.

M ihály P., Trapp G., Károvits J., 
Jakab T. (Budapest): Űj adatok a 
szülészeti és nőgyógyászati kis- 
m űtétek  érzéstelenítéséhez.

Kaliba 1., Pető E., D em ény M. 
(D ebrecen): Szülészeti és nőgyó
gyászati gerincközeli érzéstelení
tésben használt gyógyszerek m eny- 
nyiségének és hatástartam ának  
összehasonlítása.

Bacskó Gy., Bodnár B. Deményi 
M. (D ebrecen): Gerincközeli érzés 
te lenítés szövődményei a  gyakor
latunkban.
Bacskó Gy., Bodnár B., Dem ényi 
M. (D ebrecen): Gerincközeli érzés 
telenítés helye a sürgősségi m űté 
tekben.

Pető E., Laliba 1., D em ényi M. 
(D ebrecen): T apasztala taink  a spi
nális anesztéziáról hüvelyi m éhel- 
távolítások alkalm ával.

Palicz J., Kádár Z., Szirai Z., Rá 
kossy 1., Gaál J. (M iskolc): Nőgyó
gyászati hüvelyi m űtétek spinális 
anesztéziában — a betegek szerint 
értékelve.

Zelena, J., Bárkái L., Hardonyi 
A., Kiss L. (Miskolc): Hüvelyi m ű 
té tek  spinális anesztéziában.

M eggyesy M., Tum pek A. (Bpda- 
p es t) : H üvelyi m űtétek  spinális 
anesztéziájáról.

M eggyessy M , Fülöp K. (Buda
pest) : Egy kom binált anesztézia 
tanulságai.

Novák P., Panka T., Csaba I. 
íP écs): A sthm a bronchialeban
szenvedő betegek anesztéziája nő- 
gyógyászati m űtéteknél.

16.40— 17.20 Vita

1986. október 3., péntek

9.00 III. sz. főtém a: Postoperativ 
fájdalom csillapítás gerincközeli é r 
zéstelenítéssel.

Bevezető referáló : Ugocsai Gyula  
dr. (Szeged).

Danczig A., Pataky T. (Buda
pest): Nőgyógyászati m űtétek post- 
operatív  ópiát analgeziája.

M amudu О., Falkay A., K rasz 
nai P.: E piduralis m orfin a császár- 
metszések postoperativ fájdalom - 
csillapításában.

Hegedűs T., Felkay A., Móricz
K., Krasznai P. (Budapest): Epidu 
r a ls ,  m orfin nagy nőgyógyászati 
m űtétek  után.

9.50—10.00 Vita

10.00 IV. sz. főtém a: Tumoros 
betegek fájdalom csillapítása ge- 
rincközeli érzéstelenítéssel.

Bevezető referáló : Em bey Dezső 
dr. (Budapest).

G utm an T., L igeti J. (Budapest): 
Tartós epiduralis m orfin analgezia 
nőgyógyászati eredetű daganatok 
okozta fájdalom csillapítására.

Zacher P., Hegedűs T., Forgách 
J., Krasznai P. (Budapest): Vég
stádium ban lévő tum oros betegek 
fájdalom csillapítása epiduralisan 
ado tt m orfium m al.

10.40— 11.00 Vita 2 2 8 9



Szünet

12.00—13.30 K erekasztal-m egbe- 
szélés a 4. főtém ával kapcsolato 
san.

K erekasztal m eghívott résztvevői: 
prof. Boross M ihály  (Szeged), prof. 
Csaba Imre (Pécs), prof. Csömör 
Sándor (Budapest), Em bey Dezső

dr. (Budapest), Forgách József dr. 
(Budapest), Gaál József dr. (Mis
kolc), prof. Gáti István  (Budapest), 
prof. Jakab Tivadar (Budapest), 
Károvits János dr. (Budapest), 
Krasznai Péter dr. (Budapest), 
prof. Lam pé László (Debrecen), 
prof. Sass M ihály (Szeged), prof. 
Tekeres M iklós (Pécs), Ugocsay

G yula dr. (Szeged), Varga László 
dr. (Sopron), prof. Zádor György 
(Svédország), prof. Zsolna i Béla 
(Budapest).

13.30 Zárszó: prof. Z o ltán  Imre.

14.00 Ebéd a G rand-H otel Hun 
gária különterm ében.

Részvételi d íj: nincs.

A F r a n c ia  In té z e t  ebben az évben új francia tanfolyam ot ind ít orvosi nyelvből. Eze
ket a tanfolyam okat olyan orvosok, illetve orvostanhallgatók lá togathatják , akik m ár 
jól beszélik a franciá t.
Az ó rák a t m inden szerdán  délelőtt 9-töl 11-ig ta r t já k  az Intézetben: VI. kér. Szegfű 
u. 6. Telefon: 427-142.

F E L H ÍV Á S

A N e m z e tk ö z i O r v o sm o z g a lo m  a N u k le á r is  H á b o rú  M e g e lő z é sé é r t  (IPPNW) az 1987. 
m ájus 29-től június 1-ig M oszkvában m egrendezendő évi közgyűlésre várja  a K IV O 
N A T O K A T  azokról a kutatásokról, am elyeket a nukleáris háború megelőzésével kap 
csolatban folytattak.
A tizenöt perces előadásokat e kivonatok a lap ján  választják  m ajd  ki. Az útiköltségek 
ellensúlyozására 500 $ honorárium  is elérhető. A kivonatok nem  terjedhetnek  tú l a 300 
szón (angol nyelven).
A kivonatok beküldési h atárideje  llegkésőbb 1987. feb ruár 1.

Cím: Thomas C. Chalm ers, MO
Research P rogram  Chairm an 
IPPNW
225 Longwood Ave
Boston, M assachusetts 02115
USA

A K o r á n y i F r ig y e s  T b c  c s  T ü d ő g y ó g y á sz  T á rsa sá g  45. Nagygyűlését és a M agyar A l-  
le r g o ló g ia i és K lin ik a i Im m u n o ló g ia i T á rsa sá g  15. V ándorgyűlését közösen rendezi 
Szom bathelyért 1987. jún ius 18—20-án .
Fő tém ák:

1. K örnyezeti árta lm ak  okozta betegségek:
a) Légzőszervi allerg iás és nem  allergiás patogenezisű gyulladásos betegségek,
b) K ontakt derm atosisok.

2. Az emésztőszervek allergiás és imm unbetegségei.

3. G ranulom atosisok.

A fen ti valam int egyéb (tbc és pulmonológiai) szabad tém ájú előadásokat-posztereket 
1986. decem ber 15-ig k é rjü k  bejelenteni a következő cím en: Varga László prof., oszt. 
vez. fóo., M arkusovszky K órház I. Belosztály, Szom bathely 9700.
A bejelentés a következő ada tokat tartalm azza: a szerző(k) teljes neve, munkahelye, 
az előadás címe, pontos levelezési cím.
N éhány soros összefoglalót ugyanerre a cím re kérünk  beküldeni 1987. jan u ár 31-ig.

22 9 0  --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



TABLETTA
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 tartalmaz fenil-etil-amin vázat. Kis adagban 
is csökkenti az éhségérzetet, klinikailag és statisztikailag 
jelentős testsúlycsökkenést eredményez. A gyógyszer előnye 
az esetek jelentős részében kényelmes napi egyszeri adagolás, 
minimális mellékhatásokkal járó progresszív testsúlycsökkenés, 
tolerancia és dependencia 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.

JAVALLATOK: 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 tablettá ig 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), álmatlanság, fejfájás, 
tachycardia, hányinger, bőrkiütés, mydriasis.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:

TILOS EGYÜTT ADNI:

— MAO- bénítókkal, noradrenalint depletáló 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
detén az adagok esetleges emelése, kúra közben — a súly
veszteség miatt — csökkentése.) Súlycsökkenés miatt meg
változhat a cukorbeteg inzulinra és orális antidiabetikumokra 
való reakciója, ezért a kúra folyamán a vércukor értékváltozását 
időnként ellenőrizni keli. MAO-bénítóval való kezelés befeje
zése után 14 nappal kezdhető csak Teronac-kúra.

A szív katekolamin-érzékenységét növeli, emiatt alkalmazá
sának időtartama alatt a szív és keringés időnkénti ellenőr
zése ajánlott.

Alkalmazásának ideje álatt tilos szeszes italt fogyasztani!

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.



Az E g é sz sé g ü g y i D olgozói-. S z a k sz e r v e z e te  S z o ln o k  M . B . O r v o sr é te g  B iz o ttsá g a  1986.
szeptem ber 20-án, 10 órai kezdettel Szolnokon, az  SZMT Székházban (Ságvári k rt. 23.) 
kerekasztal-konfereciát rendez.

T ém ája: A z orvos kapcsolata az orvossal: „Társadalm unkban az értelm iség cselekvé 
sében gátolt csoport”. Mi orvosok gátoljuk vagy segítjük egym ást?

M egnyitó: Krasznai Géza dr. c. egyet. doc.

Bevezető előadást ta rt: prof. Endes Pongrác.

A  kerekasztal résztvevői: prof. Endes Pongrác, prof. K ulka  Frigyes, prof. Rák Kálm án.

k e n ő c s  V OOO Antirheumatica
m V  2 0 0  Nem glucocorticoidok

Ö SSZET ÉT EL:
1 tub u s (50 g) 0,0075 g capsaic inum -, 0,05 g aetheroleum  
lav en d u lae-, 1 g ae th y liu m  n ico tin icum -, 4,5 g aethy lenglyco- 
lum  sa liey licum  h a tó an y ag o t ta rta lm az  lem o sh a tó  kenőcsben.

JA V A L L A T O K :
A rth ro sis  (o steo arth ro s is), m yalgia, sp o n d y la rth ro s lsh o z  csa t 
lakozó n eu ra lg iák , k ró n ik u s  p o ly a rth ritis  (rh eu m ato id  a r th r i 
tis), egyéb  a rth ritise k , tendovagin itisek  m egn y u g o d o tt szaká 
ban . S p o rto ló k n ak  bem eleg ítéskor.

E L L E N JA V A L L A T :

M inden gyu llad ás ak tív  szaka.

A L K A L M A Z Á S:
A k ív á n t te s tfe lü le te t langyos szappanos vízzel lem ossuk, 
sz á ra z ra  tö rö ljü k , és a kenőccsel vék o n y an  bek en jü k . Izü 
leti m egbetegedésekben  a kezelést 3 n ap o n  át egyszer, m ajd 
azt követően  n ap o n ta  k étszer (reggel és este) végezzük. Be
m eleg ítés céljábó l a kenőcsbő l 4—5 cm cs íko t a sporto ló  gyú 
rá sa k o r  a bőrbe d ö rzsö lünk .

M E L L É K H A T Á SO K :
E setleg  b ő rtú lé rzék en y ség , m ely a n tih isz tam in o k k a l kedve 
zően befo lyáso lható .

FIG Y E L M E Z T E T É S:
Az egész b ő rfe lü le t egy szerre  tö rténő  kezelése  tilos. A kenő 
csö t csak  ép és tiszta  b ő rfe lü le ten  szabad  h aszn á ln i. Bekenés 
u tán  a kezet m eleg v ízben, szappannal gond o san  meg kell 
tisz títan i. B edörzsölés u tán  a bőr k ip iru lá sa , átm elegedése 
s ezzel egy idejű leg  csípős, égető érzés je len tk ez ik , mely kb. 
1 ó ra  elte ltével fokozatosan  m egszűnik. F riss  sé rü lé s re  a lk a l 
m azni nem  szabad.

M E G JE G Y ZÉ S:

Vény n é lk ü l is k iadható .

CSO M A G O LÁ S: I TÉRÍTÉSI D lJ :
50 g-os tub u s I 5.— F t/tubus

Gyártja: „REAftIAL” F inom vegyszergyár, B udapest

K iad ja  a /  I fjú ság i L ap- és K ö n y v k iad ó  V álla la t, 1371 B udapest V., R évay u. 16. M egjelenik  16 000 p é ld á n y b a n
A k ia d á s é rt felel Dr. P e tru s G y ö rg y  igazgató  

T elefon : 110-660
T erjesz ti a  M agyai P o sta . E lőfizethető  b á rm e ly  h ír la p k ézb esítő  p o stah iv a ta ln á l, 
a P o sta  h ír la p ü z le te ib en  és a  H írlapelőfizetési es L ap e llá tási Iro d á n á l (HELIR)

(B u d ap es t V., József n á d o r  té r  1., 1900),
k ö zvetlenü l vagy  p o sta u ta lv á n y o n , v a la m in t á tu ta lássa l a H ELIR 215-96162 p énzfo rgalm i je lző szám ra .

E lőfizetési díj egy év re  780,— F t, negyedévre  135,— F t, egyes szám  á ra  15,— F t 
M egjelen ik  h e te n k é n t. S zerkesz tő ség : 136? B u d a p e s t V., M ünnich F e re n c  u. 32. I. T e lefon  325-109, h a  nem  fe le l:  327-530/135

A thenaeum  N yom da, 86.1821 E u d ap est — ív e s  m agasnyom ás — F ele lős v ezető : Szláv ik  A ndrás vezérig azg a tó

IN D E X : 25 674 •  IS S N  0030— 6002
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C a v i n t o n  ® tabletta
ÖSSZETÉTEL

1 tabletta 5 mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATAS

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

JAVALLATOK

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

ELLENJAVALLAT

Terhesség.

ADAGOLAS

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

G YOGYSZERKÖLCSONHATÁS

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

MELLÉKHATÁS

Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia, extrasystole fordulhat elő.



EMBEY-ISZTIN DEZSŐ DR. Folyamatos epiduralis morphin analgesia 
a daganatos b eteg ek  tartós 
fájdalomcsillapítására

Országos Onkológiai Intézet (főigazgató főorvos: Eckhardt Sándor dr.)

X. szerző 77 daganatos betegen összesen 6006 napon 
:it folytatott folyamatos epiduralis morphin analge- 
áával elért eredm ényeit ism erteti. Az eljárás elő
nye, hogy kitűnő eredménnyel alkalmazható olyan 
»etekben is, ahol a narkotikus analgetikum ok ha 
gyományos adagolása m ár nem elég hatékony, to 
pábbá alkalmazásával elkerülhető a narcoticus 
malgeticumok káros m ellékhatásainak kialakulása, 
'{ülőn kiemeli az otthoni kezelés jelentőségét, 
miely egyaránt előnyös a  betegeknek, hozzátarto- 
jóknak és teherm entesíti a kórházi ágyakat. A ter 
minális állapotban levő rákos betegek fájdalom- 
jsillapítására jelenleg a neurolyticus idegblokádo- 
con kívül az epiduralis m orphin analgesia az 
egyetlen eljárás, amelynek segítségével hosszabb 
ideig, korábban ágyhoz kötött betegek, aktív  élet 
vitelre képesek, ezért szélesebb körben alkalm azá 
sa indokolt.

C o n tin u o u s  ep idura l m o rp h in e  analgesia  in  lo n g 
te r m  pa in  k illin g  o f tu m o u ro u s  p a tie n ts . The author 
has applied epidural m orphine analgesia in  77 tu 
m ourous patients altogether for 6006 days. The ad 
vantage of this m ethod is tha t it can be used in 
cases when conventional narcotic analgetics are not 
effective any more. Also the harm ful side-effects 
of the narcotic analgetics can be eliminated. Its 
fu rth e r benefit is th a t it can be applied in home 
nursing  that is advantageous both  for the patient 
and the  relatives, sparing at th e  same time hospi
ta l treatm ent. In therapy of patients w ith term inal 
tum ourous diseases besides neurolytic neural blo 
ckade, epidural m orphine analgesia can help 
people, who were earlier bed-ridden to live an 
active life. Its application is, therefore, suggested 
in a  wide range.

A rákos betegség minden stádium ában járha t 
fájdalommal, sokszor a betegség első tünete is lehet. 
Előrehaladott stádium ban kb. a betegek 2/з-а szen
ved a kínzó fájdalomtól. A nemzetközi statisztikák 
szerint a betegek kb. 25ü o-a úgy hal meg, hogy nem 
részesülnek kielégítő fájdalomcsillapításban (3).

Az utóbbi években jelentős, új eljárások ke 
rültek bevezetésre a krónikus fájdalomcsillapítás- 
oan, többek között az epiduralis vagy intrathecalis 
folyamatos opiat analgesia. Y a k s h  1976-ban álla 
tokon (16), B e h a r  és W ang  1979-ben embereken 
gazolták az epiduralisan illetve intrathecalisan 

adott morphin hosszú ideig tartó  analgetikus ha 
tását (2, 15).

A módszer először a postoperativ fájdalomcsil
lapításban lett népszerű, m ajd hamarosan a kró 
nikus fájdalom syndróm ák, elsősorban a tumoros 
betegek fájdalomcsillapítására próbálták ki (5, 9, 
12, 18, 19, 20, 21).

Intézetünkben postoperativ fájdalomcsillapí
tásra m ár 1980 óta alkalmazzuk, a daganatos bete 
gek fájdalom csillapítására 1982-től használjuk 
rendszeresen. Nemzetközi viszonylatban elsők 
között vagyunk abban a tekintetben, hogy 
a kezelést, rendszeres ellenőrzés mellett a be
tegek lakásán folytatjuk, szoros együttm ű 
ködésben a betegek hozzátartozóival. Ügy érez
zük, 4 év alatt elegendő tapasztalatot szereztünk, 
hogy eredm ényeinket ismertessük és kifejtsük vé
leményünket ennek a kezelésnek a jelentőségéről,

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 38. sióm
1*

am elynek megítélésében nincs egységes álláspont 
sem hazánkban, sem külföldön.

B eteg a n ya g  és m ó d sze r

1982 óta 95 beteget kezeltünk  epiduralis m orphin 
analgesiával (EMA), közülük 77 beteget követtünk vé 
gig halálukig, illetve a  katé te r eltávolításáig. 18 beteg 
a  dolgozat írásakor is kezelés a la t t  á llt, őket a feldol
gozásból kihagytuk. A 77 beteg közül 45 nő, 32 férfi 
volt. Átlagos életkor 54 év, a  legfiata labb  24, a legidő 
sebb 72 éves volt.

Diagnózis szerint:
M etastasis in. reg. suprac lav icu lare  9
P ancoast tum or, ill. syndrom a 8
A xillaris m etastasis 3

Tu. brachii 1
Tu. scapulae 2
Tu. brachii 1
M ultiplex ossealis m etastasis 18
Ca ventriculi 2
Ca pancreatis 4
Tu. retroperitonealis 4
Tu. vesicae u rin arie  1
Ca colli u te ri 12
Sarcom a u teri 1
Ca recti 11

77

Az epiduralis k a té te rt a fájdalom  helyének meg
felelő szegm entum ban vezettük  be. 27 k a té te rt cervica- 
lisan, 6 k a té te rt thoracalisan , 44 k a té te rt lum balisan. 
A k a té te r  gerinccsatornán kívüli részét subcutan ala- 
gú ton húztuk á t és a bevezetés helyétől távol vezettük 
ki a  testfelü letre. A k a té te r bőrön kívü li d arab já t ste 
ril op-site fóliával fedtük. A rendszeres ellenőrzések 
so rán  (hetente) a  kötést k icseréltük  és ellenőriztük a 
szú rcsato rnát. Az így bevezete tt és rögzített katéter a 
betegek mozgását nem  akadályozta és kom fortérzésü- 2295
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két sem ronto tta  je lentős m értékben. Bevezetés után 
kötelező helyi érzéstelenítőszer beadásával ellenőrizni, 
hogy a  katéter valóban  az  ep iduralis té rbe  ju to tt. Ez 
vonatkozik a  m ár korábban  bevezetett k a té te r ellen 
őrzésére is, ha valam i rendellenességet észlelünk. A be 
teget katé te rre l csak akkor engedhetjük  o tthonába, ha 
teljes biztonsággal tu d ju k  igazolni, hogy a  megfelelő 
helyen végződik. A k a té te r bevezetése különösen a ge 
rinc előzetes rácsbesugárzása u tán  technikailag  nehe 
zebb és annak  ellenére, hogy a bevezető tűvel a durát 
nem  sé rtjük  meg, a  vékony epiduralis k a té te r perforál 
h a tja  a du rát és a k a té te r  in tra thecalisan  helyezkedhet 
el.

A jelenség oka a szövetek á llagának  m egváltozása 
a masszív rácsbesugárzás után. ön m ag áb an  az a  
tény, hogy a  k a té te r az in tra thecalis té rbe  kerül, nem 
ok annak  kihúzására , hiszen egyes országokban a  ta r 
tós in trathecalis m orphin  adagolást részesítik  előny
ben (12).

Biztonsági okoknál fogva az epiduralis beveze
tést végezzük, de h a  véletlenül in tra theca lis  térbe ju 
to tt a katéterünk , ak k o r ezen á t fo ly ta th a tju k  a keze
lést, term észetesen m ég kisebb dózissal es meg gondo
sabban  ügyelve az esetleges íertőzéses szövődmények 
azonnali le iism erésére. A legfontosabb, hogy m inden 
kétséget kizáróan tu d ju k  a bevezetett k a té te r helyze
tét, így e lkerü lhetjük  az esetleges gyógyszer-túladago 
lást.

A katéte r helyzetének pontos m eghatározása után 
kezdjük el a  kis dózisú m orphin adásá t, átlag  2—3 mg- 
ot. 2—3 nap szükséges a  napi m orphin  adag  k ititrála- 
sára . A m ennyiben lehetséges, igyekszünk nap i kétsze 
r i adagolásra beá llítan i betegeinket, m ert ennek való 
sítható  meg leg jobban  az o tthoni fo ly ta tása . A 2—3 
napos kórházi m egfigyelés a la tt a  betegek hozzátarto 
zóit m egtan ítjuk  a m orphin  híg ítás elkészítésére, és a  
k a té te r kezelésére, továbbá levélben részletesen tá jé 
koztatjuk  a kezelőorvost az á lta lunk  bevezetett te rá 
p iáról. Eddigi tapasz ta la ta ink  szerin t a  körzeti orvosok 
pozitívan értékelik  az eredm ényeket. A dózis k ititrá- 
lá sa  u tán  a  betegeket hazaengedjük, és a további ada 
gok beadását a  k iképzett hozzátartozók végzik, lehető 
leg m indig ugyanaz a  személy. E llenőrzést hetente, 
de m inim álisan 10 napon ta  végezzük am bulanciánkon. 
I t t  végezzük a  kötéscserét, m egbeszéljük az esetleges 
m ellékhatásokat, szükség esetén em eljük a  dózist.

Eredményeink

A  kezelés időtartama: átlagosan 78- napig vé
geztük a kezelést, a legrövidebb idő 7, a leghosz- 
szabb 521 nap volt. 55 betegnél 100 napnál rövi- 
debb ideig, 22 betegnél 100 napnál hosszabb ideig 
végeztük a folyamatos analgesiát. Az összevont na 
pok száma összesen: 6006.

Katéterek: a 77 betegnél 103 katé te rt használ
tunk  fel. 15 betegnél kétszer, 4 betegnél háromszor, 
1 betegnél négyszer kellett a katé te rt bevezetni. Az 
ism ételt bevezetést a korábban behelyezett katéter 
kimozdulása, vagy fistula kialakulása egy esetben 
a katéter m egtöretése és kilyukadása indokolta. 
Nincs összefüggés a katéter kimozdulása és a keze
lés időtartam a között pl. az 521 napig, vagy a 316 
napig kezelt betegeinknél csak egy-egy katétert 
használtunk, ugyanakkor előfordult, hogy m ár a 
kezelés első hetében katétercserére kényszerültünk. 
Két betegnél kerü lt a katéter intrathecalisan beve
zetésre.

Morphin dózis: a kezelés kezdetekor 5 mg, 
befejezésekor 10 mg volt az átlagos Morphin dózis 
24 órára. A kezelés kezdetekor 12 óránként, később 
szükség esetén 8 , illetve 6 óránkénti adagolásra 
tértünk át. A dózis emelése nem szükségszerű ve

lejáró ja a kezelés időtartam ának. Hosszú hónapo 
kon á t előfordul, hogy a kezdeti adagot alig kel 
emelni, míg más esetben egyikét hét u tán  m ár je  
lentősen kell emelni a gyógyszer m ennyiségét.

A  kezelés hatásossága: m ind a 77 betegünk a: 
epiduralis katéter bevezetése előtt kínzó fájdalom 
tói szenvedett, am ely m iatt gyakorlatilag ágyho: 
kötve voltak, aludni nem tudtak, kivétel nélkü 
narkoticus analgetikum okra szorultak, néhányai 
igen magas dózisban. Az EMA beállítása u tán  2( 
betegünknél a fájdalomérzés lényeges csökkenését 
51 betegünknél teljes megszűnését észleltük, а ко 
rábban beállított narkotikus analgetikum ok telje 
leállítása m ellett. Legjobban igazolja a kezelés ha 
tékonyságát, hogy a katéter esetleges kimozdulás; 
esetén a betegek azonnal jelentkeznek, hogy ismé 
fájdalm uk van, és egy beteget leszám ítva kérték ; 
katé te r ismételt bevezetését. A kezelés során kiegé 
szítésre, azért, hogy a morphin adagot ne kelljei 
lényegesen emelni, minor analgetikum ok szedésé 
javasoljuk. M ultiplex csontáttét eseteiben indokol 
a szteroidmentes gyulladásgátló szerek (NSAID 
beállítása (7).

A megfelelő analgetikus hatást igazolja az ; 
tény is, hogy kivétel nélkül m inden betegünké 
mobilizálni és hazaadni tudtuk.

Szövődm ények, mellékhatások: az összesei 
6006 napon át folytatott kezelés során súlyos sző 
vődm ényt nem észleltünk. Négy esetben távolított 
tűnik el működőképes kanült. Egy esetben meninl 
gealis izgalmi jelek miatt, egy esetben a fáj dalon1 
okának megszűnése m iatt, egy Pancoast tumoro 
betegünk kérésére, aki psychosis maniaco-depres 
siva m iatt is kezelés alatt állt, egy esetben álland1 
hányinger m iatt, bár ennek a betegnek igazolt agy 
átté te  is volt, így a hányinger oka nem  biztos, hog, 
az EMA volt. A kezelés legsúlyosabb szövődményé 
vei, légzésbénulással nem találkoztunk, tovább 
purulens m eningitis sem fordult elő anyagunkbar

Az első adagok beadása u tán  gyakran viszke 
tés, hányinger, vizeletürítési nehézség lépett fel át 
menetileg. Tartós hólyagkatéter bevezetésére anya 
gunikban nem volt szükség.

Megbeszélés

A  EMA az irodalom és a saját tapasztala 
taink alapján rendkívül hatékony eljárás a termi 
nalis stádium ban levő rákos betegek fájdalomcsil 
lapítására. Alkalmazásával lehetséges „rehabili 
tá ln i” olyan betegeket, akik a tűrhetetlen  fájda 
lom m iatt nagy dózisú narkotikus analgetikumok 
ra  szorulnak, ágyhoz kötöttek, otthoni ellátású 
nem megoldott, kórházi ápolásukra nincs elegend 
ágy, legjobb esetben a narkotikum ok okozta „ke 
dös” állapotban vegetálnak.

Saját betegeink 50%-át is ebből a csoportbc 
em eltük ki. Jogos felvetni azt a kérdést, hogy szűk 
ségszerű-e m egvárni ezt a stádium ot. Törvénysz« 
rű-e, hogy a betegek heteken-hónapokon á t szer 
vednek a fájdalomtól, m ikor van hatékony leheti 
ség a fájdalomcsillapításra? Szinte minden bett 
günk a kezelés beállítása u tán  kifakad: bár kt 
rábban jöttem  volna!



Azért, hogy ezt megelőzzük, ismerni kell az 
EMA hatékonyságát, javallatait. Véleményünk sze
r in t az egyik legnehezebb feladat kiválasztani az 
alkalmas betegeket. Fel kell mérni a várható élet
tartam ot, amely lehetőleg ne legyen hosszabb egy 
évnél. Az irodalomban (21) és saját anyagunkban 
vannak ennél lényegesen hosszabb ideig sikeresen 
kezelt betegek is, ennek ellenére, mivel a beveze
te tt k até te r „idegentestként” szerepel, az idő m úlá 
sával gondot okozhat, am ely m iatt esetleg az egyéb
kén t sikeres kezelést fel kell függeszteni. Ezt vi
szont a betegek nagyon rosszul tűrik, m ert az EMA 
hatása jelentősen felülm úlja a hagyományosan 
adagolt opiatok hatását és az egyszer megszokott 
fájdalommentességet a betegek jogosan igénylik, 
ezért nem szabad ezt a lehetőséget korán alkalmaz
ni. A megfelelő időpontot kell kiválasztani, tehát 
se korán, se későn. Az indikáció felállítása csak a 
beteg kezelését végző onkológussal szoros együtt 
működésben történhet. Ennél is fontosabb a beteg 
családjával és körzeti orvosával a kooperáció.

A bevezetésben m ár em lítettük, hogy bete 
geink kivétel nélkül lakásukon tartózkodtak és 
hozzátartozóik végzik a m orphin oldat beadását. 
Kivételes esetben, egyéni elbírálás alapján a be 
adást a beteg is elvégezheti. Tapasztalataink szerint 
ezt a tevékenységet a nem  szakképzett hozzátarto 
zók is kifogástalanul ellátják. Természetesen a ka 
té ter bevezetése előtt fel kell mérni, van-e alkalmas 
személy a beteg környezetében, am ennyiben az 
otthoni kezelés feltételei nem biztosítottak, a katé 
tert nem ültetjük be.

A beültetés előtt azt is figyelembe kell venni, 
van-e más, szintén hatékony eljárás pl. a ganglion 
coeliacum tartós blokádja, m ert ha ennek javalla 
ta fennáll, akkor ezt kell elvégezni a katéter beve
zetése helyett (6). A k até te r beültetése előtt ameny- 
nyiben a betegnek bárm ilyen objektív neurológiai 
eltérése lenne, rögzíteni kell a kórlapban, nehogy 
ezeket a tüneteket később a katéter bevezetésével 
hozzák összefüggésbe. Különösen lényeges ez m ul
tiplex csigolyaáttétek esetén, ahol bárm ikor ha- 
rántlesio léphet fel.

A kezelés két lehetséges súlyos szövődményé
vel, a meningitis, illetve légzésdepresszió kialaku 
lásával, amennyiben a kezelés minden fázisa kifo 
gástalanul történik, a gyakorlatban nem kell szá
molni, és ez egyezik Zenz véleményével is, aki 139 
beteg összesen 9716 napig tartó  kezelése során ju 
to tt hasonló következtetésre (21). Az az előny, hogy 
a m obilizálhatatlan betegek újból járni tudnak, 
visszatérhetnek otthonukba és néhányan újból dol
gozni tudtak, messze felülm úlja az előbb em lített 
lehetséges két szövődmény esetleges előfordulását 
és ez egyben válasz azoknak, akik csak a lehetséges 
szövődményekről beszélnek. Az esetleges katéter 
kimozdulás, megtöretés, fistula kialakulásakor a 
katéter cseréjét kell elvégezni, természetesen csak 
akkor, ha a betegek is újból kérik, és szinte kivétel 
nélkül kérik.

Saját gyakorlatunkban komoly problém át je 
lent az irodalomban alig em lített jelenség, hogy kb. 
2—3 heti kezelés után a betegek az oldat beadása 
a la tt heves, radicularis fájdalom ról panaszkodnak, 
2

21 betegünknél észleltük. Véleményünk szerint a 
katé te r okozta idegentest-reakció, illetve steril 
gyulladás okozza és ezt igazolja az is, hogy m etil- 
prednisolon katéteren keresztüli beadása után a pa 
naszok megszűnnek (80 mg). Szükség esetén a szte- 
roid befecskendezését m egismételjük. Profilakti- 
cus adását a szteroidnak nem javasoljuk, m ert tel 
jesen kiszám íthatatlan, kinél jelentkezik ez a prob 
léma.

Az EMA elméleti vonatkozásait szándékosan 
nem érintjük közleményünkben, mivel erről az iro 
dalomban ■ sokat olvashatunk (17, 11) és nemrégi
ben jelent meg az Orvosi H etilapban Károvits köz
leménye (10).

Az adagolást úgy kell beállítani, hogy a bete 
gek két beadás között ne érezzenek fájdalm at (14). 
Űjabban részben külső gyógyszeradagoló pum pá
val, részben teljesen im plantálható pumpák alkal
mazásával folyamatos adagolásra törekednek és így 
még kisebb napi összdózis is elégséges (1, 13). Itt 
em lítjük meg, hogy nem törvényszerű tolerancia 
és dependenda kialakulása (14).

A sikeres fájdalom csillapító kezelés mellett be
tegeink általános állapota sajnos fokozatosan rom 
lik az onkológiai folyam at feltartóztathatatlansága 
miatt. Ez a tény komoly problém át okoz betegnek 
és orvosának egyaránt. A betegek, mivel ezzel a 
kezeléssel a tudatuk  teljesen tiszta, előbb-utóbb 
realizálják szomatikus állapotuk fokozatos rosszab
bodását. A beteget ismerő és kezelő orvosnak kell 
felmérni, meddig szabad hagyni betegét tiszta tu 
dattal és m ikor kell a kezelést centrális szerekkel 
kiegészíteni.

Nem szeretnénk, ha közleményünk elolvasása 
után bárkinek az a képzete tám adna, hogy a term i
nalis daganatos betegek fájdalomcsillapítása meg
oldott kérdés. Ez a módszer sem „csodaszer”, alkal
m azásának nagyon sok feltétele van. Biztos, hogy 
az opiatreceptorok intenzív ku tatása és a gyógy
szeripar fejlődése új, hatékony fájdalomcsillapítók 
felfedezése és alkalm azása fogja a kérdést megol
dani. Jelen körülmények között viszont az EMA 
olyan kivételes előnyökkel jár, amely alkalmazását 
hazánkban is szélesebb körben indokolja és ezt 
szeretnénk saját eredm ényeinkkel bizonyítani.
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A debrisoquin hydroxiláció 
polimorfizmusának vizsgálata

Orvostovábbképző Intézet I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Káldor Antal dr.)

A szerzők m agyar felnőtt, egymással rokoni kap 
csolatban nem álló népességmintában (n =  100) 
vizsgálták az ún. debrisoquin hydroxilátor fenotí- 
pus megoszlását. Vizsgálati eredményük szerint a 
vizsgált populáció 10% -a tartozik az ún. gyengén 
metabolizáló fenotípusba, s ez megfelel az egyéb 
európai népeknél végzett vizsgálatok eredm ényei
nek. Felhívják a figyelmet arra, hogy a debrisoquin 
hydrolizációs fenotípusnak — azaz a hatékony, il
letve gyenge hydroxilációs készségnek — nagy kli
nikai jelentősége van a debrisoquinen kívül számos, 
kiterjedten használatos gyógyszer hatása és mel
lékhatása szempontjából. Az életkor, a nem és az 
ún. acetilátor fenotípus nem befolyásolta a debriso 
quin fenotípusok megoszlását.

Debrisoquine hydroxylation polymorphism in H un 
garian population. The authors have studied the de 
brisoquine hydroxylation polymorphism in a H un 
garian population of 100 Caucasian, non related 
subjects. 10 per cent of the population studied be 
longed to the poor m etabolizer phenotype which 
is close to o ther population studies in European 
Caucasian subjects. Age, sex and acetylator pheno 
type did not have influence on debrisoquine hyd- 
roxylator phenotype distribution.

A gyógyszerek szervezeten belüli sorsa, m eta- 
bolizmusa befolyásolja az adott gyógyszer terápiás 
hatását és az észlelt nem kívánatos hatások előfor
dulását. A gyógyszermetabolizmus sebességében 
észlelt különbségek gyakran magyarázzák a bete 
gek eltérő reakcióját az alkalm azott vegyületre. Az 
egyének gyógyszermetabolizáló képessége többek 
között függ a különböző genetikai és környezeti 
tényezőktől és befolyásolja azt az egyén esetleges 
betegsége is. Számos gyógyszer metabolizm usát el
sősorban genetikai tényezők határozzák meg és a 
populációs vizsgálatok genetikus polimorfizmust 
m utatnak e vegyületek metabolizmusában. Az eddi
gi vizsgálatok m egerősítették a monogenikusan 
meghatározott acetilálás klinikai jelentőségét (11, 
14). Az utóbbi évek során derült ki, hogy bizonyos 
gyógyszerek oxidációja is genetikusán m eghatáro 
zott polimorfizmust m utat. Az első megfigyelés a 
debrisoquin (Tendor) m etabolizmusában észlelt kü 
lönbség volt (9). A vizsgált európai fehér népesség

Kulcsszavak: farm akogenetika, debrisoquin hyd 
roxiláció, polim orfizm us, acetila to r fenotípus.

Rövidítések:
D : debrisoquin 

HD: 4-hydroxi-debrisoquin 
EM: m etabolizációs rá ta  
MR: „extensive m etabolizer” (hatéko 

nyan, jól metabolizáló)
PM : „poor m etabolizer” (gyengén m eta 

bolizáló)
H l: hydroxilációs index

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 38. szám 
2 *

6—9%^a nem képes megfelelően a debrisoquin hyd- 
roxilációjára, ezeket nevezik gyenge (poor) m eta- 
bolizálóknak. Két alléi gén egy génlokuszon hatá 
rozza meg a debrisoquin hydroxiládó fenotípusát 
a gyenge metabolizálók homozigóták. Családvizs
gálatokkal igazolták, hogy az öröklődésmenet auto- 
szom recesszív. Jelentős etnikai különbségek is ki 
m utathatóak. A gyenge metabolizálók előfordulása 
1% az egyiptomiak, 5—8%  a nigériaiak, míg 30% 
körül van a kínaiak között (1). A debrisoquin m e- 
tabolizmus ism eretének az ad klinikai jelentőséget, 
hogy más gyógyszerek lebontásának üteme szoros 
öszefüggést m utat a debrisoquin hydroxiládó se 
bességével (1. táblázat) (7, 12).

M unkánk célja az volt, hogy Magyarországon 
elsőként, a felnőtt lakosság körében adatokat 
gyűjtsünk arra, hogy a vizsgált populádóban, a 
gyenge debrisoquin metabolizálók előfordulási gya 
korisága milyen arányban  m utatható ki. Az esetek 
többségében m eghatároztuk a vizsgált személyek 
acetilátor fenotípusát is az esetleges kapcsolat fel
tárására.

Beteganyag és módszer

K linikai felvételre kerülő  betegek közül 100, egy 
m ással rokoni kapcsolatban nem  álló szem élyt vontunk 
be a vizsgálatokba előzetes felvilágosítás után. A be 
tegek átlagos életkora 54,65 év volt (22—93 év között). A 
nem ek szerinti m egoszlás 71 nő, 29 férfi. Az elvégzett 
k lin ikai és laboratórium i v izsgálatok a lap ján  m áj-, ve 
se- és szívbetegség fennállása  k izárható  volt. A vizs 
g á lt személyek olyan gyógyszereket nem  szedtek, m e 
lyek m etabolizm usa ism erete ink  szerint, a debrisoquin 
lebon tását végző enzim endszeren történik.

%
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1.  t á b l á z a t

K a r d io v a sz k u lá r is  g y ó g y s z e r e k  A  g y á r i  k é s z í t m é n y  n e v e

C a p to p r i l  ( ? )  T e n s i o m i n
D e b r i s o q u i n  T e n d o r
E n c a id in  —
P erh ex i l in  Pexid*
G u a n o x á n  E n v aca r*
S p a r t e i n  D e p a s a n *

Az irodalom ban elfogadott csoportosítás alapján, 
ha a MR >  12,6, úgy „poor m etabolizer” (PM), ha a 
MR <; 12,6, úgy „extensive m etabolizer” (EM) fenotí- 
pusról van szó.

Az acetilá to r fenotípust m ódosított B ratton—M ar 
shall m ódszerrel határoztuk  meg. A részletekre v o n a t 
kozóan u ta lu n k  korábbi közlem ényükre (3).

A sta tisz tika i analíz ist H ew lett—P ackard  HP 85B 
szám ítógéppel végeztük.

Eredm ények

T ric ik lik u s a n t id e p r e s s z á n s o k

A m itr ip t i l in T e p e r in
D e s i p r a m i n P e r to f r a n *
I m ip r a m in M e l ip r a m in
K lo n ip r a m in A n a f ra n i l*
N o r t r ip t i l in A l le g ro n *

B é ta  g á t ló k

A l p r e n o lo l T e n o r m i n ’
B u fo ra lo l —

M e t o p r o l o l B e ta lo c
P r o p r a n o l o l P r o p r a n o l o l
T im o lo l Be tim *

E g y é b  g y ó g y s z e r e k

C a r b o c i s t e i n M u c o d y n e *
D i f e n i lh id a n to in D i p h e d a n
D - p e n i c i l l a m i n e  ( ? ) C u p r e n i l
M e t i a m i d —

4 -  M e t o x i a m p h e t a m i n —

P h e n a c e t i n A n t i n e u r a i g i c a , D olor ,
Karil, L e g a t i n , S a l v a d o r

P h e n f o r m i n
a l k o t ó r é s z e
D ib o t in *

* H a z a i  f o r g a l o m b a n  n e m  l é v ő  k é s z í t m é n y e k

A debrisoquin hydrox ilá to r fenotípus m eghatáro 
zásához a vizsgált szem élyek 10 mg deb risoqu in t kap 
tak  per os. A gyógyszer bevételét követően a  0—8 órás 
vizeletfrakcióból Róna és m tsai (10) fo lyadékkrom ato 
g ráfiás módszerével határoztuk  m eg a  változatlan  
fo rm ában  ürülő deb risoqu in t (D) és főm etabolitjá t, a  
4-hydroxi-debrisoquint (HD). A 0—8 órás v izele tfrak 
ció 1 ml-éhez guanoxan  belső s tan d ard o t m értünk, 
m ajd acetilacetonnal in  situ  4 ,6-dim eril-pirim idin gyű
r ű t  tartalm azó szárm azékokat képeztünk. A derivátu- 
m okat d ietilé terrel e x tra h á ltu k  és az ex trak tu m o k  ún. 
„fo rd íto tt fázisú” fo lyadékkrom atográfiá ra  kerültek. 
Az elválasztás M O S-H ypersil RP—8 oszlopon acetonit- 
ril-m etanol-v íz (17,5%— 52.5%—30%) fe rn e r  mozgófá
zissal, m ajd  a d etek tá lás 232 és 248 nm -en  d iode-array
U. V. detektorral idő program  szerin t tö rté n t. A m ért 
v izele t D és HD koncentrációkból ún. m etabolizációs 
rá tá t (MR) képeztünk:

8 óra a la t t  a vizelettel ü r í te t t  D («mol)] 
fMR — g £ra  a ja ^  a vizelettel ü r í te t t  HD («mol)

A 100 vizsgált személy között 10 „poor m eta 
bolizer”-! (3 férfi, 7 nő) és 90 „extensive metaboli- 
zer”-t (26 férfi, 64 nő) találtunk. A PM előfordulás 
gyakorisága (10%), az általunk vizsgált populáció
ban inkább a 8,9%-os fehér brit gyakorisághoz kö
zelít, m int az 5% germán PM előfordulási gyakori
sághoz (14).

A 100 vizsgált személy debrisoquin hydroxilá 
tor eloszlási hisztogram ját az ábrán m utatjuk  be.

Eredményeink nemek, illetve fenotípusok sze
rin ti összegzését a 2. táblázatban tün te ttük  fel. A 
táblázat tartalm azza az egyes fenotípushoz tartozó 
esetszámot (n), átlagéletkort, a 8 óra a la tt a vize
lettel ü ríte tt D és HD mennyiséget («mol) és a m e
tabolizációs rá tá t (MR).

A táblázat adataiból — statisztikai próbák 
nélkül is — szembetűnő, hogy a debrisoquin hyd- 
roxilátor fenotípus előfordulás független a nem ek 
től (a teljes populációban a férfi/nő arány 29/71, a 
PM-ben, 3/7, az EM-ben: 26/64) és az életkortól is 
(a teljes populáció átlagéletkora ,54,6 év).

Az átlagos életkor, HD és a D vizeletben ürülő 
mennyisége, valam int a MR nemek szerinti átlag 
értéke az egyes fenotípusokban, statisztikai vizsgá
lat alapján (Student-féle két m intás t-próba) sem 
m utat szignifikáns különbséget.

A  d e b r i s o q u i n  h y d r o x i l á t o r  f e n o t í p u s  b i m o d á l i s  m e g o s z l á 
s a .  Az a b s z c i s s z á n  a  M R  l o g a r i t m i k u s  b e o s z t á s b a n ,  a z  o r 
d i n á t á n  a z  e s e t s z á m

2. táb lázat 100, e g y m á ssa l rokoni k a p cso la tb a n  nem Iév5 szem élyb ől á lló  p o p u lá c ió  d e b ris o q u in  hydroxüntiós 
a d a ta i (szám tani á tla g  ±S .D .)

(й
2300

D e b r i s o q u i n  h y d r o x i lá c ió  t í p u s a P M
( M R  => 1 2 , 6 )

EM
( M R  ä  1 2 , 6 )

N e m e k  szerin t i  m e g o s z l á s Férfi N ő Férfi N ő

E s e t s z á m  (N) 3 7 2 6 6 4

É le tk o r  ( év ) 6 2 , 0 ± 1 3 , 2 4 5 , 7  ± 1  5 ,9 5 0 , 6 ± 1 7 , 9 57,1  ± 1 8 , 6

4 - O H - d e b r i s o q u i n  a  v i z e l t é b e n  ( / í m o l / 8  h ) 0 , 2 9 9 ± 0 , 1 5 0 0 , 6 5 0 ± 0 , 5 5 6 9 , 3 3 5 ± 5 , 2 0 1 8 , 3 6 8 ± 5 , 8 7 2

d e b r i s o q u i n  a v i z e l e t b e n  ( g m o l / 8  h) 2 3 , 8 6 8 ± 4 , 4 9 4 2 2 , 9 0 2 ± 6 , 8 7 1 6 , 6 2 9 ± 4 , 2 9 9 9 , 1 3 0 ± 1 1 , 7 4 3

m e t a b o l i z á c i ó s  rá ta  ( M R ) 8 8 , 1 1 5 ± 2 6 , 8 4 4 7 1 , 8 1 5 ± 6 6 , 0 2 0 1 , 0 4 5 ± 1 , 3 7 1 1 , 6 9 7 ± 2 , 1 7 2



A vizsgált populációból 64 személynek hatá 
roztuk meg az acetilátor fenotípusát. Ebben a 64 
esetben úgy találtuk, hogy nincs m atem atikai ösz- 
szefüggés a debrisoquin hydroxilátor és az acetilá 
to r fenotípus között (lineáris korrelációs koefficiens 
[r] =  0 ,02).

A 64 esetből 31 volt a gyors és 33 a  lassú ace
tilátor fenotípus, a 31 gyors acetilátorból 2 volt 
PM, illetve a 33 lassú acetilátorból 4 volt a PM.

A vizsgálat elvégzése során nem kívánatos mel
lékhatás fellépését nem észleltük.

Megbeszélés

A klinikai gyakorlat és a k inetikai mérések 
igazolták, hogy számos gyógyszer lebontásának se
bessége jó összefüggést m utat a debrisoquin meta- 
bolizmusával. Hazai vizsgálat szerint 100 gyermek 
vizsgálata során 8 esetben észlelték a gyenge debri
soquin oxidátor fenotípus előfordulását (12). Felnőtt 
személyeket vizsgálva hasonló százalékos előfordu 
lást (10%) találtunk a gyenge debrisoquin meta- 
bolizálókra és ez megfelel más európai vizsgálók 
által ta lált százalékos előfordulásnak (5). Mi sem 
találtunk összefüggést az acetilátor és az oxidátor 
fenotípus előfordulása között (12). Kiem eljük, hogy 
ez az arány  azt jelenti, hogy a m agyar népességben 
feltehetően 0,8—1,0 millió em ber lassú oxidátor és 
ezek közel fele ezenkívül lassú acetilá to r is, mely 
tulajdonság jelentősen fokozhatja a gyógyszermel
lékhatások halmozódását az adott egyén esetében.

A debrisoquin metabolismusa a máj citokróm 
P—450 enzimének segítségével történik, és feltéte- 
zik, hogy a gyenge metabolizálók esetében a cito
króm P—450 egyik izoenzimének hiányáról vagy 
csökkent működéséről van szó (2).

A debrisoquint gyengén metabolizálókon szá
mos gyógyszer alkalmazása során a m ellékhatások 
gyakorisága nő (8).

A béta-receptor gátlók adásakor a gyenge me- 
tabolizálókban a béta-receptor gátlók farmakodi- 
námiás hatása 4—5-szörösére nő. Olyan gyógyszer 
vonatkozásában (perhexilen), amely lebontása szin
tén oxidációval történik, megfigyelhető a vegyület 
vérszintjének emelkedése és a neuropátia és a m áj
károsodás fellépése. A fenacetin adása során, mivel 
az oxidációs kapacitás csökken, egy másik-kiegészí- 
tő-metabold'kus út során bomlik le a vegyület és 
ennek eredm énye toxikus metabolit keletkezése, és 
ennek következtében súlyos methemoglobinémia 
kialakulása.

Más gyógyszerek esetében, ha a metabolizmus 
során keletkezik az aktív metabolit (enca id in )  a te 
rápiás hatás mérséklődik, illetve olyan esetben 
(m e tia m id ), am elyben az oxidáció során toxikus 
metabolit keletkezik, az anyavegyület toxikus m el
lékhatása csökken.

Klinikai megfigyelés, hogy a debrisoquint 
gyengén hydroxiláló egyénekben a bronchus és a 
gastrointestinális tum orok előfordulása ritkább (6).

A gyenge oxidátoroknak adva a debrisoquint, 
annak antihypertensiv és ortostatikus hypotensiv 
hatása jelentősen fokozódik. A z optimális terápiás 
hatás eléréséhez szükséges gyógyszeradagban 30— 
40-szeres eltérések lehetnek (4).

B ár m agának a debrisoquinnek a terápiás fel- 
használása csökken, a debrisoquin oxidátor fenotí 
pus ism erete elősegíti számos gyógyszer alkalm azá 
sa során a k ívánt terápiás hatás elérését, illetve az 
esetleges m ellékhatás fellépésének elkerülését. Is
m eretének jelentősége van az új vegyületek ún. 
fázis I. vizsgálata során is (13).

IRODALOM: 1. Clark, D. W. J.: G enetically de 
term ined  v aria b ility  in  acety lation  and  oxidation. 
T herapeutic im plications. Drugs 1985, 29, 342. — 2. 
Eichelbaum , M.: Polym orphism  of drug oxidation in 
m an: novel findings. Trends Pharm acol. Sei. 1981, 2, 
31. — 3. G achályi В. és mtsai: A z  acetilá to r fenotípus 
megoszlása: az életkor hatása. Orvosi H etilap 1984, 125, 
75. — 4. Idle, J. R. és m tsai: H ypotensive response to 
debrisoquine and  hydroxylation phenotype. Life Sei. 
1978, 22, 979. — 5. Kalow, W.: E thnic differences in 
drug m etabolism . Clin. Pharm acokin. 1982, 7, 373. —
6. Kalow, W.: The m etabolism  of xenobiotics in d iffe 
ren t populations. Can. J. Physiol. Pharm acol. 1982, 60, 
1. — 7. K iipfer, A ., Preisig, R.: Inherited  defects of 
hepatic drug m etabolism . Semin. L iver Disease 1983, 
3, 341. — 8. Lennard, M. S. és m tsai: P rotecting  the 
poor m etabolizer: clin ical consequences of genetic po 
lym orphism  of d rug  oxidation. P harm acy  In te rn a tio 
nal 1983, 4, 61. — 9. Mahgoub, A . és m tsai: The poly 
m orphic hydroxylation  of debrisoquine in man. L ancet 
1977, 2, 584. — 10. Róna К., V ereczkey L., G a 
chályi В.: A  liqu id  chrom atographic m ethod for 
determ ination  of debrisoquine an d  its 4-hydro 
xy m etabolite, in  hum an urine. J. C hrom atogra 
phy, 1968, 378, 509. — 11. Szórády 1.: Farm ako-
genetika. M edicina Könyvkiadó. Budapest, 1985. — 12. 
Szórády L, Sánta A .: Gyógyszeroxidátor fenotípus vizs 
gálatok egészséges gyerm ekpopulációban. G yerm ek- 
gyógyászat 1985, 36, 213. — 13. Vesell, E. S.: P harm a- 
cogenetic perspectives: genes, drugs and  disease. H e 
patology 1984, 4, 959. — 14. W eber, W. W., Hein, D. W.: 
N -acetylation pharm acogenetics. Pharm acological R e 
v iew : 1985, 37, 25.

(Gachályi Béla dr., Budapest, Pf. 112. 1389)
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LÁNG KLÁRA DR., 
SEBŐK ALICE DR. 

ÉS KATONA GABOR DR.

A tonsillectom ia szerep e  a gyermekkori 
obesitas kialakulásában

Fővárosi Heim Pál Gyermekkórház-Rendelőintézet 
(főigazgató: Gorácz Gyula dr.)
Kisded Osztály (főorvos: Czirbesz Zsuzsa dr.)
Fül-Orr-Gége Osztály (főorvos: Hirschberg Jenő dr.)

A szerzők a gyerm ekkori adipositas és az anam ne- 
sisben szereplő m andulam űtét kapcsolatát tanu l 
mányozzák. A Főv. Heim Pál Gyermekkórház en- 
docrinológiai szakrendelésén obesitas m iatt vizs
gált 100 tonsillectomisalt, 50 egyéb m űtéten  
átesett és 100 kontroll gyerek adatait ele 
mezve m egállapítják, hogy a gyerekek elhízása 
sokszor a m andulam űtét után kezdődik. Tárgyalják 
ennek lehetséges okait. Az obesitas megelőzésének 
az érdekében felhívják a figyelmet a tonsillectomia 
utáni időszakban a gyerekek súlyfejlődésének gon 
dos követésére, és m ár enyhe túlsúly esetén is a 
therapia megkezdésének fontosságára.

A m indennapi gyermekorvosi gyakorlatban 
gyakran tapasztalható, hogy a m andulam űtét a 
gyermek súly- és hosszfejlődését kedvezően befo 
lyásolja (12, 13). Jeschke és Ströder 45 tonsillecto 
misalt gyermek У2—3 év közötti kontroll vizsgála 
ta során a gyerekek 50%-ában a súly-, míg 46,5%- 
ában a hossz percentil növekedését észlelték (12). 
Kövér betegek anamnesisében sokszor szerepel, 
hogy a gyerek étvágyának fokozódása és kóros 
súlygyarapodása a m andulam űtétet követően kez 
dődött. Noha m ind a tonsillectomia, mind a gyer
mekkori obesitas irodalma szinte áttekinthetetlen, 
a kettő kapcsolatát elemző feldolgozást nem ta lá l 
tunk.

M unkánk célja a gyermekkori adipositas és az 
anamnesisben szereplő m andulam űtét esetleges ösz- 
szefüggésének a vizsgálata volt.

Kórházunk endocrinológiai szakrendelésén 
megjelent 100 korábban tonsillectomisalt kövér 
gyermek adata it hasonlítottuk össze 100 hasonló 
korú és nemű nem m űtött, valam int 50 egyéb m ű 
téten átesett kövér gyermek adataival. A betegek 
életkora 5—14 év, átlagos életkoruk 10,3 év (SD: 
2,3), 51%-uk fiú, 49%-uk lány. Az anamnesist a 
szülőtől vettük fel. A gyermeken végzett m űtétek 
re, azok időpontjára, valam int az elhízás kezdeté 
re, m értékének alakulására konkrét kérdést te t 
tünk fel, a m űtét és a hízás közötti esetleges kap 
csolatra vonatkozó kérdés nem hangzott el. Rende
lésünkön való jelentkezésükkor a gyermekek súlya 
a magasságukhoz tartozó átlagsúlyt legalább 20% - 
kal meghaladta. 100 tonsillectomisalt elhízott bete 
günk közül 57 rendelkezett 40% fölötti, 19 pedig 
60% fölötti súlytöbblettel, túlsúlyuk az első vdzsgá-

Kulcsszavak: gyermekkori obesitas, tonsillectomia. 

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 38. szám

Role of tonsillectomy in childhood obesity. The 
authors have studied the relationship between ton 
sillectomy and obesity in the childhood. Having 
analysed the data of 100 obese children operated 
on for tonsillectomy and those of 50 patients who 
underwent operation of other kind, as well as the 
findings of 100 controls the authors established 
that obesity started  in several cases following ton 
sillectomy. The possible causes of obesity are dis 
cussed. A ttention is called to the significance of the 
careful follow-up of weight-gain afte r tonsillecto 
my. Therapy is suggested even in case of a slight 
overweight.

latkor átlagosan 45,5%-os volt. Testmagasságuk á t 
lagosan az életkorhoz tartozó 68,5 percentilnek fe 
lelt meg (20). A tonsillectomisalt és a nem m űtött 
csoport családi anam nesisét összehasonlítva: m ind 
két szülő elhízott a m andulam űtött gyerekek 34, 
míg a nem m űtö tt csoport 50%-ában, legalább az 
egyik szülő kövér a tonsillectomisaltak 72, míg a 
kontroll csoport 81%-ában, míg adipositas a család
ban nem, vagy csak távolabbi rokonnál fordul elő a 
m űtött gyermekek 28 és a kontrollok lfl%-ában.

100, korábban tonsillectomisalt kövér gyermek 
anamnesisének felvételekor a m andulam űtét ideje 
és az elhízás kezdete között — erre vonatkozó 
kérdés nélkül — az alábbi összefüggéseket említet
ték a szülők: 38 gyerm ek a tonsillectomia óta hízik. 
8 esetben a hízás kezdetének a m űtét évét jelölte 
meg a szülő, noha a két eseményt nem hozta kap 
csolatba egymással. E 46 gyermek közül 28 elmon
dás szerint a m űtét előtt normális testalkatú volt, 
18 szülő pedig kiemeli, hogy gyerm eke korábban 
vékony, rosszul evő volt. A szülők az étvágy javu 
lását hangsúlyozzák. 16 kövér beteg anamnesise 
szerint kiskora óta m indig is tú ltáp lá lt volt, de a 
jelentősebb fokú hízás a m andulam űtét u tán  követ
kezett be. 38 betegben a m űtét ideje és a hízás kez
dete között a szülő nem  em lített összefüggést. Kö
zülük kiskora óta egyenletesen hízik 24, 5— 8 éves 
kor között kezdett kórosan gyarapodni 9, pubertas 
kortól fogva kövér 5. K onkrét okként a szülő 4 eset
ben az iskolakezdést, 1 ízben Histaglobin kúrát, egy 
eetben válópert jelöl meg.

A tonsillectomia (Sluder et adenotomia) 2—13 
év között, átlagosan 4,9 éves korban történ t (SD: 
2,46 év), a m űtét és a rendelésünkön való első je 
lentkezés között V2—10 év (átlag 5,6 év) te lt el.

100 tonsillectomisalt kövér betegünk közül 17- 
nek az anamnesisében szerepel egyéb m űtét is: 6

%
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appendectomia, 3 herniotom ia, 4 urológiai, 4 egyéb 
műtét. Közülük az elhízás kezdetéül 9 esetben a 
m andulam űtétet, 1 esetben az appendectom iát je 
lölte meg a szülő, 1 gyerm ek súlya m indkét m űtét 
után jelentősen gyarapodott, míg 6 esetben a mű
tétek és az elhízás között a szülő összefüggést nem 
említett.

A tonsillectomisalt csoporthoz hasonló korú és 
nemű, de m űtéten á t nem  esett 100 kövér beteg 
anamnesise szerint e gyermekek 51%-a kiskora óta 
egyenletesen hízik. A kóros testsúlynövekedés kez
detét 34% jelölte m eg: óvodáskortól 5, iskoláskor
tól 10, serdülőkortól 15 beteg hízik. Az obesitas kez
detét négy szülő kö tö tte  konkrét eseményhez (egy 
baleset, egy költözés, egy kórházi kezelés, egy test 
vér születése). 15 beteg anamnesise szerin t mindig 
is túltáplált volt, de a fokozott hízás közülük 2-nél 
óvodástól, 3-ban isoláskortól, 8-ban serdülőkortól 
számítható, konkrét esem ényt két szülő em lített 
(egy Choriogonin kú rá t, egy a sport abbahagyását).

Noha a tonsillectom isalt és a nem  m űtö tt cso
port anamnesticus ada ta i alapján a m andulam űtét 
és az elhízás kezdete között szoros kapcsolat észlel
hető, ez a bármely típusú m űtéttel velejáró psychés 
hatás eredménye is lehet. Emellett valam ely kóros 
állapot kezdetét a beteg, ill. családja hajlamos 
konkrét eseményhez kötni. Ezen tényezők tisztá 
zására dolgoztuk fel 50 egyéb m űtéten átesett, nem 
tonsillectomisalt kövér gyermek ad a ta it (32 fiú, 18 
lány). A m űtétek megoszlása: 16 appendectomia, 13 
adenotomia, 9 herniotom ia, 6 urológiai m űtét, 4 
orthoped műtét, 2 antrotom ia. A szülő szerint a 
műtét óta hízik 8 gyermek. Mindig túlsúlyban volt, 
de az operatio óta fokozódott 6 beteg kövérsége. 
A m űtét és az elhízás között 36 esetben a szülő nem 
em lített összefüggést.

Végül a tonsillectomisaltak a rán y át vizsgáltuk 
kövér és válogatás nélküli iskolásgyermekek kö
zött. Endocrinológiai szakrendelésünkön adipositas 
m iatt megjelent 500 5—14 éves gyerm ek (átlag
életkor 10,3 év, SD: +  2,4) 37,2%-ában tö rtén t ton- 
sillectomia, míg 1189 budapesti általános iskolás 
gyermek 24%-ában. A különbség %2 próbával erő 
sen significans (p <  0 ,001).

M egbeszélés

Vizsgálatunk alapján a gyerm ekkor adipositas 
és az anamnesisben szereplő m andulam űtét között 
sok esetben kapcsolat áll fenn. Noha a szülőtől fel
vett adatok nem fogadhatók el bizonyított tény 
ként, és csak kritikusan  értékelhetők, mégis szem
betűnő, hogy 100 tonsillectomisialt kövér gyerek 
62%-ában a szülő az elhízás kezdetének, ill. fokozó
dásának idejéül a m andulam űtét idejét jelöli meg. 
Kövér gyermekek között a tonsillectomisaltak a rá 
nya magasabb, m in t norm ál populatióban (37 ,2%  
Ш. 24%).

A m andulam űtét és az elhízás kapcsolatára 
több m agyarázat is lehetséges:

— A m űtét psychés hatása (9, 10).

— A chronicusan inficiált, ill. hypertrophias 
2 3 0 4  tonsillák a gyermek testi fejlődését hátráltatják ,

eltávolításuk u tán  az étvágy fokozódik, súly- és 
hosszgyarapodás következik be (12, 13, 15).

— Egyéb, eddig tisztázatlan összefüggés.
A gócos, ill. jelentősen hypertrophias m andu 

lák kivételével a gyerm ek étvágyát, testi fejlődését 
kedvezőtlenül befolyásoló hatás megszűnik. Emel
le tt fontosnak ta rtjuk , hogy a m andulam űtét és a 
nyelési fájdalom megszűnése után a gyerm ek étvá 
gya fokozódik. A szülő örül a korábban gyakran 
felső légúti hurutokban szenvedő, rosszul evő be
teg étvágyjavulásának, erősíteni akarja  gyermekét, 
és túlgondoskodó m agatartásával hozzászoktathat
ja  a túlzott táplálkozáshoz (2). A m űtét psychés 
hatása is jelentős (10), ami szintén kórosan foko
zott táplálékfelvételt eredményezhet. Em ellett szól, 
hogy 50 egyéb m űtéten átesett gyermek közül 14- 
nek a hízása, vagy annak jelentős fokozódása a szü
lő szerint a m űtéttel hozható összefüggésbe. Azon
ban a 17 tonsillectomisalt és egyéb okból is m űtött 
adiposus gyermek közül 9-nek, ill. egynek a kóros 
súlygyarapodása kezdődött a mandula-, ill. más 
m űtét után, ami a psyches tényező alárendelt szere
pére utal.

Közismert tény, hogy az adipositas az iparilag 
fejle tt országokban a leggyakoribb táplálkozási be
tegség, a keringési, anyagcsere- és ízületi betegsé
gek komoly rizikótényezője (1, 11, 17, 18). A fel
nőttkori obesitas egyharm ada gyerm ekkorban kez
dődik (19), az elhízott gyermekek 75—80%-a fel
nőttkorára is kövér lesz (7, 14). Mivel az adipositas 
therapiája nem  megoldott, igen fontos a  megelő
zésére törekednünk. Ehhez nyújthat segítséget 
azoknak a tényezőknek a feltárása, m elyek kiala 
kulását elősegíthetik.

Vizsgálatunk eredm énye szerint jelentős számú 
kövér gyermek kóros hízása a m andulam űtét utáni 
időszakban kezdődik. Különösen veszélyeztetettek, 
akiknek egyik vagy m indkét szülőjük adiposus. 
Irodalmi adatok szerint elhízott gyerekek 50%-á- 
ban m indkét, 90%-ban az egyik szülő kövér (4, 5). 
Nem m ütött csoportunkban ez a két szám 50, ill. 
81%, míg a tonsillectomisaltak között csak 34, ill. 
72%, ami szintén alátám asztja a m andulam űtét sze
repét az elhízás kialakulásában.

Az igen kövér gyermekekből nagy valószínű
séggel súlyosan elhízott egyén lesz, míg a kevésbé 
elhízottak többsége a fiatal felnőttkorban normális 
proporcionáltságúvá válik (3, 8, 17). Figyelemre 
méltó, hogy m andulam űtött kövér gyermekeink 
több m int fele am bulanciánkon való jelentkezése 
kor 40% fölötti súlyfelesleggel rendelkezett, tehát 
a kedvezőtlen prognosisú csoporthoz tartozott.

Mindezek alapján javasoljuk, hogy a tonsillec- 
tomia utáni néhány évben a gyermekek súlyfejlő 
dését különös gonddal kövessük, főleg adiposus 
szülők esetén. így m ár enyhe túltápláltság jelent
kezésekor helyes táplálkozási és életmódi tanácsok 
kal közbeléphetünk, és az átlagéletkort megrövi
dítő, az életminőséget és a társadalm i beilleszke
dést hátrányosan befolyásoló obesitas kialakulását 
megelőzhetjük (1, 11, 16, 17, 18).

K öszönetnyilvánítás:  Az iskolai szűrővizsgálato 
k é rt László Veronika  d r.-n ak  és Láng G yörgyi d r.-nak 
m ondunk köszönetét.
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FÜZE SI KRISTÓ F DR.,  

T O R N Y O S  S Z A B O L C S  DR 

ÉS A L T O R JA Y  ISTVÁN D R.

A  p o r t a l i s  h y p e r t o n i á t  k í s é r ő  n y e l ő c s ő  
v a r i x o k  s c l e r o t i z á l ó  k e z e l é s e  
g y e r m e k k o r b a n
S z e g e d i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m  

G y e r m e k k l i n i k a  ( i g a z g a t ó :  B o d a  D o m o k o s  dr .)

Portalis hypertoniához tá rsu lt gyermekkori nyelő 
cső varixok sclerotizáló kezelésével szerzett tapasz 
taltokról számolnak be a szerzők. A sclerotizálás- 
hoz használt, a vénák mellé a submucosába ado tt 
anyag, 0,5%-os aethoxysclerol. A beavatkozást m e
rev csővel, Storz-féle oesophagoscoppal végzik. Az 
utóbbi néhány évben ezzel az eljárással világszerte 
kedvező tapasztalatokkal egyidőben, megközelítőleg 
100 alkalommal végeztek sclerotizálást. A perivasa- 
lis kötőszövetet hegesítő kezeléssel a  vérzést, illetve 
annak veszélyét csökkentik, és időt nyernek a por- 
toszisztémás spontán shuntök kialakulására, vagy 
kedvezőbb körülmények között, nagyobb vénamé
retekkel végezhető az esetlegesen elkerülhetetlen 
shunt-m űtét.

Sclerotizing treatm ent of oseóphageal varicosity 
associated w ith  portal hypertension in childhoold. 
The authors present their experience with sclero 
tizing treatm ent of oesophageal varicosity associa
ted with portal hypertension in  th e  childhood. 0,5% 
aethoxysclerol was given paravenously in the sub 
mucosa. The intervention was perform ed w ith a 
rigid tube the so-called Storz oesophagoscope. In 
the  recent years the  authors have applied this 
m ethod on 100 occasions or so w ith  satisfactory re 
sults. By cicatrizing the perivasal connective tissue, 
bleeding of the  hazard of bleeding can be reduced. 
In the m eantim e portosystemic shunts may develop 
spontaneously o r in need of operation the interven 
tion can be carried out under m ore favourable con
ditions.

A nyelőcső varixok sclerotizáló kezelése gyer
m ekkorban nem tekint vissza régi m últra, mivel a 
felnőttekhez képest lényeges késéssel — csak 1978- 
ban — számolt be először Paquet sikeres eredm é
nyekről. (6). A kezelés azóta egyértelm űen első te 
rápiás beavatkozás le tt nemcsak vérző varixok ese 
tében, hanem a tágult vénák észlelése esetén is a 
vérzés megelőzésére. A gyerm ekkori sclerotizáló 
kezelésről m egjelent eddigi egyetlen hazai közle
m ényben K upcsulik  még így nyilatkozott: „A nye 
lőcső visszerek sclerotizáló kezelésének helye a 
gyermekkori portalis hypertonia kezelésében nem 
tisztázott.” (4). Még 1982-ben is Valayer olyan meg
állapítást tett, hogy a szklerotizálás nem terjed  el 
a gyermeksebészeti gyakorlatban (12). A kedvező 
eredmények hatására viszont m ár néhány évvel 
később Fonkalsrud a következőképpen foglalt ál
lást: „Saját tapasztalatra és m ás nagy esetszámú 
szériák közlésére hivatkozva a sclerotizálás nem 
hagyható ki a  nyelőcső varixok kezelésében. A scle
rotizáló kezeléssel elkerülhetők a nagy shunt-m ű- 
tétek  és azokat kísérő anyagcsere zavarok.” (2).

A kezelés az utóbbi időben igen népszerűvé 
vált, m iután általános az elégedetlenség a gyermek-

K ulcsszavak: portalis hypertonia, nyelőcső varix , 
sclerotizáló kezelés.

Orvosi H e t i l a p  1986. 127. évfolyam, 38. szám 
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korban végzett shunt-m űtéteknek mind rövid, 
m ind hosszú távú eredm ényeit illetően (5).

A nyelőcső varixok kezelésében nemzetközileg 
bekövetkezett változásokkal egyidőben végzett 
nagyszámú beavatkozás során szerzett kedvező ta 
pasztalatokról számolunk be.

...................    -tv.* .шж ш лж ййЛйШ я  /i. ■ ■* ... j

Módszer, beteganyag

A nyelőcső varixok  sclerotizáló kezelésének in 
tézetünkben k ia laku lt gyakorla tára  ha tássa l volt K u p 
csulik dr. szakm ai ú tm utatása.

K ezeléseinket m erev  csővel, m egfelelő m űszer 
h iányában az első periódusban F riedel-féle bronchos- 
coppal, m ajd  az utóbbi 3 évben S to rz-fé le  oesophagos
coppal végeztük. A sclerotizáló anyag beadására ide 
gen test fogóhoz rögzített, hosszú, m űanyagcső toldalé- 
kos, szárnyas tű t használtunk. A  sclero tizálást előze 
tes tájékozódás u tán  distalisan, a  ca rd ia  átm enetnél 
kezd tük  és felfelé haladva körkörösen végeztük úgy, 
hogy a  sclerotizáló anyagot a  szem  ellenőrzése m ellett 
ju tta ttu k  be subm ucosusan, a  lum enbe boltosuló varix  
mellé. A szúrás helyén fellépő vérzés esetén a  csövet 
rá to ltuk  a vérző p on tra  an n ak  tam ponálása céljából. 
Sclerotizáláshoz 0,5%-os A ethoxysclerolt használtunk, 
am elyből egy-egy alkalom m al á lta láb a n  10 m l-t fecs 
kendeztünk  be 6—7 helyre elosztva. Egy szúrási hely 
re így 1—2 m l ju to tt, de a befecskendezett anyag 
m ennyisége a  m éretektől, a  gyerm ek nagyságától füg 
gött.

A  beavatkozást in tra trachealis  narkózisban  végez
tük. Az esetlegesen szükségessé v á lt transzfúzióhoz 
v ért m inden alkalom m al b iztosíto ttunk. A kezelés nap-

%
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já n  a  beteget szájon á t  nem  tá p lá ltu k  és az az t köve
tő napon is csak folyadékot kapott.

A kezelést általában vérzésm entes in te rvallum ban  
végeztük és csak néhány, e lkerü lhete tlen  alkalom m al 
a lkalm aztuk  a vérzés a la tt technikailag  sokkal nehe 
zebb beavatkozást. Egy kezelési sorozat 3 „ülésből” 
á llt, vagyis egy periódusban 3 alkalom m al selerotizál- 
tu n k  5—6 napos kihagyásokkal. Az újabb  kezelést az 
e lé rt eredm énytől, az esetleg közben fellépő vérzéstől 
függően 3—6 hónap m úlva végeztük  m indaddig, am íg 
a  gyógyszertől fellépő oedem a, m ajd  fibrosis a  kiem el
kedő  varixoka t mélyebbre, a  subm ucosába ju tta tta . 
T ünetm entes állapot, javuló oesophagoscopiás lelet, el
tű n t varixok  esetében is elvégeztük az ellenőrző nye 
lőcsőtükrözést fél év után.

Az utóbbi 6 évben 12 betegen végeztünk 95 a lk a 
lom m al sclerotizáló kezelést. A portatis hyperton iá t a 
12 betegDoi 8-ban praehepaticus, 3-ban in trahepaticus 
és 1-ben posthepaticus o k  v á lto tta  ki. A sclerotizáló 
kezelést megelőzően a betegcsoportból 2 esetben vé 
geztünk portoszisztémas shunt-m ütei.et, az egyiknél a
V . lienalis és a  v. iliaca között, a  m ásiknál a  v. m esen 
te rica  és a  v. iliaca között.

A kezelés a la tt lehetséges szövődm ények közül 
szűkü let és perforáció nem  következett be. M úló pleu- 
rá lis  folyadék 2 betegben kele tkeze tt kis m ennyiség 
ben, de az thoracocenthesist nem  igényelt. A vérzések 
közül 3 a kezelési in te rvallum ban  tö rtén t m elaena, il 
le tve egy esetben haem atem esis fo rm ájában . A további 
kezelésekre a varixok m egszűnését é rtük  el 1 esetben, 
2 betegben pedig a későbbiekben részletezendő m űté 
tek re  kerü lt sor. A beavatkozások a la tt  2 alkalom m al 
vo lt transzfúziót igénylő vérzés, am elyeket az oeso- 
phagoscoppal tö rtén t kom presszióval sem  sikerült 
m egszüntetni. Sengstaken szondával a  vérzés tam po 
nálható  volt, és a további sclerotizáiások a v isszértá 
gulatok m érséklését eredm ényezték. Egyik betegünk 
az alapbetegség, a  mucoviscidosis tüdőszövődm ényében 
h a lt meg. (Még egy le tális k im enetelű  esetünk  volt, 
ak i a  beszállítás utón elvérzett, de m iu tán  i t t  sclero- 
tizáló kezelés nem  történt, ő t nem  v e ttü k  be anya 
gunkba.)

A sclerotizáló kezelések kezdetétől 4 esetben

A szplenoportogrófión látható spontán kialakult portoszisz 
témás söntök

kényszerü ltünk  m űté t elvégzésére. 2 esetben k ifejezett
hypersplenia, pancytopenia m ia tt kerü lt sor m űté tre ;
1 esetben spíenectom iát és egyidejű m esenterico-cava- 
lis shun t-m ű té te t, a  m ásik  esetben pedig az art. liena 
lis lekö tését és lépsceletizálást végeztünk. Vérzés m ia tt
2 esetben kellett m ű té te t végeznünk, m indkét esetben 
a nyelőcsőben m egszűntek a  lá tható  varixok , de a 
scoppal el nem  érhető  helyen, a  card ián  vo ltak  még 
vérzést okozó varixok. Egy esetben v arix  lig a tu rá t és 
a spon tán  portoszisztém ás shuntök k ia laku lásá t előse
gítő sp leno-pneum opexiát végeztünk. (A lépet a m ell 
ü regbe helyeztük és a fali, valam in t a  visceralis pleu- 
rá t scarificaltuk.) A  m ásodik vérző betegben a  cardia 
rezekcióját végeztük el sikeresen.

K ezelésünk a la tt álló betegeink közül 9 van  jelen 
leg egyensúlyban. V alam ennyi beteget félévenként el
lenőrzésre berendeljük  és a  tünetektől, illetve a koráb 
bi tükrözések  eredm ényétől függően döntünk  a be 
avatkozásokról. M egszűnt v arix  és tünetm entes á lla 
pot esetében csak ellenőrző nyelőcsőtükrözést, még 
észlelhető varix , vagy esetlegesen bekövetkezett vérzés 
esetén pedig fo ly ta tjuk  a  sclerotizáló kezelést.

U tóbbi 2 esetünk közül egyik fél éve, m ásik  egy 
hónap ja áll kezelésünk a la tt, am elynek hatásfokát még 
nem  tu d ju k  m egítélni.

Megbeszélés

6 éves periódus a la tt 95 esetben végeztünk nye 
lőcsőtükrözést és szükség esetén sclerotizáló keze
lést portalis hypertoniás, oesophagus varixos gyer
mekbetegeinken. Ez a kezelés az utóbbi években 
te rjed t el és valam ennyi közlés kedvező eredmé
nyekről számol be (2, 5, 7). A kezelést m erev csővel, 
jelenleg Storz-féle oesopbagoscoppal végezzük. 
Többen előnyben részesítik a hajlékony eszközzel, 
fiberoscoppal való beavatkozást (8, 10). A merev 
csőinek előnye, hogy a kezelés közben fellépő vérzés 
a m űszerrel komprimálható, a  látási viszonyokat 
javító szívási lehetőség adott, ami még kiegészítő 
fényforrásokkal javítható. A hajlékony csővel tör 
ténő kezelés m ellett a szúrás helye jobban látható, 
a tű  hegyét a beavatkozás a la tt folyam atosan követ
hetjük, a kezelés kevésbé megterhelő, kíméletesebb. 
Egyesek kompressziót biztosító ballont szerkesztet
tek a m űszerre (8).

Sclerotizáláshoz 0,5%-os Aethoxysclerolt hasz
nálunk, am it a nyelőcső submucosájába fecskende
zünk be a varixok mellé. Az így b e ju tta to tt anyag 
oedem át okozva, később fibrosis révén a vénákat 
kívülről komprimálja, ezáltal lum enük szűkül, és 
m élyebbre kerülnek a submucosába, ami a közvet
len veszélyt, a vérzést csökkenti. A másik ism ert 
módszer, a tágult nyelőcső varixok lum enébe ju tta t 
sclerotizáló anyagot, amely o tt a véna trombózisát, 
annak  elzáródását eredményezi. A hatás elősegí
tésére, az anyag szisztémás keringésbe jutásának 
lassítása céljából a beszúrástól proxim álisan egye
sek kompressziót gyakorolnak a véna falára. Int 
ravénás alkalm azására leginkább a Na-m orrhuát, 
illetve a Ethanol-oleát terjed t el (3, 5, 13).

Kezeléseink során kedvező tapasztalatokat sze
reztünk a sclerotizáló anyagnak paravasalisan, a 
subm ucosába történő befecskendezésével, mivel így 
elkerülhető a szisztémás keringésbe jutó anyag ká 
rosító hatása. A sclerotizáló kezelést többen vérzés 
a la tt is végzik, m ert a vérzés a beavatkozás során 
kom prim álás révén m egállítható. A vérzés alatt 
végzett kezeléssel kevés a saját tapasztalatunk, de



az ilyen beavatkozások a la tt tetemes nehézséggel 
találkoztunk. A nehézséget elsősorban a vérzés 
a la tt a nyelőcsőben felgyülemlő vér, és az ezáltal 
kialakult rossz látási viszonyok okozzák. Vélemé
nyünk ezért az, hogy lehetőség szerint vérzésmen
tes intervallum ban, annak megelőzésére ajánlható 
a sclerotizálás, és vérzés a la tt más megoldással 
(Sengstaken, Linton-szonda) próbálunk kedvezőbb 
körülményeket elérni.

Beteganyagunk összetétele megközelítőleg 
megegyezik m ás közlemények ilyen irányú adatai 
val, nevezetesen a praehepaticus eredetű portalis 
hypertonia van túlsúlyban. A legtöbb szerző 70% 
körül adja meg a vena portae elzáródást, m int a 
portalis hypertonia okát. Ezeknek a prognózisa 
kedvezőbb, mivel a véna elzáródásának oka nem  a 
máj állományában van, am ikor is a kim enetelt 
többnyire a parenchym a károsodása határozza meg.

Mikrosebészeti módszerek alkalmazásával kis 
dedkorban is végeztek portoszisztémás shunt-m űté- 
te t (9). Az utánvizsgálatok és a m űtétek után nagy 
számban megismétlődő vérzések azonban igazolták, 
hogy az ilyen m éretek m ellett végzett anastomosi- 
sok elzáródtak. Az anastomosisok elzáródásának 
elsődleges oka annak kis átmérője, és a shunt hatá 
sára még tovább csökkent vena portae és a vena 
cava inferior közötti nyomáskülönbség, valam int a 
lassú véráramlás. Az így keletkezett trombózis és 
recidiváló vérzések eredményezték a shunt-m űté- 
tek népszerűségének csökkenését és a sclerotizáló 
kezelések előnyben részesítését.

A sclerotizáló kezelés elterjedését viszonylag 
egyszerű volta is elősegítette. A beavatkozásnak 
különösebb műszerigénye nincs, elvégzése könnyen 
elsajátítható. A beavatkozások száma nem korláto 
zott, és a javulás mértékétől függően többször meg
ismételhető (13). A vérzések uralásával időt nye 
rünk és lehetőséget nyújtunk a  spontán portoszisz
témás shuntök kialakulásának (1 . sz. kép), vagy 
— praehepaticus elzáródás esetén — a vena portae 
rekanalizálódásának. A kezelés hatására csak átm e 
netileg szűnő, később ismétlődő vérzések (ezeknek 
forrása többnyire a nehezebben elérhető cardia) 
esetén kedvezőbb vena m éretek m ellett végezhet
jük el az esetleg elkerülhetetlenné váló shunt-m ű-

tétet. (Kívánatosnak látszik a megközelítőleg 1 ern
es véna átmérő, 10 éves kor) (7).

A sclerotizáló kezelés közben szükségessé vált 
m űtéteink közül 2 elkerülhetetlen  volt. M indkét 
esetben a nyelőcsőben m egszűntek a varixok, vi 
szont a merev műszerrel el nem  érhető cardia m a 
gasságában vérző, tágult visszereket m ódszerünk 
kel nem  tudtuk megszüntetni.

A hypersplenia m iatt végzett m űtéteink javal 
lata relatív  volt, mivel az ú jabb irodalmi adatok 
szerint a praehepaticus elzáródáshoz társuló pancy 
topenia konzervatív kezeléssel is többnyire u ra l 
ható, és a későbbiekben spontán javul (1).

Portalis hypertoniás, nyelőcsővérzéses gyermek 
beteganyagunk sclerotizáló kezelése során szerzett 
tapasztalataink alapján ajánlható , hogy ebben a 
korban első beavatkozásként m indenekelőtt ez le 
gyen a mérlegelendő kezelés. Különösen meggyőző 
szám unkra annak előnye, ha összevetjük eredm é
nyeinket saját korábbi, egyértelm űen shunt-m űté- 
tek re  épülő kezeléseinkkel.
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H A T Ó A N Y A G

150 mg Penicillaminum kapszulánként

JAV A LL A T O K

Rheumatoid arthritis (azaz progresz- 
szív vagy primer krónikus polyarthritis, 
p. c. p.), juvenilis krónikus (rheuma
toid) arthritis, progresszív szisztémás 
szklerózis (scleroderma), krónikus ag
resszív hepatitis, nehézfém-mérgezé
sek (réz, ólom, cink, higany, kobalt), 
Wilson-kőr, cystinuria, cystinkőkép- 
ződés.

E LL E N JA V A L L A T O K

A vérképzőrendszer súlyos károsodása, 
súlyos vesekárosodás, veseelégtelen
ség, penicillin-érzékenység, tisztázat
lan autoimmun betegség, terhesség. 
Wilson-kórban és cystinuriában mér
legelendő, hogy az alapbetegség ke
zelésének elmulasztása, vagy a peni- 
cillamin adása jelenti-e a nagyobb 
kockázatot az anyára, ill. a mag
zatra.

A D A G O L Á S
A napi dózis és a kezelés időtartama 
függ az indikációtól.
Rheumatoid arthritisben kezdő adag
ként napi 150 mg-ot ajánlatos alkal
mazni, ez az adag nagyobb időkö
zönként (minimum két hetenként) 
150 mg-mal emelhető. Az ajánlott 
maximális napi adag 600—750 mg, 
de a 900 mg-ot ne haladja meg. Kli
nikai javulás esetén a napi adag 
300—450 mg-ra csökkenthető, me
lyet a mennyiségtől függően 2-3 rész
letben célszerű bevenni.
A gyógyszert a kedvező hatás elérése 
(mintegy 3 hónap) után is tartósan, 
6-12 hónapig ajánlatos fenntartó ke
zelés formájában adagolni.
Juvenilis krónikus (rheumatoid) arth 
ritisben átlagos napi adagja 6 éves 
kor alatt 150 mg, 6—12 éves korban 
300 mg, 12 év felett a felnőtt kornak 
megfelelő napi adagokat alkalmaz
zunk.
Krónikus agresszív hepatitis, prog 
resszív szisztémás sZkierózis esetében 
a rheumatoid arthritisnél leírt módon 
adagolható. Átlagos napi adagja fel
nőtteknek nehézfém-mérgezésben 900 
mg, Wilson-kórban 900 mg, maximáli
san 1800 mg, cystinuriában 900 mg.

sztatikurnokkal, levamizollal, antimalá- 
riás szerekkel, valamint fenilbutazon- 
nal (a mellékhatások halmozott fellé
pésének veszélye miatt) vastartalmú 
gyógyszerekkel (a kelátképző hatás 
miatt).

F IG Y E L M E Z T E T É S

A kezelés első három hónapjában két
hetenként, majd havonként ajánlott 
a kvalitatív és kvantitatív vérkép 
(+ thrombocytaszám), vizeletfehérje- 
ürítés és -üledék vizsgálata. Súlyos 
anaemia (hemoglobin gyors, progresz- 
szív esése 5 mmol/l alá), leukopenia 
(fehérvérsejtszám 4000, neutrofilszám 
2000 alatt), thrombocytopenia 
(100 000 alatt) esetén a kezelést vég
legesen meg kell szakítani, szükség 
szerint a beteget hospitalizálni kell. 
Enyhe proteinuria (2 g/24 h) esetén 
a kezelés csökkentett adaggal folyta
tandó, 2 g/24 h érték felett véglegesen 
megszakítandó. A kialakuló nephrosis 
szindróma reverzibilis. Enyhe allergiás 
tünetek esetén a kezelést meg kell 
szakítani, antiallergikumok adása ja 
vasolt. A penicillaminnal szembeni 
túlérzékenység többnyire a kezelés 
első 2-3 hetében lép fel. Átmeneti szü
net utáni alkalmazáskor újra jelentkez
hetnek a tünetek. A toxicitás jelent
kezése néha dózisfüggő. Súlyos der
matitis jelentkezése esetén a kezelés 
végleg abbahagyandó.
Izérzészavarok esetén a kezelés B, 
vitaminnal való kiegészítése javasolt, 
amennyiben a panaszok nem enyhül
nek, a kezelés végleg megszakítandó. 
A penicillaminnak közvetlen fájdalom- 
csillapító, illetve gyulladásgátló ha
tása nincs, ezért megfelelő indikációk 
esetén ilyen szerekkel a kezelést ki 
kell egészíteni.

M e g j e g y z é s

■gt Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint — egy vagy két 
alkalommal — ismételhető. A gyógy
szert annak a szakrendelésnek (gon
dozó) szakorvosa rednelheti, amely 
a gyógyszer javallatai szerinti beteg
ség esetén a beteg gyógykezelésére 
területileg és szakmailag illetékes.

C S O M A G O L Á S

40 db kapszula 10,— Ft.

Előállítja:
BIOGAL G yógyszergyár, Debrecen

M E L L É K H A T Á S O K

Hányinger, hányás, étvágytalanság, 
ritkán cholestasis, az ízérzés és szaglás 
zavara, esetleg teljes kiesése, exanthe
ma, láz, ritkán súlyos erythema exsuda
tivum multiforme, pemphigusra emlé
keztető bőrtünetek, proteinuria, illetve 
nephrosis szindróma kialakulása, haj
hullás, csontvelő-dyscrasia: anaemia, 
leukopenia, thrombocytopenia, vala
mint lymphadenopathia.
A kezelés alatt autoimmun jellegű tü 
netegyüttesek: lupus erythematosusra 
hasonlító szindróma (dermatitis, sero- 
sitis), myastheniás reakció, myasthe
nia gravis alakulhat ki. A kezelés alatt 
antinukleáris ellenanyagok jelenhet
nek meg.

G Y Ó G Y S Z E R 
K Ö L C S Ö N H A T Á S O K

A PENICILLAMIN NEM ADHATÓ 
EGYÜTT a rheumatoid arthritis keze
lésére alkalmazott egyéb, ún. bázis
gyógyszerekkel: aranysókkal, ejtő-
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A szerzők 6 esetük és irodalm i adatok alapján is
m ertetik  a krónikus pancreatitis lépszövődményeit, 
azok kialakulásának mechanizmusát. Felhívják a 
figyelm et a folyamatos ultrahang vizsgálat jelentő 
ségére, amivel egyszerűen és időben felismerhető 
ezen életveszélyes szövődmény.

Ultrasonographic diagnosis of splenic complications 
of the chronic pancreatitis. On the basis of six cases 
and the data of the  literature, authors summarize 
the splenic complications of chronic pancreatitis 
and th e  mechanism of their developement. They 
call the attention to the im portance of continuous 
ultrasonographic control. U ltrasonography makes 
possible the early diagnosis of this serious comp
lication.

Az 1960-as évek végén jelentek meg az első 
közlemények arról, hogy elsősorban a krónikus 
pancreatitis szövődményeként lépelváltozások ala 
kulhatnak ki. A szerzők általában 1—2 esetet is
m ertetnek, Vitaux és munkatársai 1981-ben meg
jelent közleményükben (9) saját két betegük és 63 
korábban megjelent eset áttekintésével foglalják 
össze a lépelváltozások tüneteit, patológiáját és 
diagnosztikáját, ez utóbbiban kiemelik az echogra- 
fia jelentőségét.

Saját hat esetünket azért tartjuk  közlésre érde 
mesnek, m ert bizonyítják, hogy a krónikus, recidi- 
váló pancreatitis folyamatos u ltrahang  ellenőrzésé
vel a súlyos, gyakran halálos szövődményt jelentő 
lépelváltozások időben felismerhetők.

Esetismertetés (l. táblázat)

1. 28 éves, alkoholista férfi anamnézisében ismét
lődő pancreatitis szerepel. Az akut felvétel láz és bal 
bordaív alatt tapintható fájdalmas rezisztencia miatt 
történt urológiai osztályra. A sürgős ultrahang vizsgá
latot sebészeti konzílium kérte. A pancreas nem duz
zadt, inhomogen echoszerkezetű, körülötte folyadék- 
gyülem nem látható. A hatalmas lépben és alsó pólusa 
körül folyadékot láttunk, léprupturából eredő vérzést 
írtunk le (1. á b ra ) .  A  laboratóriumi eltérések (se amy
lase: 592 U/l. vizelet amiláz: 10120 U/l, We: 152 mmló, 
fvs: 1 8 ,5 X 1 0 —9 g/1, h b : 1,13 mmol/1) akut pancreatitist

* J e l e n l e g i  m u n k a h e l y e :  Ajka Városi Kórház- 
Rendelőintézet, Röntgen Osztály.

K u l c s s z a v a k :  echografia, pancreatitis, lépszövőd- 
mény.

Orvosi H e tilap  1986. 127. évfolyam, 38. szám

igazoltak. A lépszövődmény miatt műtét történt, a rup- 
turált nagy lépet eltávolítottuk. Az akut gyulladás te
rápiára megszűnt.

2. 44 éves nőbeteg anamnéziséből cholecystec
tomia említhető. Recidiváló pancreatitisek után a 
pancreas test területén pseudocysta alakult ki, amely 
miatt sebészeti osztályunkon cystojejunostomia történt. 
Ezután a beteg egy évig panaszmentes volt, majd sep
ticus, lázas állapotban, bal bordaív alatti fájdalommal, 
bal oldali vese körüli tályog gyanújával került ismét 
felvételre. Ezt a lehetőséget az urológiai, laboratóriu
mi (se amiláz: 552 U/l, vizelet amiláz: 14 700 U/l) és 
ultrahang vizsgálatok kizárták. A mellkas röntgen bal 
oldalon 2 ujjnyi folyadékot írt le. Ultrahang vizsgálat-

1. áb ra : Longitudinalis metszet, jobb oldalfekvésben -  
léptok alatti vérzés, lépruptura (S -  lép, H -  vér
zés)

%
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Anamnézis Klinikai tünetek Ultrahang + lelet Műtéti, ill. sectiós lelet

1. beteg alkoholizmus 
ismétlődő pancreatitis

akut pancreatitis
bal bordaív alatt tapintható
fájdalmas rezisztencia

lépruptúra, vérzés akut pancreatitis 
lépruptúra

2. beteg cholecystectomia septicus láz lépvéna-kompresszió akut pancreatitis
ismétlődő pancreatitis 
pseudocysta — 
cystojejunostomia

akut pancreatitis 
bal bordaív alatti 
fájdalom

V. thrombosis okozta 
lépelváltozás

lépruptúra

3. beteg alkoholizmus septicus láz
bal bordaív alatt tapintható 
érzékeny rezisztencia

subcapsularis haematoma 
a lépben

perisplenicus tályog 
pancreas fej adenocarcinoma 
krónikus fibrotikus pancreatitis

4. beteg alkoholizmus 
ulcus duodeni

bal borda ív alatt tapintható 
fájdalmas rezisztencia

léptok alatti vérzés akut pancreatitis pseudocysta 
lépvéna-kompresszió

5. beteg alkoholizmus 
myocardialis infarctus

akut pancreatitis 
cardialis elégtelenség

folyamatos ellenőrzés: 
a pancreasban változó 
nagyságú folyadékgyülem, 
nagyobb változó szerkezetű 
lép

pancreas cysta, ill. tályog 
lépnecrosis

6. beteg alkoholizmus
pancreatitis,
pseudocysta
marsupialisatio

akut pancreatitis
bal bordaív alatt tapintható
érzékeny rezisztencia

fokozatosan növekvő 
tok alatti vérzés

lépruptúra

2. áb ra : Transzverzális metszet — pseudocyta a pancreas 
fejben (C)

3. áb ra : Longitudinális metszet, jobb oldalfekvésben — 
léptok alatti vérzés, a lépállományt echomentes 
terület veszi körül (S)

4. áb ra : a) longitudinalis metszet jobb oldalfekvésben — 
a megnagyobbodott lépben csak folyadék látható 
b) intercostalis metszet jobb oldalfekvésben: nor
mális nagyságú és szerkezetű lép (S)



nál a pancreas fejben kb. 4 cm átmérőjű pseudocystát 
találtunk (2. á b r a ) .  A lép jelentősen megnagyobbodott, 
az inhomogén lépállományt echomentes terület vette 
körül (3. á b r a ) .  Lépvéna kompresszió vagy thrombo
sis okozta lépelváltozást véleményeztünk, a műtétnél 
rupturát és vérzést találtunk.

3. 38 éves alkoholista férfi, septicus állapotban 
került felvételre a bal bordaív alatt tapintható két 
ökölnyi, igen érzékeny rezisztenciával. Felvétele előtt 
néhány nappal epigastriális görcsökről, vérhányásról, 
étvágytalanságból számolt be. Laboratóriumi leleteiből: 
We: 64 mm/ó, fvs: 15X10~9 g/1, hb: 1,33 mmol/1, seK: 
2,8 mmol/1. A szérum és vizelet amiláz normális értékű 
volt. A sürgős ultrahang vizsgálat során subcapsularis 
haematomát írtunk le, kísérő bal oldali mellkasi fo
lyadékkal. A mellkas röntgen vizsgálat 2 ujjnyi szabad 
folyadékot mutatott. Műtétkor perisplenicus tályogot 
találtunk. A beteg a műtét után 7 nappal meghalt. A 
boncolás eredménye a pancreas fejben adenocarcino
ma, krónikus fibrotikus pancreatitis és lépvéna throm
bosis volt. Bár a betegnek a vizsgálat időpontjában 
pancreatitise nem volt, e lelet birtokában soroltuk 
mégis eseteink közé.

4. 47 éves férfi. Anamnézisében ulcus duodeni és 
alkoholizmus szerepel. Fokozódó epigastriális fájdal
makkal, hányás, fogyás miatt ,bal bordaív alatt tapint
ható fájdalmas rezisztenciával került felvételre. Labo
ratóriumi értékei: We: 72 mm/ó, fvs: 14 ,5X W “ 'J g/1, se 
amiláz: 6480 U/l, vizelet amiláz: 19 600 U/l. Ultrahang 
vizsgálattal a megnagyobbodott lépben a tok alatt csak 
folyadékot lehetett látni (4 a. á b r a ) ,  az epigastrium 
bal oldalát folyadéktartalmú képlet töltötte ki, amely 
a léptől nem volt elkülöníthető. A műtétnél heveny 
pancreatitis képét láttuk, ugyanakkor a bursa omen- 
talisban gyermekfejnyi pseudocysta volt. A lép jelen
tősen megnagyobbodott, tokján perisplenitisnek meg
felelő elváltozások voltak. A gyomrot övező vv. gastro
epiploicae és a vv. gastrolienales jelentősen kitágultak. 
Juras műtétet végeztünk, miután a cysta tartalmát le
szívtuk. A műtét befejezésére a lép normális nagysá
gúra esett össze, a tágult kollaterális vénák kiürültek. 
A műtét után 1 nappal ultrahanggal a lépszerkezet 
már felismerhető, 3 nap múlva a lép normális nagy
ságú és szerkezetű (4. b. á b r a ) .  5. 52 éves alkoholista 
férfi anamnézisében ismétlődő pancreatitis, myocardia- 
lis infarctus szerepelt. Akut hasi katasztrófa tüneteivel, 
súlyos cardialis elégtelenség állapotában került felvé
telre. A natív hasi röntgen és a laboratóriumi vizsgá
latok (se amiláz: 1064 U/l, vizelet amiláz: 16 860 U/l) 
akut pancreatitist igazoltak. A mellkasból leszívott fo- 
íolyadékban az amiláz érték erősen emelkedett, 14 240 
U/l volt. A betegség alakulását végig követtük ultra
hang vizsgálattal. Felvétele után egy héttel a pancreas 
test-farok határán folyadékgyülem volt látható, ekkor 
még lépelváltozást nem láttunk. 4 nap múlva folyadék 
látható a pancreas fejben is, a lép megnagyobbodott, 
több helyen folyadékot tartalmazott, inhomogen szer
kezetű volt. A beteg cardialis állapota miatt a további 
szoros megfigyelés mellett döntöttünk. Egy héttel ez
után a fejben folyadék nem látható, a másik folya
dékgyülem kisebb lett, a lépelváltozás részben vissza
fejlődött. Állapota ezután néhány hétig nem változott, 
ekkor hazaengedtük. Két hét múlva shockos állapot
ban szállították be, az intenzív ellátás ellenére rövid 
időn belül meghalt. A boncoláskor a hasnyálmirigy 
állománya nem volt felismerhető, helyén kiterjedt he- 
gesedés és három sűrű gennyes anyaggal és szövettör
melékkel telt, heges falú cysta volt látható. Hasonló, 
vérzéses környezetű üreg volt a lép körű is, a lép 
állománya nagyrészt törmelékes volt.

6. 40 éves alkoholista férfi ismétlődő pancreatitis 
és a kialakult pseudocysta marsupialisatiója után két 
évvel ismét akut pancreatitis tüneteivel került felvé
telre, a bal bordaív alatt tapintható rezisztenciával. 
Ultrahang vizsgálattal a lépet nagyobbnak találtuk, 
az állományt körkörösen vékony echomentes terület 
vette körül a tok alatt. A pancreast a beteg paralyticus 
ileusa miatt nem lehetett ábrázolni. A 24 óra múlva 
végzett vizsgálatakor a lép lényegesen nagyobb, a tok 
4

alatti echomentes terület körkörösen 3 cm széles, he
lyenként vízszintes alapú. A hasban szabad folyadék 
nem volt látható. Lépvéna kompresszió vagy thrombo
sis okozta tok alatti vérzést véleményeztünk, az ultra
hang kép alapján tályog sem volt kizárható. A műtét 
vérzést és léprupturát igazolt.

Megbeszélés

Bradley (1) 1982-ben m egjelent monográ
fiájában a krónikus recidiváló, illetve kró 
nikus fibroticus pancreatitis okaként 70—80%-ban 
az alkoholizmust jelöli meg, és a kialakuló pseudo- 
cysták hátterében is 75%-ban az alkoholos panc
reatitis áll. A különböző szerzők (5, 6 , 9) és saját 
tapasztalataink szerint a krónikus, recidiváló panc
reatitis lépszövődményei még nagyobb százalékban 
alkoholistákon alakulnak ki. Moreaux és Bismuth 
(7) a lépelváltozások 3 típusát különböztették meg: 
necrosis, ruptura, cysta. A patológiai vizsgá
latok szerint (4, 7, 9) a lépelváltozások ki
alakulásában morfológiaiag négy stádium  kü 
lönböztethető meg: lépinf arctus, subcapsularis 
haematoma, necrosis, lépruptura. A lépelvál
tozások kialakulásában a szerzők mechani
kus, vascularis és enzimatikus tényezőnek tu 
lajdonítanak szerepet (2, 7, 9). Akárm ilyen módon 
alakul ki a lépvéna thrombosis, a következmény 
segm entalis portalis hypertensio lesz, amely meg
terem ti a pancreas enzimek lépbe ju tásának felté 
teleit, és k ialakulnak a lépelváltozások vagy a 
gastrointestinális vérzések. Bakteriális fertőződés 
esetén a károsodott lépparenchym ában tályog ala 
kulhat ki.

A közlemények számadatai szerint (4, 8 , 9, 10) 
a lépelváltozás ritka szövődmény. Meggyőződé
sünk azonban, hogy a recidiváló, krónikus pancrea 
titis folyamatos ultrahang ellenőrzésével sokkal 
több lépszövődmény ismerhető fel. Ezáltal csök
kenhetne a halálos szövődmények, m int pl. az is
m eretlen etiológiájú léprupturák száma.

Véleményünk szerint heveny pancreatitisben, 
vagy idült pancreatitis heveny fellángolásakor kü 
lönösen kialakult folyadékgyülemek, pseudocysta 
esetén azonban nemcsak gondolni kell a lépszövőd- 
ményre, hanem  keresni kell azt.

IRODALOM: 1. E. L .  B r a d l e y  H L :  Complications 
of Pancreatitis. Medical and Surgical Management.
W. B. Saunders Company 1982. — 2. B ü c h l e r ,  M . é s  

m t s a i :  Pancreatitis induzierte Pseudozyste der Milz.
Akt. Chir. 1984, 19, 60. — 3. G y ő r i - M o l n á r ,  L .,  G y ö r g y

E., H o r v á t h  К . :  Recidiváló pancreatitiseket követő 
lépelváltozások. Magyar Sebészet 1984, 37, 365. — 4.
J o s t ,  J. L . ,  H u r e a u ,  J. , V a y r e ,  P . :  Quatre observations 
inédites d’infarctus veineux splénique au cours des 
atteintes pancreatiques chroniques. J. Chir. (Paris)
1978, 115, 337. — 5. L a w s o n ,  T h . L .:  Acute Pancreati
tis and its Complications: Computed Tomography and 
Sonography. Radiologic Clinics of North America 1983,
21, 495. — 6. M c C a i n ,  A .  H .,  B e r k m a n ,  W .  A . ,  B e r d a r -  

n in o ,  M .  E .: P a n c r e a t i c  S o n o g r a p h y :  Past and Pre
sent. JCU 1984, 12, 325. — 7. M o r e a u x ,  J .,  B i s m u t h ,

M .:  Les complications spléniques des pancréatltes 
chroniques. A propos de cinq observations. Presse 2 1 1 5



méd. 1969, 77, 1467. — 8. N ’g u y e n ,  C a t ,  R. é s  m t s a i :  

Rupture spontanée de la rate au cours des pancréatí- 
tes chroniques. A propos de deux nouveaux cas. Ann. 
Chir. 1979, 33, 433. — 9. V i t a u x ,  J. é s  m t s a i :  Héma- 
tome sus capsulaire de la rate aprés pancréatite 
chronique. La Nouvelle Presse Médicale, 1981, 10, 495.

— 10. W i t h l e y ,  V i c k ,  C. é s  m t s a i :  Pancreatitis associa
ted fluid collections involving the spleen: Sonographic 
and Computed tomographic appearance. Gastrointest. 
Radiol. 1981, 6, 247.

(Horváth Katalin dr., A j k a ,  Pf. 83. 8401)
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Laparoscopos sterilizálás
Hufka-kSipsszel

K ö z p o n t i  Á l l a m i  K ó r h á z -  é s  R e n d e l ő i n t é z e t ,  B u d a p e s t  

S z ü l é s z e t i - N ő g y ó g y á s z a t i  O s z t á l y  ( v e z e t ő :  S z a l a y  J á n o s  d r .)

A szerzők két esetük kapcsán operatiós laparos- 
coppal végzett Hulka-klipsz felhelyezésével történő 
sterilizációs módot ism ertetnek. Egyéb meddővé té- 
teli eljárásokkal összehasonlítva, a módszert biz
tonságosnak, egyszerűnek és gyakorlatilag szövőd
m énym entesnek tartják .

Laparoscopic sterilization w ith H ulka’s clip. In con
nection w ith 2 cases the authors describe a m ethod 
of sterilization by inserting H ulka’s clip with ope
ra tive laparoscope. In comparison w ith other ste 
rilization techniques this method is considered to 
be reliable, simple and practically free of compli
cations.

Hulka és mtsai 1973-as közlése óta (4) a lapa 
roscopos úton végzett művi m eddővé tétel az 
Egyesült Államokban az egyik leggyakrabban vég
zett nőgyógyászati beavatkozássá vált. Hazánkban 
a nőgyógyászati laporoscopia diagnosticus és the- 
rapiás lehetőségei nincsenek kihasználva. A kor
szerű nőgyógyászathoz szinte nélkülözhetetlen esz
köz nagyon sok nőgyógyászati osztályról hiányzik.

A negatív családtervezés eszköztárában az 
ovulatio gátlás (hormonalis fogamzásgátló tablet 
ták), im plantatio gátlás (méhen belüli eszközök), 
sperm ium -penetratiót gátló kémiai és mechanikai 
eszközök az ism ertebbek. A sterilizáció m űtéti meg
oldásai csak orvosi indicatio alapján végezhetők. 
Feltétele olyan anyai megbetegedés, am elyet a ter 
hesség nagym értékben rontana, esetleg az anya 
életét közvetlenül veszélyeztetné és a fogamzás- 
gátlás egyéb, az előzőekben ism ertetett módon nem 
oldható meg.

M unkánkban két olyan esetünkről számolunk 
be, am ikor laparoscop segítségével Hulka-klipszet 
helyeztünk fel meddővé tétel céljából. Közlésre 
ta rtju k  érdemesnek, m ert tudom ásunk szerint Ma
gyarországon sterilizálást laparoscoppal nem  végez
nek. Bízunk továbbá abban, hogy a nőgyógyászati 
laparoscopia módszerének ilyen irányú  alkalmaz
hatóságáról is beszámolva, hozzájárulhatunk ah 
hoz, hogy minél szélesebb körben elterjedjen.

Esetismertetések

1. eset: V. M. 23 éves beteg 1983 áp rilisáb an  került 
felvételre kórházunk P sychiátriai és Psychoterápiás 
Osztályára. Felvétele előtt két héttel szövődm énym en 
tes szülése volt. Lactati ós psychosist á llap íto ttak  meg

K ulcsszavak: Laparoscopia, sterilizálás, H ulka- 
klips.
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és a  P arlodellel tö rtén t ablactálás m elle tt neu ro lep ti 
cus gyógyszerelést á llíto ttak  be. Á llapota ennek elle 
n é re  gyorsan rom lott, így a kezelést elektroshock the- 
rap iával egészítették  ki. P sychiatriai kezelésével egy 
idejűleg hepatosplenom egalia, ex trém  leukocytosis és 
típusos qualita tiv  kép chronikus granulocytás le u k 
aem ia lehetőségét vete tte  fel, am elye t a  Philadelphia 
chrom osom a positiv itás igazolt. Tartós gyógyszeres 
kezelés m elle tt (Mileran) a heam orrhagiás diathesis

2 .  áb ra : H u l k a - k l i p s z  n y i to t t  é s  z á r t  á l l a p o t b a n
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lehetősége miatt a méhen belüli fogamzásgátló eszköz 
felhelyezésétől eltekintettünk. A psyches statusa, hal
lucináció!, kooperabilitás hiánya miatt a tablettás fo
gamzásgátlás is kontraindikált volt, ezért a beteggel 
és férjével való előzetes megbeszélés után laparos- 
cop segítségével Hulka-klips felhelyezése mellett dön
töttünk.

2. e s e t :  N. V. K. 30 éves betegünkben 1981-ben a 
jobb comb belső felszínéről eltávolított bőrelváltozás 
histológiai eredménye: melanoma malignum volt. Áz 
Országos Onkológiai Intézetben postoperativ mélythe- 
rapiás rtg. besugárzást kapott (20X200 R). 1981-ben 
három sorozat cytostatikus kezelés történt (DTIC). 
1982—83-ban BCG immun th era piában részesült. A két 
ízben felhelyezett méhen belüli fogamzásgátló eszköz 
vérzési rendellenesség mellett kilökődött. A műtétet 
követő öt éven belül a recidivától való félelem miatt 
a terhesség kontraindikált. Hasonló okból a fogamzás- 
gátló tabletta szedése is kerülendő, ezért az Országos 
Onkológiai Intézet Bőrgyógyászati Osztályával történt 
konzíliumot követően 1985-ben Hulka-klipsszel sterili
zációt végeztünk.

A műtéteket intratarchealis narcosisban Wolf-la- 
paroscop segítségével, az úgynevezett kétnyílásos 
módszerrel végezzük. A hasüreg nitrogénoxidullal való 
feltöltése után az optika bevezetéséhez a köldökgyű
rűben, az applicator (1. á b r a )  bevezetéséhez pedig a 
jobb inguinalis hajlat felett három harántujjal a me
dioclavicularis vonalban ejtett nyíláson át hatolunk be 
a trocarral. Így az optika ellenőrzése mellett, közel a 
tubasarkokhoz helyezzük fel a klipszeket (2. á b r a )  (5). 
A postoperativ szak mindkét esetben zavartalan volt. 
A betegek a műtétet követő napon távoztak.

Megbeszélés

A sterilizációs m űtéti megoldások a laparosco- 
pos technika bevezetésével terjedtek el, főleg az 
Egyesült Államokban, ahol évente kb. 250 000 be 
avatkozást végeznek (2). A m űtétet a beteg kérésé 
re is végzik.

A laparoscopos úton végzett sterilizálás mód
szerei és eszközei eltérőek. Nagy szám ban végzik 
helyi érzéstelenítésben, amikor a beavatkozást kö
vetően a páciens néhány óra m úlva távozhat, így 
a betegellátással kapcsolatos anyagi kiadások nagy 
m értékben csökkennek (2). E lterjedt továbbá az 
elektrocoagulációs módszer. Komoly szövődmények 
léptek fel az unipolaris elektrocoagulációval vég
zett m űtét után (6), így ma m ár csaknem kizárólag 
a bipoláris változata használatos. Em ellett is szá
molni lehet m esosalpinx bevérzéssel. A m űtét u tán 
terhesség 1—6%  között fordul elő (3).

Ismert módszer továbbá a tuba polyetylén

gyűrűbe való behúzásával végzett sterilizálás. Ezen 
módszer hátránya is a mesosalpinx bevérzése, a tu 
baátszakadás veszélye és nem utolsósorban a liga
m entum  ovarii proprii sérülése. A sérülések egy 
része electrocoagulálással ugyanazon behatolási 
nyíláson megoldható, azonban előfordul, hogy la- 
parotom iát kell végezni (7). Zábranszky  több m int 
600 gyűrűvel végzett sterilizáció kapcsán 0,4%-os 
terhességi arányról számol be (8). Nem elhanya 
golható hátránya az electrocoagulációs, valam int a 
tubagyűrűvel végzett eljárásoknak, hogy a tubák 
ból meglehetősen hosszú (2—3 cm) szakaszt kell 
felhasználni a m űtét során, ami az esetleges refer- 
tilisatiós m űtétek esélyét nagym értékben csökken- 
ti. i

A nemzetközi irodalom  megítélése szerint a 
terhességi arány, a m űtéti szövődmények szem
pontjából is a legkedvezőbb a két nyílásból elvég
zett Hulka-klipsz felhelyezése (1). Az így végzett 
meddővé tételek u tán i terhességi arány 0,35 (3). A 
biztonság mellett további előnye a reversibilitas: 
adott esetben a klipsz által roncsolt 0,5—1 cm-es 
szakasz eltávolítása és a tubák „end to end” anas- 
tomosisa elvégezhető.

IRODALOM: 1. I - c h e n g ,  C h i :  Technical Failures 
in tubal ring sterilization: incidence, perceived rea
sons, outcome, and risk factors. Am. J. Obstet. Gyne
col. 1980, 138, 307. — 2. T. C r i s t  é s  m t s a i :  Laparosco
pic clip sterilizatio in a free-standing facility: an eva
luation of cost and safety. North Carolina Med. J. 
1983, 546. — 3. B. G o n i k  é s  m t s a i :  Complications of 
laparoscopic sterilization. J. Repród. Med. 1982, 27, 471.
— 4. J. F. H u l k a  é s  m t s a i :  Laparoscopic sterilization 
with a spring clip: A report of the first fifty cases. 
Am. J. Obstet. Gynecol. 1973, 116, 715. — 5. J. F. H u l 
k a  é s  m t s a i :  Laparoscopic sterilization with the spring 
clip: Instrumentation development and surrend clini
cal experience. Am. J. Obstet. Gynecol 1973, 116, 715.
— 5. J. F. H u l k a  é s  m t s a i :  Laparoscopic sterilization 
with the spring clip: Instrumentation development and 
surrend clinical experience. Am. J. Obstet. Gynecol. 
1979, 135, 1016. — 6. H. B . P e t e r s o n  é s  m t s a i :  Deaths 
associated with laparoscopic sterilization by unipolar 
electrocoagulating devices. Am. J. Obstet. Gynecol. 
1981, 139, 141. — 7. 1. H .  M e y e r  J r . :  A five year expe
rience with laparoscopic falope ring sterilization. Inst. 
J. Gynaecol. Obstet. 1982, 20, 183. — 8. V o n  Z d b r a n s -  
k y :  Okklusion mittels Falope-Ringes. Zbl. Gynakol. 
1981, 103, 1228.

(Sándor Gyula dr., B u d a p e s t ,  Kútvölgyi út 4. 1125)



H O R U S

Ángyán János em lék ezete

Tisztelt ünnepi ülés, kedves Barátaim!

Ángyán János — akinek nevét szükségtelen de 
korálni, m ert csupasz neve önm agát díszíti és töb 
blet mond m inden titulusnál — három  és fél évtize 
det meghaladó iskolateremtő egyetemi tanári pá 
lyáját 1959-ben fejezte be. Az azóta eliram lott több 
m int egynegyed évszázad a la tt három  alkalom ho
zott össze bennünket, tanítványokat: első ízben a 
még élő professzor születésének 80. évfordulója, 
másodízben halálának 10. évfordulója 1979-ben 
Nagykanizsán és most harm adízben születésének 
centenárium án az alm a m ater falai között. R itka 
jelenség az ennyire nem fakuló em lékezet és nem 
kevésbé ritka, am it úgy vélem, elm ondhatunk: a 
csaknem másfél száz tanítvány közül egy sem akad, 
aki az embertelenség évtizedeiben, annak történel
mi vihirai során, a hum ánum ot bemocskolta vo lna; 
de tovább menve, nem  hiszem, hogy emlékezetem 
csalna, ha azt állítom, hogy Entz Béla intézete mel
le tt az Angyán-klinika nyito tta legtágabbra kapuit 
a hátrányos helyzetűek előtt.

Kedves Barátaim!

Engedjék meg, hogy a számomra legemlékeze
tesebbet a felsorolt alkalm ak közül, az elsőt, am e 
lyen még a professzor is részt vehetett, felidézzem. 
Elsősorban nem azért, m ert az ünnepség 
program jában hűséges tanítványa, Barta Im 
re mellett én is szerepet kaptam , hanem 
azért, hogy e megemlékezés keretében idéz
hessem az ünnepségen felolvasott, m ajd az Orvosi 
Hetilapban m egjelent „Köszöntésemből” azt a né 
hány bekezdést, amelyekben vázoltam a professzor
nak azt az alkotó tevékenységét, amellyel túlzás 
nélkül megelőzte korát.

Nézzék tehát el nekem, ha nem tudtam  ellen 
állni annak a csábításnak, hogy a „Köszöntés” vo
natkozó részét születésének centenárium án meg ne 
ismételjem.

„A pedagógia, a pszichiátria köztudott isme
reteihez tartozik a gyerm ekkori behatásoknak él
ményeknek meghatározó jellege az egyén életében. 
Orvosi hivatásunk kialakulásában ebben az érte 
lemben nyernek eldöntő szerepet azok a benyomá
sok, azok az élmények, am elyeket pályafutásunk 
első esztendeiben, orvosi gyerm ekkorunkban kap 
tunk, illetve szereztünk” — bárhol is — „torkollott 
életpályánk”.

Elhangzott 1986. május 10-én, Ángyán János szü
letésének centenáriumi ünnepségén.

Orvosi H etilap  1986. 127. évfolyam, 38. szám

„Mit kaptunk mi, a tanítványoknak közel 150 
főt elérő tábora . . .  első meghatározó benyomásként, 
első elődöntő élm ényként orvosi pályafutásunk ú t 
ra valójául? Olyan orvosi szemlélet légkörét, gya 
korlatát, am elyben továbbplántálva a Jendrassik- 
iskola legjobb hagyományait, ideális szintézisben 
kaptuk a klasszikus és modern orvosi metodika 
együttesét, am elynek megvalósulása s széles kör
ben való elism ertetése, korunk orvostanának sors 
kérdése. Ennek az orvosi szemléletnek tartozéka 
ként kaptuk az orvosi gondolkodásnak azt a férfias 
józanságát, am ely minden látványosságtól m ente 
sen, az egyszerű, szilárd tényekre építi diagnoszti
kai meggondolásait. A terápiában nem a nihiliz 
mus, de gyógyító eszközeink és lehetőségeink józan 
mérlegeléséből és kritikájából fakadt az a szemlélet, 
am elyet ma is . . .  időszerűnek, példam utatónak és 
követésre m éltónak tekintünk. Ennek a szemlélet
nek konzekvenciáját m int szervező vonta le akkor, 
am ikor annak idején a sok kétes értékű  gyári ké
szítményt olcsóbb és hatékonyabb magisztrális 
gyógyszerrel pótolva, a m egtakaríto tt anyagi esz
közökkel mostoha körülm ények között az egyik — 
„alighanem a legkorszerűbb hazai” — belgyógyá
szati klinikát te rem te tte  meg.

A legkiválóbb szakemberek és legjobb techni
kai felszerelés hatékonyságát az orvosi gyógyító 
munkában csak annak  szervezettsége biztosíthatja. 
Ebben is példát m u tato tt nekünk . . . ”

M egemlékezésem nem volna teljes, ha nem  
szólnék ism ételten arról a demokratizmusáról, 
am ellyel lázongásaimat tolerálta, nem szólnék m ély 
emberiességéről, am ely a klinika ambulanciájára 
küldött letartóztatott kommunista orvosban m eg- 2 3 1 9



látva a bajba ju to tt em bert, u tasított bennünket: 
tegyünk meg m inden lehetőt sorsának enyhítése 
érdekében.

Kedves Barátaim!
Azok körében, akikkel annak idején együtt 

dolgoztam, köztudott volt, és ezt őszintén meg kell 
vallanom, a professzorhoz fűződő kapcsolatom  nem 
volt felhőtlen. Ha erről annak idején nem  szólok, 
és most sem teszek em lítést, akkor köszöntésem és 
megemlékezésem őszinte hangja törést szenvedne, 
ami nem  volna méltó emlékéhez.

Szeretném a t. Hallgatóság ama korosztályai 
számára, akik nem ism erték ö t, Á ngyán János
nak, az embernek a lak já t megjeleníteni és ezért em
lékezetem tárházából felidézni azoknak a sorsfor
dító perceknek-óráknak az emlékét, am elyek meg
határozták életem további folyását és ezzel kiegé
szíteni hum ánum ának megvilágítását.

1934 nyarán két pylorus stenosisban szenvedő 
beteget észleltünk a klinikán. Ezek egyikének a 
váratlanul jelentkező tonusos-clonusos görcsroha
mát, nephritisre jellemző vizeletlelete ellenére, a 
gastrogen tetánia analógiájára és ism eretében 
„gastrogen uraem iának” neveztem és m inősítettem, 
és m indezt abban a hiszemben, hogy egy új kórké
pet ismertem fel. Képzeljék el, fél évszázados orvosi 
pályám legnagyobb élményének légkörében éltem, 
am inek további folyam ányaként a k lin ika könyvtá 
rának hirdetőtábláján rendelkezés je len t meg, amit 
szó szerint idézek: „A klinika betegei nem állnak 
az orvosok szabad rendelkezésére, ha valaki tudo
mányos m unkát ak a r végezni, tartozik annak te r 
vezetét a professzornak benyújtani”. Félreértés ne 
essék, mi sem természetesebb!, ez nem csak joga, 
hanem kötelessége is m inden professzornak. Nekem 
azonban ezek után fel kellett vetnem  magammal 
szemben azt a kérdést, hogy szabad-e pedagógus 
apám, öt gyermek a ty já t további eltartásom m al 
megterhelni, habár Ö ezt boldogan vállalta. A pro 
fesszor és tanítványa: az Apa és fia. A párhuzam  
úgy vélem, nem igényel kom m entárt és talán meg
engedhetővé teszi, hogy egy m ondatban Apámról 
is megemlékezzek, akivel szemben olykor-olykor 
ugyancsak lázongtam, de aki végül is lehetővé te t 
te, hogy orvosi gyermekkorom at a professzor klini
káján tölthessem el.

Hetekig tartó  gyötrődés után a professzortól 
m eghallgatásomat kértem : ugyanazon év nyárutó 
jának egyik délutánján fogadott és m ost hadd idéz
zem azokat a m ondatokat, amelyeket hónapok so
rán mormoltam és szövögettem. Szobájába lépve 
azonnal hozzáfogtam mondókámhoz: „Professzor 
úr, kérem, bocsánatot kérni jöttem ”, csodálkozva 
reám tek in tett és azonnal válaszolt: „Fiam , hiszen 
maga nem bántott m eg engem” . . .  „de igen” foly
tattam  és utaltam  a könyvtár hirdetőtábláján meg
jelent rendelkezésére, majd tovább folytatva, szó 
szerint elevenítem fel emlékezetem mélyéből azt a 
döntő mondatot, am ely további sorsom at végképp 
determ inálta: „Professzor ú r” — m ondottam  —, „én 
azt gondoltam, hogy egy tanítvány ezzel okozza 
professzorának a legnagyobb örömet.” Ism ét reám 
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dító délutánja két módon folytatódhatott: öt-tíz 
perces formális beszélgetés után elbúcsúzik tőlem: 
mély emberiességéből fakadóan azonban nem ezt 
te tte, hanem  több órás beszélgetés eredm ényekép 
pen még további két esztendőt töltöttem  el kliniká 
ján  . . .  és befejezésképpen messze meghaladóan 
m indent m egadott nekem, am it én csak elvárhat
tam  : gondoskodott a Szabolcs utcai zsidókórházban 
való elhelyezésemről, m egkaptam  a tanársegédi cí
m et, ami akkor nagyon sokat jelentett, és egy olyan 
működési bizonyítványt, amely osztályvezetői fő
orvosi állás betöltésére minősített.

Kedves Barátaim!

Megemlékezésem bevezető soraiban szóltam a 
Professzor korát megelőző alkotói-szervezői tevé 
kenységéről. Rám, m ár annak idején, am ikor a kli 
n ikán dolgoztam, rendkívül mély benyom ást gya
korolt többek között a professzornak a gyógyszer 
átalánnyal való gazdálkodásának azon módja, 
amellyel a „látszatterápia” költségeinek rovására, a 
diagnosztikai szektort fejlesztette.

A m egtakaríto tt pénzből hozta lé tre  Jendrassik 
Loránd korszerű nagy laboratórium át, a haemato- 
lógiai és bacterológiai laboratórium ot, a fizioterá 
piát, a művi pneum othorax-terápia feltételeit, a 
diétás konyhát és m ég sok m indent, amelyekkel 
in tézetét fejlesztette. Még m anapság is, am ikor az 
egészségügyi kiadások szakadatlan növekedése, vi
lágszerte ébresztette rá  az illetékeseket a gazdasági 
szempontok figyelembevételének és értékelésének 
feltétlen szükségességére a modern betegellátás 
ban, nagyon sokan vannak, akik frivolnak érzik 
,,pénz”-ről beszélni ott, ahol a beteg em ber ellátá 
sáról van szó. Szám om ra az ángyáni gazdálkodás 
elveinek ism erete és ideológiai tanulm ányaim  tet 
ték lehetővé a 40-es évek második felében, hogy 
egy tanulm ányom ban az em lített két tényező szin
téziseként írh a ttam : „Amint gazdasági szempontból 
m ondhatjuk, hogy m inden társadalm i rendszer 
annyit oszthat szét tagjai között, am ennyit termel, 
éppen úgy m ondhatjuk, hogy m inden egészségügyi 
szervezet csak annyit nyújthat a fejlődés egy adott 
szakában betegellátásban, am ennyit személyi és do
logi kapacitása nyújtan i tud. Ha tehát egészségügyi 
kapacitásunkkal nem  racionálisan gazdálkodunk, 
ha a meglevő kapacitást nem racionálisan használ
juk  ki, akkor végeredm ényben nyilvánvaló, hogy 
sokkal kevesebbet nyújtunk betegeinknek, m intha 
egészségügyi technikánk ésszerű kihasználására tö 
rekszünk.” A tanulm ányhoz irodalm at nem csatol
tam , m ert m indenfajta irodalom felhasználása nél
kül azt az orvosi szemléletet foglaltam írásba, ame
lyet lényegében a pécsi belklinikáról hoztam ma
gammal és amelyben szinte refrénszerűen tér visz- 
sza-vissza az a gondolat, hogy „csak a klasszikus 
medicina és az újabb kori orvostudom ány eredm é
nyeinek együttese m eríti ki a m odern medicina fo
galm át”. Sorskérdése ez a ma, de a jövő mediciná
jának  is. Ángyán János klinikáján szívtam  magam 
ba azt a szemléletet és ma egy fél évszázaddal az
u tán, hogy a pécsi belklinikát elhagytam , m it sem 
tartok  m egváltoztatandónak e szemléleten. Megem-



lékezésem bevezetőjében azt mondottam, hogy a 
professzor szervezői-alkotói tevékenységével meg
előzte korát. Minden bizonnyal ez több mindennel 
volna indokolható, de talán elegendő lesz, ha meg
emlékezésem befejezéseképpen, ezt három tény 
adattal m otiválom:

Az egészségügy gazdaságtanának alapelvei, 
amelyek ma a társadalom -orvostan önálló fejezeté 
vé fejlődtek, m ár m egtalálhatók abban a szervező 
tevékenységben, amellyel a professzor több m int 
egy félévszázaddal ezelőtt intézetét az ország leg
korszerűbb klinikájává fejlesztette.

Több m int egy fél évszázad távlatában ezeknek 
az elveknek a súlyát kitűnően tükrözi a Dtsch. Med. 
Wschr. 1982. évfolyama utolsó számának, a szer
kesztőség által írt utószava, amely eképpen hang 
zik „ . . .  az elm últ hónapokban nemcsak országunk
ban, hanem m indenütt a világon az össz-gazdasági 
helyzet növekvő m értékben befolyásolta az orvosi 
gyakorlatot és a klinikai k u ta tá s t. ..  Korunkban 
az orvos központi feladata a salus aegroti suprema 
lex etikai elve mellé szinte azonos súllyal jelent 
keztek a gazdasági meggondolások. Az a törekvés, 
hogy m indkét követelménynek eleget tehessünk,

lapunk ez év folyamán publikált számos közlemé
nyében tükröződik. E közlemények széles körben, 
szokatlanul élénk visszhangot keltettek.”

A cost benefit — principium  irodalma az el
m últ évtizedben a világ orvosi irodalm ában olyan 
terebélyessé vált, hogy az Orvosi Hetilap Folyóirat
referáló rovatának „költség—haszon” címen egyik 
legfrekventáltabb alrovatát sikerült létrehoznunk.

Kár, hogy ezek a szervezési elvek nem tudtak 
és nem tudnak kellően érvényre jutni szocialista 
egészégügyünkben.

Kedves Barátaim!

Megemlékezésem végére értem . Köszöntésemet 
annak idején azzal fejeztem be, hogy mi, a tan ít 
ványok azt kívánjuk Neki, „hogy a m agyar egész
ségügy további eredményeiben, tanítványainak si
kereiben, erőben és egészségben minél tovább él
vezhesse m unkásságának gyümölcsét”. A szép ün 
nepséget három évvel élte túl. És most, hogy m ár 
nincs közöttünk, csak azt kívánhatom : adjon az Is 
ten ennek a sokat szenvedett hazának és népének 
sok-sok Ángyán Jánost.

Trencséni Tibor dr.

Ráth Péter g y ó g y szerész  
érdekképviseleti tev ék en y ség e

Ráth Péter közel negyven évig volt vezető alak 
ja a gyógyszerészi karnak  és a m agyar közéletnek. 
E hosszú idő a la tt tekintélye sohasem csökkent, ami 
m értéke elhivatottságának és képességének. Egész 
élete a gyógyszerészeié és a közösségé volt.

1812. m árcius 12-én született Budán. Édesapja 
is gyógyszerész volt a budai Tabánban. Középfokú 
tanulm ányait 1819-ben kezdte az állami gim ná
ziumban, m ajd a hat osztály elvégzése u tán  1826— 
1828-ig a bölcsészetet hallgatta, és ilyen előképzett
séggel lépett 1828 szeptemberében apja patikájába, 
ahol 1831-ig gyakornokoskodott (1). Segédlevelé
nek megszerzése után beiratkozott gyógyszerész- 
hallgatónak, és 1833-ban kapta meg a gyógysze
részmesteri oklevelét (2). Mint okleveles gyógysze
rész, egy-egy éven át Grácban és B rünnben műkö 
dött, majd édesapjának halála után, 1836-ban örök
áron m egvette a családtól a „Szentháromsághoz” 
címzett gyógyszertárat, amely a Szarvas-házban 
működött, a mai Döbrentei téren (1, 2).

A 19. század első évtizedeiben a gyógyszertá 
rak elszórtan helyezkedtek el az országban, így a 
gyógyszerészek között nem fejlődhetett ki közös
ségi szellem, pedig erre  szükség lett volna az egysé
ges szakmai üzemvitel, az érdekvédelem és egyes 
szocális ügyek megoldásánál. Ennek ism eretében 
történ t a Buda-Pesti Gyógyszerészek Testületének

létrehívása 1809-ben, amely a hazai gyógyszerészet 
első érdekképviseleti szerve volt (3, 4).

A Testület kettős jelentőséggel is bírt. Egyrészt 
a közvélemény érdeklődését a gyógyszerészet és a 
közegészségügy kérdései irán t felkeltette, a hatósá 
gok túlkapásai ellen a gyógyszerészeket megvédte. 
Másrészt néhány évtizeddel megelőzte a szervezett 
orvosi érdekvédelem kialakulását. A Budapesti K i 
rályi Orvosegyesület az érdekvédelm et kezdettől 
fogva elutasította magától, az ilyen irányú prob 
lém ák felvetésére csak a M agyar Orvosok és Ter
mészetvizsgálók Vándorgyűlésein kerü lhetett sor. 
E gyűléseken több ízben megfogalmazódott egy or
szágos szervezet kialakítása, de erre csak 1875 feb
ruárjában került sor a Budapesti Orvosi Kör meg
alapításával (5).

Ráth Péter 1846-tól kapcsolódott be a Gyógy
szerész Testület m unkájába, és az ő közreműködé
sével dolgozták ki a módosított alapszabályzatot, 
amely a gyógyszerészek egyetértésére, kereskedel
mi viszonyainak kölcsönös előmozdítására, a kar 
ügyeinek intézésére, m agasabb képzésükre és a ha 
zai gyógyszerészet tökéletesítésére terjedt ki.

A Testületnek sok éven á t Ráth volt a pénztár 
noka, titkára, m ajd 1850-től alelnöke. U tasításaiban 
rögzítette a tagok kötelességeit és jogait, valam int 
az elnök, a másodelnök, jegyző, pénztárnok, gyűjte-
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ményőrök számára szóló utasítást. Az eddigiek 
ből is látható, hogy a Testület elsődleges feladata a 
tagok közvetlen érdekvédelme volt, azonban or
szágos problémák megoldására is vállalkozott (1, 3).

Az elnyomatás korában a gyógyszerészi pálya 
helyzete is bizonytalanná lett, ennek egyik jele volt 
az, hogy 1853-ban a gyógyszerészek nagy részét meg 
akarták  fosztani gyógyszertáruk reáljogának jelle 
gétől. Ráth Péter volt az, aki személyes összekötte
tése révén eljutott a királyhoz, I. Ferenc Józsefhez, 
és ezt a fontos ügyet rendezték (6).

Az 1860-as évek u tán  az ország politikai életé 
ben enyhülés következett be, és a Buda-Pesti 
Gyógyszerészek Testületé felvetette az országos tö- 
m ötülés lehetőségét, sőt 1862-ben a Gyógyszerészi 
Hetilap is foglalkozott a kérdéssel, és javaslato t te tt 
egy országos gyógyszerész-egylet életrehívására. 
Egy évvel később a M agyar Orvosok és Természet
vizsgálók IX. nagygyűlése a javaslatot elfogadta, 
majd pesti és vidéki gyógyszerészekből bizottságot 
alakítottak, mely bizottság 1865 végére kidolgozta 
az alapszabály-tervezetet (4).

Az ügyben előrelépés végül is 1867-ben történt. 
Augusztusban egy országos értekezlet összehívását 
engedélyezte a belügyminiszter, m elyen R áth elnö
költ. A megközelítőleg 150 gyógyszerész előkészítő 
bizottságot választott, hogy gyógyszerészi reform - 
javaslatot szerkesszen. Az értekezleten egyébként 
felszólalt Száva Gerő, a brassói gyógyszerészek kép
viselője, és kritika tárgyává tette, hogy a vidéki 
gyógyszerészek nincsenek kellő számban képvisel
ve. Jár may Gusztáv pesti gyógyszerész vette  őket 
védelmébe. R ám utatott arra, hogy többségük nincs 
abban a helyzetben, hogy patikájukat otthagyhas
sák, ugyanis abban egyedül dolgoznak (1, 3 , 4). 
Járm ay egyébként a 19. század közepétől kapcsoló
dott be az érdekvédelm i tevékenységbe, több gyű 
lésen elnökölt, és részt vállalt az alapszabályzat elő
készítésében is. Ráth Péternek m indig hű segítő 
társa volt, 1873-tól pedig az egylet elnöki teendőit 
látta el (7). A második értekezletre 1870 nyarán 
kerü lt sor, és ezen m ár 250 gyógyszerész vett részt. 
Az Országos Gyógyszerész Egylet m egalakulására 
azonban még újabb két évet kellett várni, viszont 
ekkor m ár az értekezlet — 1872. m ájus 6 . — teljes 
biztonsággal bejelen te tte az Egylet m egalakulását, 
elnöke Ráth P éter le tt (4).

Érdekvédelmi és közéleti tevékenységet azon
ban nemcsak a Gyógyszerész Egyletben fe jte tt ki, 
hanem  az egészségügyi közigazgatás területén is. A 
kiegyezés után csatlakozott Balassa, M arkusovszky, 
Korányi és Jendrassik nézeteihez, akik hangsúlyoz
ták, hogy a korm ánynak olyan felelős közeget kell 
létrehozni, amely a közegészségügyi törvényeket és 
rendeleteket végrehajtja, a hiányosságokat feltárja. 
A gyakorlati megvalósítást az Országos Közegész
ségi Tanács életrehívása jelentette 1868-ban (8). 
M egalakulásakor a belügyminiszter R áth Pétert a

tanács rendkívüli tagjává nevezte ki. Ebben a 
tisztségében is igen lelkiismeretesen képviselte a 
gyógyszerész társadalm at, és észrevételeit a minisz
terhez sok esetben elju ttatta . A vidéki gyógyszeré
szek képviseletéről a következőket m ondta: „nem 
igazságos és aggodalm at keltő, hogy M agyarhon és 
Erdély összes gyógyszerészeinek képviseletével járó 
minden teher és felelősség a két budapesti tanács 
tagra — tehát R áthra és Járm ayra — háromoljon, 
b ár kétséget sem szenved, hogy e két gyógyszerész 
legjobb tehetsége szerint fogja kivenni részét a 
munkából, mégis lehetetlenség az, hogy amikor 
sok száz vidéki gyógyszerész egyáltalában nincs a 
községi tanács tagjai között.” Mindez a felismerés 
széles látókörét bizonyítja, valam int rávilágít arra, 
hogy igazi eredm ényeket csak országos összefogás
sal lehet elérni, és ennek keretén belül tám ogat
ni kell az újonnan feltörő tehetségeket (1).

R áth a Közegészségi Tanácson kívül tagja volt 
az első m agyar gyógyszerkönyv előkészítő bizott
ságának, a könyv 1872. március 15-én lépett életbe. 
Jelentősége nagy volt, hiszen e téren függetlenek 
lettünk  Ausztriától (3).

Emberségével nagy tekintélyt tudo tt magának 
kivívni a lakosság körében is. M ár 1843-ban Buda 
szabad királyi város választópolgárává lett kinevez 
ve, 1848-ban pedig ő szervezte meg a budai városi 
hatóságot. 1860-ban Majláth György tárnokm ester 
megbízásából a tisztviselői testület m egválasztását 
vezette. Képviselői teendői m ellett elnöke volt a 
pesti vakok intézetének, a Budapesti Betegápoló és 
Tem etkezési Egyletnek, az 1872-ben m egalakult 
budai Deák-körnek, és igazgatósági tagja több 
pénzintézetnek. A polgári megtiszteltetés m inden 
jelével körülvették (1).

Közéleti szereplése m ellett azonban sohasem 
feledkezett meg igazi hivatásáról, a gyógyszerészei
ről, és ebben a szellemben vezette budai gyógyszer- 
tárát. Ember volt a szó igazi értelmében, aki soha 
nem szűnő energiával és a pálya irán t érzett sze- 
retetével képviselte a gyógyszerészet ügyét. Éppen 
ezért 1873. október 7-én bekövetkezett halála mély 
megdöbbenést válto tt ki nemcsak a gyógyszerészi 
k a r tagjai között, hanem  a m agyar közélet kiváló 
ságainak soraiban is.

Soproni László dr.
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magyar gyógyszerészet története, Budapest, 1930. II. 
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Budapest, 1970. Kézirat. — 4. D r.  K e m p l e r  K . :  A  ma
gyarországi gyógyszerészet a századfordulón 1888— 
1914. Budapest 1984. 89—93. p. Semmelweis Orvostör
téneti Múzeum, Könyvtár és Levéltár kiadványa. — 5. 
O r v o s i  H e t i l a p ,  Budapest, 1985. 4. szám 223—227. p. — 
6. K o r i t s á n s z k y  O .—L ö c h e r  e r ,  T .: Gyógyszerészek év
könyve. 1940. — 7. S z i n n y e i  .7.: Magyar írók élete és 
munkái, Budapest, 1908. V . kötet, 415. p. — 8. D r.  H a h n  
G .:  A  magyar egészségügy története, Medicina, Buda
pest, I960, 48—50. p.



9 0  é v e  s z ü l e t e t t  J a k a b  J ó z s e f  d r .

A gyarapodó új utcanevek közül számos, fele 
désbe merült, áldozatos életu takra emlékeztet, oly
ko r csak em lékeztetne, m ert nem m indig tudjuk, 
kik voltak e nevek viselői. Angyalföldön, a gyerek 
kórház közelében, a volt 916. sz. utca most Jakab 
József nevét viseli. Vajon hányán tudják, ki volt 
Jakab József?

Orvos volt. S írboltja nincs, de u tcája m ár van 
Jakab  József dr.-nak, a Tanácsköztársaság egykori 
lelkes, ifjúsági szervezőjének, publicistájának, aki 
rövidre szabott élete utolsó tizenegy-néhány évét 
orvosként élte.

1896-ban Budapesten született, pedagóguscsa
ládból. Édesapja a Sorbonne-on végzett kiváló 
nyelvtanár volt, a Keleti Akadém ián tanított. A 
fiatal Jakab József kereskedelmi iskolába került, 
m ert a szülők óhaja volt, hogy „hivatalnok” le 
gyen. Jakabék ekkor Szegeden laktak. Az ifjú  a hi 
vatalnoki helyett az orvosi pályát választotta. Kü 
lönbözeti vizsgát tett, hogy orvosi tanulm ányokat 
folytathasson. Pesten m unkásnegyedben élt, albér
letben, a MÁVAG-kalónia mellett, amely legendás 
m unkás-fellegvár volt. I tt ism erte m eg a munkások 
életét közelről. A nyom or látása, a háború, érzé 
keny szociális lelkülete a diákság haladó csoporto
sulásai felé irányítják, később cselekvésre ösztön
zik. Részt vesz a Galilei kör m unkájában, hallgatja 
Szabó Ervin előadásait és nagy élmény számára, 
hogy kapcsolatba kerülhet Korvin Ottóval. 1918 
januárjában feloszlatják a Galilei kört és ettől 
kezdve Jakab József, a medikus szívvel-lélekkel 
vesz részt a K orvin irányította mozgalmi m unká 
ban, röpiratok készítésében, terjesztésében, előadá
sok tartásában. Az őszirózsás forradalm at követően 
mind tevékenyebben vesz részt az ifjúsági munkás- 
mozgalom tevékenységében és egyik szerkesztője 
lesz — Lékai János és Boross F. László m ellett — az 
Ifjúm unkások Országos Szövetsége lapjának. A Fel
vidékért fo lytatott harcokban is részt vesz. A ta 
nácshatalom eltiprása után az emigráció vargabetűi 
következnek: Jugoszlávia, Ausztria, Románia, 
Csehszlovákia. Pozsonyban hosszabb időt töltött, itt 
folytatta és fejezte be orvosi tanulm ányait. 1925- 
ben kapott oklevelet. Időközben megházasodik és 
ifjú feleségével és elvtársai tám ogatásával még ez 
év őszén eljut a Szovjetunióba (1, 2).

Közelről, a m indennapi gyakorlatban ismer
kedik meg a lenini alapokon nyugvó egészségpoli
tikával, a megelőzés, gondozás, gyógyítás hármas 
koncepciójával, a korszerű járványtannal és az 
egészségügyi szervezésnek azzal a rendszerével, 
amely világviszonylatban úttörő volt és ideális te 

re t nyito tt a hivatásáért rajongó orvos számára. A 
Krím-félszigetre kerülve, nap m in t nap látja az ál
lam erőfeszítéseit, annak érdekében, hogy a hajdani 
cári és főúri villák, magánüdülők, megfelelő átala 
kítással és berendezéssel alkalm assá váljanak a tö
megbetegségek meggyötörtjeinek befogadására és 
gyógykezelésére. Feleségével Ja ltában  él és egy tü 
dőszanatóriumban dolgozik, gyönyörűséges szub 
trópusi környezetben. Gyógyít, olvas, tanul, képezi 
magát. Később emigrációs élete új színhelyén, a 
Donyec-medence egyik bányavároskájában, Gor- 
lovkában folytatja orvosi m unkáját. A dolgozó em 
bert sújtó foglalkozási ártalm akkal ismerkedik 
meg és hasznosítja a tüdőgyógyászatban szerzett ta 
pasztalait. Lelkiismeretesen gyógyítja, gondozza be 
tegeit. Gorlovkából Leningrádba helyezik, ahol az 
egyik klinikán teljesít szolgálatot. Csodálatos új 
környezet, történelm i emlékek veszik körül és pezs
gő tudományos élet. Nem tudjuk, m ennyi időt töl
tö tt egyes m unkahelyein, m indenesetre a csodála
tos városban úgy érezhette, pályája zenitjére érke 
zik. Örömét fokozta, hogy szülei, ha kevesebb var 
gabetűvel is, szintén elju to ttak  Leningrádba és 
együtt lehete tt a család. Édesapja az egyetemen ta 
n íto tt nyelveket, felesége pedig a Keleti Akadé
m ián fo lytatta tanulm ányait.

M unkáját Leningrádban is a megszokott ütem 
ben folytatta. Kielégíthette tudományos érdeklődé
sét is, ami a gyógyításban is hasznára volt. Betegei 
szerették, becsülték tudásáért, de még inkább for
ró emberségéért. Ragaszkodtak hozzá. A harmincas 
évek utolsó harm adában a nemzetközi égbolton 
gyülekező felhők m indjobban éreztették hatásukat 
a Szovjetunióban is. Jakab dr. a nehezedő viszo
nyok között is lelkiism eretesen folytatta gyógyító 
m unkáját. Személyében megvesztegethetetlenül 
tiszta és szerény volt. Am ikor az élelmiszerellátás
ban nehézségek m utatkoztak, hiába kínálták neki 
is a politikai em igránsoknak k ijáró  „külön fejada 
got”, elhárította. Évekkel ezelőtt, Budapesten élő 
özvegye elm ondta egy őt m eginterjúvoló újságíró 
nak, milyen önérzetesen tagadott meg bármily 
előnyt. Nem akarok kivétel lenni — hangoztatta (2).

Fájdalom, de abban sem volt kivétel, hogy őt 
sem kerü lte el a törvénysértések áldozatainak sor
sa.

1938-ban halt meg, most lenne 90 éves.
Hídvégi Jenő

IRODALOM: 1. Munkásmozgalom-történeti Le
xikon, Budapest. 1972. — 2. A kivételes ember. Magyar 
Ifjúság, 1968. dec. 29. — 3. A szocialista forradalo
mért . . .  Budapest, 1975. Kossuth Kiadó, 280. old.
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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 i! átalakulást, így a szervezet egyik legerősebb vazokonstriktor 
anyagának képződését. Fő farmakológiai hatása a perifériás rezisztencia 
csökkentése, amely mind az^arteriolákon, mind a venulákon érvényesül. 
Alkalmazása — mellékhatásai'miatt — az egyéb kezelésre rezisztens hiper
tóniás, a nem operálható renovaszkuláris hipertóniás betegeknek, valamint 
egyéb kezelésre séf raktér szívelégtelenségbén szenvedőknek javallt. Hatás
mechanizmusából adódóan renovaszkuláris hipertóniában a szokásosnál 
lényegesen kisebb adagokban hatékony, ezért diagnosztikus tesztként is 
felhasználható.

H a t ó a n y a g

25 mg, 50 mg és 100 mg captopril, táblettánként.

J ava lla tok

Hipertónia: renovaszkuláris hipertónia inoperábilis eseteiben, illetve operábilis 
esetekben a műtétig egyéb vérnyomáscsökkentőkre rezisztens hipertóniák
ban monoterápiában vagy kombinációban (diuretikumok és/vagy béta
blokkolók).
Kardiális dekompenzáció: az egyéb kezelésre refrakter esetekben diuretikum- 
mal és/vagy digitálisszal kombinálva.

E H e n ja v a ü a 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 l á 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 hét elteltével — tiazid diuretikum és/vagy bétablokkoló adható. 
300 mg napi adag felett a mellékhatások gyakorisága jelentősen megnő, 
ezért ennél magasabb napi adag nem javasolt.
Renovaszkuláris hipertónia: naponta 3-szor 12,5 mg.
Kardiális dekompenzáció: kezdő adag naponta 3-szor 25 mg, fenntartó adag 
naponta 3-szor 50 mg.

Beszűkült veseműködés esetén a maximális napi adag: 
creatinin clearance
ml/min/m2 ml/sec./ma ml/sec. dózis/mg
80—41 1,33—0,68 2,31—1,18 300
40—21 0,66—0,35 1,15—0,61 150
20—11 0,33-0,18 0,57—0,31 75

10 -<0,17 -<0,29 37,5
Sl

Gyermekgyógyászati alkalmazás: nagy óvatosságot igényel, csak igen indo
kolt esetben adható.
Javasolt napi adag: 1 mg/testsúly kg, 2 mg/testsúiy* kg-íg. emelhető. 
A tablettát étkezés előtt 1 órával kel! bevenni!
A gyógyszerre történő beállítást kizárólag belgyógyász szakorvos végezheti. 
A beállítás idejére fekvőbeteg gyógyintézeti elhelyezés javasolt. A kombi
nációban alkalmazott egyéb szerek adagját egyénileg kell meghatározni.

M e l l é k h a t á 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, arckipírulás. 
Kardiovaszkuláris: átmeneti súlyosabb hipotenzió, főleg diuretikumokkal

kezelt szívelégtelenségben szenvedő betegeken. Igen ritkán tachycardia, 
mellkasi fájdalom, palpitatio (főleg folyadék-depletáit betegekben), 
fzérzészavar: (fémes, sós íz érzése) általában a kezelés 2—3 hónapjában 
magától megszűnik.
Gasztrointesztinális: étvágytalanság, szájszárazság, aphtózus ulcerációk a 
szájpyálkahártyán, émelygés, hányás, peptikus fekéiy, cholestasis, hasi 
fájdalom, hasmenés, székrekedés. '
Idegrendszeri: fejfájás, szédülés, alvászavar, paraesthesia.
Laboratóriumi eltérések: emelkedett máj-enzim értékek, karbamid nitrogén, 
Kreatinin.szint, kálium-szint a szérumbari, a vizeletben acetonra vizsgálva 
áfpozitív reakció.

G y ő g y s z e r k ö l c s o n h a t á s a k

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

F ig y e lm eztetés
A

Súlyosabb vesekáfosodás esetén a kezelést alacsony adagokkal kell kezdeni 
(naponta 3-szor 6,25 mg), emelését óvatosan kell végezni. A terápia meg
kezdése előtt, majd havonta a 24 órás quantitativ proteinürítést meg kell 
határozni. Ha a proteinürítés meghaladja az 1 g/nap értéket, vagy fokozódik, 
a terápia folytatását alaposan meg kell fontolni. A fokozott proteinürítés 
a terápia első nyolc hónapjában várható, ezért a 9. hónaptó! csak három
havonta szükséges az ellenőrzés.
A só- és/vagy folyadékdepietált 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.
4x109/1 (40Ó0/mm3) alatti fehérvérsejtszám esetén qualitiv vérkép ellen
őrzése is szükséges. Ha neutröfi! granuloctiák száma 1 x 1 0 B/1 (1000/mm3'. 
alá csökken, a kezelést be kell szűntetni.
Infekció első tünetére azonnal vérkép-ellenörzes szükséges. Műtétek alatt 
esetleg jelentkező bipetóniáí volumenexpanzióvai 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 oN os*  
hoz;

— a terápiát önkényesen ne szakítsa meg; ,
— a szívelégtelenségben szenvedő beteg óvakodjék fizikai megterhelés 

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

vegye be.

C s o m a g o l á s

30 db tabl. (25 mg) 10,— Ft 
20 db tabl. (50 mg) 15,— Ft 
20 db tabl. (100 rng) 20,— Ft

M eg jeg y zés

«i Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint — egy vagy két 
alkalommal — ismételhető. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg 
illetőleg szakmailag illetékes fekvőbetegeiiátó osztály, szakrendelés (gon
dozó) szakorvosa javasolja.

I S  GYÓGYSZERGYÁR, BUDAPEST



Felhívás Szerzőinkhez!

A z Orvosi Hetilap szerkesztési és nyomdai munkáját, ezzel a dolgozatok 
megjelenését nagym értékben elősegíthetik és meggyorsíthatják, ha kéziratai
kat a Felhívás irányelvei szerint elkészítve ju tta tják el a szerkesztőséghez egy 
eredeti példányban.

1. A  dolgozat fejléce: az intézet névadóinak 
nevét ne rövidítsék kegyeletsértően (pl. SOTE stb.). 
A fejléc tartalmazza az intézetek rövidre fogott 
pontos megjelölését, klinikák, országos intézetek, 
elméleti intézetek igazgatójának, pl.: Semmelweis 
Orvostudományi Egyetem, Neurológiai Klinika 
(igazgató: Csanda Endre dr.), kórházak esetén csak 
az osztályvezető főorvos nevének megjelölésével.

2. A dolgozat címe: törekedjünk rövid és in 
form atív címre, a cím fedje a dolgozat tartalm át.

3. A  szerzőfk) m egnevezése: teljes nevük és 
doktori címük (dr.) írandó ki, rang, tudományos 
cím mellőzendő. A szerzők száma — a dolgozat 
jellegétől függően — a lehetőség szerint ne legyen 
több 6-nál.

4. A dolgozat összefoglalása: íródjék harmadik 
személyben és legyen önálló, gondosan megszer
kesztett, tömör, világos írásmű, amelyből az olvasó 
tájékozódhat a dolgozat tárgyáról, a vizsgálómód
szerekről, a legfontosabb eredm ényekről és követ
keztetésekről. Terjedelme — jellegétől függően — 
ne legyen több 15—20 sornál. Az összefoglalás 
szövege legyen folyamatos, bekezdések nélkül. Két 
példányban küldendő be. A szerkesztőség vállalja 
az angol nyelvű fordítás elkészítését, de nagy 
előny, ha az egyik példányt angolul küldik be, hi
szen szakterületük kifejezéseit a szerzők a fordító 
nál is többnyire jobban ismerik. Az angol össze
foglalás élén kérjük a dolgozat címének feltünteté 
sét. Természetesen az angol nyelven beküldött for
d ítást is ellenőriztetjük.

5. K érjük a kulcsszavak  m egadását: maximá
lisan 5 kulcsszó — és nem  kifejezés — adható meg, 
általában a címből, csak m agyar nyelven.

6. A köszönetnyilvánítás a dolgozat szövege és 
az irodalmi vonatkozások közé kerül petit jelzéssel.

7. A dolgozat végére írandó a vezető szerző 
neve, címe, az irányítószámmal.

8. A dolgozat írásának és megszerkesztésének 
módja: a dolgozatokat szabványos A/4 m éretű la- 
pog egyik oldalára, 2-es sorközzel, szabvány sze
r in t gépeljük (30 sor, 60 leütés). Az apró betűs (pe
tit) szedésre szánt szövegrészek is az em lített sor
távolsággal gépelendők: a petit szedést a margón 
jelöljük! Apró betűs szedésre jelöljük a mód
szert, esetismertetést, köszönetnyilvánítást, láb 
jegyzeteket, kevésbé fontosnak ítélt szövegré
szeket. Dőlt betűs (kurzív) kiemelések (szer
zők nevei, ábrákra és táblázatokra való hivat
kozások stb.) a kéziratban egyszer húzandók alá. 
Egyéb kiemelések nem alkalmazandók. — A tárca 
tám ogatására való hivatkozás mellőzendő. — A 
kézirat általában nem lehet több (mellékletekkel

együtt) jellegétől függően 20 szabvány gépelt ol
dalnál, hacsak a szerkesztőséggel nem történt elő
zetes megállapodás. — Tanácsoljuk a dolgozatok
ban szokásos taglalás betartását, ami a  gondolat- 
m enet és a logikai felépítés segítője, de ne alkal
mazzunk decimális megjelölést. A tagolás nem je 
lenti feltétlenül az egyes alfejezetek alcímekkel (pl. 
Bevezetés stb.) való megjelölését. Az expozícióban 
jelezzük a kérdésfeltevést, igen röviden a leglénye
gesebb szakirodalmi előzményeket és az addigi 
eredményeket. Az anyag és módszer alfejezet ta r 
talmazza a vizsgálatokban szereplő betegek stb. 
kiválasztásának módjait és kritérium ait. A módsze
rek  közül a standard módszerekre elegendő utalni, 
az újabb vagy általánosan nem ism erteket pedig 
oly m értékig jellemezni, hogy azok reprodukálha 
tók legyenek. Szükségtelen a dokumentáció, pl. 
boncolási jkv. stb. számának megadása. Tudomá
nyos adatgyűjtésre használt kérdőívet, adatlapot 
általában nem közlünk. Az eredm ények  között csak 
a lényeges és az eset(ek) vonatkozásában érdemi 
adatokat kell megadni. Az eredm ényeket lehetőleg 
számszerűen jellemezzék, táblázatokban, esetleg 
szemléletes ábrákon. Az adatok a dolgozatban csak 
egyszer szerepelhetnek: vagy a szövegben, vagy 
táblázatban, vagy ábrán, azok m indennem ű ismét
lése kerülendő! Számadatokkal túlzsúfolt szövegek 
nehezen érthetőek, ezért helyesebb azok helyett 
szemléletes ábra megadása. Ahol szükséges, a 
számadatok statisztikailag is elemezendők, de te 
gyenek különbséget matem atikai és biológiai szig- 
nifikancia között. A statisztikai értékeléshez a vizs
gáltak, ill. vizsgálatok száma, a szélső értékek, az 
átlag +  S. D. (szórás) vagy az átlag +  SEM (átlag 
hibája közlendő. Százalékos értékeket soha ne kö 
zöljünk abszolút számadatok nélkül, kis számokból 
pedig ne százalékosunk (az „n” legyen minimálisan 
50!). Ha az „n” 50-nél kisebb, akkor a számlálóban 
az előfordulás számát, a nevezőben pedig az ossz 
abszolút számot adjuk meg. Az eredm ények megje
lölésénél a Sí (Systeme International d’Unités) 
által előírt új mértékegységek m ellett zárójelben 
feltétlenül adjuk meg a hagyományos értékeket is! 
A megbeszélés csak akkor indokolt, ha a dolgozat
ban van diszkusszióra érdemes anyag. A megbeszé
lés feladata, hogy megerősítse a szakirodalmi ada 
tok hasonló eredményeit, vitassa az eltéréseket, 
azok értelmezését, jelentőségét, de csak korláto 
zottan foglalkozhat hipotézisekkel. A dolgozat ki
vételesen és röviden kiegészíthető újabb informá
ciókkal: Megjegyzés a korrektúránál jelzéssel.

A  klinikai orvostan, ül. orvostudomány körébe 
tartozó közlem ényeket a szerkesztőség a közzétételt 
illetően előnyben részesíti.
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9. Csak a leginform atívabb és legszükségesebb 
ábrákat és táblázatokat mellékeljék. A röntgenfel
vételeket soha ne eredeti nagyságukban küldjék, 
hanem hasábszélességű papírkép formájában. Ha 
az ábra nehezen értelmezhető, helyes vonalas sé
m át mellékelni. Színes ábrák, diafilm ek nem  al
kalmasak közlésre. A klisélevonat nem javítható! 
A táblázat- és ábram agyarázat külön lapon csa
tolandó a dolgozathoz. Táblázatok nem gépelhetők 
a dolgozat szövegébe. Az ábrák, táblázatok szöve
gükkel együtt legyenek érthetőek; külön-külön 
arab számokkal jelölendők. A táblázatokat is lássák 
el címmel. A szövegben könnyen elhelyezhető, ke 
vés számadatból ne szerkesszenek táblázatokat.

10. Irodalmi hivatkozások: csak a valóban fel
dolgozott és a feltétlenül szükséges cikkekre hivat
kozzunk. A hivatkozások száma — a cikk jellegétől 
függően — legfeljebb 50 legyen, de ezt a számot is 
csak indokolt esetben lehet kim eríteni és csak 
előzetes megbeszélés esetén lehet ettől eltérni. Nem 
feltétlenül szükséges a témakörhöz tartozó minden 
m agyar cikk említése az irodalmi hivatkozások 
között, csak amelyiknek az adott esetben sajátos 
jelentősége van. A szövegben az irodalmi adatnak 
csupán a bibliográfiában megjelölt sorszámára hi
vatkozzunk. Az irodalm i adatok tartalm azzák — 
lehetőleg alfabetikus sorrendben -— a szerző(k) ne 
vét, háromnál több szerző esetén a társszerzők he 
lyett „és mtsai”, a dolgozat címét (a megjelenés 
nyelvén), a megjelenés helyét (a folyóirat nemzet
közi rövidítése), a m egjelenés évszámát a kötetszá 
mot, m ajd a kezdő oldalszámot. Ha a hivatkozás 
tárgya könyv: a szerző, ill. szerkesztő nevét, a 
könyv címét, kiadóját, a kiadás helyét, évszámát, 
oldalszámot. Az irodalomjegyzékben csak olyan 
hivatkozás szerepeljen, amelyre a szövegben konk 
ré t utalás található; a forrásm unkákat külön be
kezdéssel gépeljék.

11. A dolgozat fogalmazása és írásmódja le
gyen világos, egyértelmű, tömör, magyaros. Kerül
jük a magyar orvosi szaknyelvet szennyező ide
gen — főleg angol — nyelvből feleslegesen átvett 
szavak, kifejezések használatát. K ivételt képeznek 
a m ár polgárjogot nyertek  (pl.: feedback, catgut 
stb.). Esetleg az idegen szót zárójelben adhatjuk 
meg. A fogalmazás ne legyen terjengős, önkényes 
rövidítések nem alkalm azhatók. A dolgozatban 
ismételten előforduló rövidítéseket összegyűjtve az 
első oldalon — értelmezésükkel együtt — lábjegy
zetben kérjük felsorolni. Nem alkalmazható rövidí
tés a címben és az összefoglalásban. Az írásmód 
tekintetében csak általános irányelvek adhatók: 
magyaros helyesírással csak a köznyelvben megho
nosodott idegen (elsősorban latin—görög) szakki
fejezések írhatók (pl. akut, krónikus, terápia, dep
resszió, asszociáció, term om éter, drén, géz stb.), de 
e szavak hagyományos (etimológiai) írásm ódját 
sem kifogásoljuk, ha a szerző dolgozatán belül az 
írásmódot egységesen és következetesen alkalmaz
za. A köznyelvben nem  használatos orvosi, szak

mai kifejezések (anatómiai, betegségek megjelölé
sére szolgáló stb.) fonetikus írásm ódjára sem az 
illetékes szervek, sem a szerkesztőség nem tért át és 
azt nem  is tervezi. A továbbiakban tehát az erő
szakoltan fonetikus írásmódon ír t  kíziratokat a 
szerzőknek javítás céljából vissza fogjuk juttatni. 
A hagyományos idegen szakkifejezések váltakoz
hatnak  a szövegben az azonos értelm ű magyar 
szakkifejezéssel — ha odaillő, megfelelő szakki
fejezés van. Tudatában vagyunk annak, hogy a 
vázolt ortográfiái elv alapján egyes szavak írás 
m ódját más-más szerző különbözőképpen í+ élheti 
meg, ezért a teljes egységesség nem érhető el. 
Ugyanakkor ez az elv évtizedek óta szerzett tapasz
talatunk szerint optimális. Generális fonetikus írás 
mód m ár csak azért sem fogadható el, m ert ez az 
anatómiai-nosológiai terminológiákban is a „gene
rális fonetikus” elv érvényesítését követelné meg. 
— Az ortográfiái elvek minden rovatban, még a 
programokban is érvényesítendők. Idegen nyelvű 
szöveg sem ábrákon, sem táblázatokon nem fogad
ható el. A mikroorganizmusok nevét a nemzetközi 
megállapodás szerint, a gyógyszereket kis kezdőbe
tűvel írják, kivéve a gyári készítményeket.

12. A z el nem  fogadott kéziratokat archív 
m unkban őrizzük meg és nem  adjuk vissza.

Egyéb tudniva lók:

— Az Előzetes közlem ény  a prioritás védelmét 
szolgálja, amíg az ú jként felism ert tány csupán 
csekély anyagra támaszkodik;

— A könyvism ertetés önálló kis írásmű, amely 
nem a recenzióra kerülő mű fejezeteinek taxatív 
felsorolása, hanem az egész könyv lényegének kri 
tikai ismertetése. A könyvism ertetésre vonatkozó 
álláspontunkat az Orvosi Hetilap 1979. évi 120. évi 
1025. oldalán részletesen kifejtettük ;

— A folyóiratreferálók vegyék figyelembe az 
Orvosi Hetilap profilját;

— Horus cikk esetén is kérünk irodalomjegy
zéket;

— Tudományos ülések, kongresszusok, egyéb 
rendezvények, előadásainak címét csak magyar 
nyelven fogadjuk el közlésre. Az előadás nyelvét 
zárójelben kérjük jelezni;

— Hazai rendezvényekről nem  közlünk beszá
molót.

— Nem engedhető meg a kéziratoknak egy
idejűleg más m agyar nyelvű folyóirathoz közlésre 
való benyújtása. Külfödi közlés szándéka esetén 
is a hazai publikáció elsőbbségét ta rtju k  etikusnak. 
E lvárjuk, hogy az azonos tárgyú, azonos beteg 
anyagot feldolgozó, de átfogalmazott cikkek la 
punkhoz való benyújtását a szerkesztőséggel előze
tesen megbeszéljék;

— A szerkesztőségi feldolgozás során a kéz
ira tban  végzett javítások, ill. a szerző szövegének 
utólagos m egváltoztatására ugyancsak a szerkesz
tőséggel való megbeszélés nyomán kerülhet sor.
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Antibiotikumok rendelése. J. 
Verhoel (Utrecht): Ned. Tijlschr. 
Geneesk. 1985, 129, 581.

Gyakori az indokolatlan rende
lésük ,a túl nagy adagok túl hosszú 
ideig való adása, aminek következ
tében terjed a bakteriális resisten
tia, a szuperinfekciók, a bőr és 
nyálkahártyák ún. kolonizációs 
resistentiájának csökkenése. Az 
újabb, egyre szélesebb spektrumú 
antibiotikumok (ab-к) egyben drá
gábbak is. Mindezek miatt szüksé
ges használatuk korlátozása. Rész
letesen tárgyalja a cikk a házior
vosi praxisban való racionális fel- 
használásukat.

A felső légutak fertőzését (pha
ryngitis, tonsillitis, laryngitis, oti
tis med. sinusitis) leggyakrabban 
vírusok okozzák. A tünetek rend
szerint spontán megszűnnek, ab. 
kezelésre nincsen szükség. A bak
teriális fertőzés súlyosabb tüne
tekkel jár, láz is jelentkezik. Bár 
a spontán gyógyulás itt is gyakori, 
az ab. kezelés indokolt. A leggya
koribb kórokozó a streptococcus 
pyogenes, H. influenzae, Strepto
coccus pneumoniae. Súlyosabb tü
netek, vagy feltételezett immun
defektus esetén a kezelésbe vevés- 
kor ajánlatos tenyésztésre anyagot 
levenni és két napig a feltételezett 
kórokozónak megfelelő ab.-t vakon 
adni. Két nap múlva a tenyésztési 
eredmény ismeretében és egyéb 
betegség kizárása után (pl. mono
nucleosis infectiosa) a tünetek 
megszűnésekor nincsen szükség 
további ab.-kezelésre. Kiterjedt 
vizsgálatok szerint az otitis mé
diák, tonsillitisek ab.-kezelés nél
kül ugyanolyan gyorsan gyógyul
nak, mint az ab.-mal kezeltek. 
Semmiképpen nincsen szükség 
sematikusan 7—10 napos ab.-keze- 
lésre, az esetek többségében ele
gendő a kétnapos kezelés.

Az alsó légutak fertőzése komo
lyabb tünetekkel jár. A leggyako
ribb kórokozók a mycoplasmák. a 
streptococcus pneumoniae, a H. 
influenzae. Az ajánlott ab.-ok: pe
nicillin, erythromycin, tetracyclin, 
ampicillin. A tenyésztés megérkez
téig (2 nap) itt is vakon írjuk fel a 
feltételezett kórokozónak megfele
lő ab.-ot, mely a tenyésztési ered
ménynek és az újabb vizsgálatnak 
megfelelően tovább adható, meg
változtatható, vagy a legtöbb eset
ben továbbadása megszüntethető. 
Az elv legyen: inkább valamivel 
tovább adni a megfelelő ab.-ot, 
mint rövidebb ideig.

Annak idején az első penicillin
nel kezeltek napi 15 000—20 000 E.- 
et kaptak 3 napon át, az eredmé
nyek ugyanolyanok voltak, mint

manapság 14—21 napon át adott 
napi 2—8 millió E. mellett. Immu- 
nodeficienciánál, splenectomizált, 
prednisonnal, cytostaticummal ke
zeiteknél ajánlatos az agresszív ab.- 
kezelés.

Bőrfertőzéseknél csak az arc 
fertőzésénél, vagy általános tüne
tek jelentkezésekor van szükség 
ab.-kezelésre. Recidiváló strepto
coccus vagy staphylococcus fertő
zésnél a klinikai vizsgálat dönti el 
az esetleges immunzavar jelenlé
tét és az ab.-kezelés szükségessé
gét.

Húgyúti fertőzéseknél a leggya
koribb, banális cystitisnél majd
nem mindig az E. coli a kórokozó. 
Általában kétnapos nitrofurantoin, 
vagy sulfakészítmény adásával el
érhető a gyógyulás. Ha anatómiai 
eltérés nincsen és a fertőzés éven
te 3—4-szer recidivál, indokolt a 
profilaktikus kezelés napi X tabl. 
co-trimoxazollal, vagy 50 mg nit- 
rofurantoinnal. A betegnek ki is 
adhatjuk a gyógyszert azzal az 
utasítással, hogy recidiva esetén 3 
napon át szedje azt. Prostatitises 
és pyelonephritises beteg 1—4 hé
ten át szedje a gyógyszert.

A klinikán általában ugyanezek 
az előírások az irányadók, de itt 
több a súlyosabb, immunkároso
dott, az idős, újszülött, operált, 
diabetikus, prednisonnal, vagy cy
tostaticummal kezelt beteg. Ha
sonlóan a háziorvosi praxishoz, a 
tenyésztés levétele után két napig 
vakon, majd a közben megérkezett 
tenyésztési eredménynek, egyéb 
vizsgálatoknak (labor, rtg) megfe
lelően leáll a tünetek megszűnte
kor az ab.-kezelés, vagy esetleg 
ab. váltás következik be. A rövidí
tett ab.-kezelés aktuális is: a leg
több beteg csak panaszai meg
szűntéig szedi a rendelt gyógy-

R i b i c z e y  S á n d o r  d r .

A decubitus megelőzése. H. Bak- 
ker (Utrecht): Ned. Tijdschr. Ge
neesk. 1985, 129. 1280.

A holland kórházi szövetség köz
ponti szervezete 1985. februárban 
javaslatokban egyezett meg a de
cubitus megelőzésére. Nemzetközi 
adatok szerint 100 000 lakosnál 
évente 45—85 decubitus fordult 
elő, ez holland viszonylatban 
6300—11 900 esetet jelentene. Eddi
gi hiányos felmérés szerint az elő
fordulás Hollandiában 10%-ra te
hető, és ez évente 200—400 millió 
gulden többletkiadást jelent. Bár 
a megelőzés munkaigényes, és a 
szükséges eszközök is költségesek, 
a megelőzés mindenképpen ol
csóbb, mint a gyógyítás.

A konferencia résztvevői, orvo
sok, ápolók, gondozók és kórházi

szakdolgozók megállapodtak a 
szükséges tennivalókban, melyek 
három csoportba sorolhatók:

1. Általános rendszabályok. Bőr
ápolás, a maceráció megelőzése, 
melynek előfeltétele a száraz-sima 
aljazat. Az ágyban a félig ülő 
helyzet elkerülése (tolóerők kiikta
tása), a bőrápolás (félig-) mezte
lenül, a fekvőhelyzet gyakori vál
toztatása, veszélyeztetett betegnél 
legalább három óránként, nem fe
ledkezve meg az esetleges hasi 
fekvésről sem. Naponta a bőr ins
pekciója és palpációja. A beteg ki
ültetése székre. Lényeges a beteg 
és az otthonukban ápoltaknál a 
család aktív belevonása a megelő
zési teendőkbe.

2. Speciális tennivalók. Egyes 
esetekben szükségessé válhat a 
bárányprém-aljazat alkalmazása.
Ez nedvszívó és rugalmas, elősegíti 
a párolgást és szellőzést, a testfe
lületet érő nyomást is eloszlatja, 
de incontinentiánál nem alkalmaz
ható. Jó szolgálatot tesznek a fek- 
vést-ülést elősegítő támasztékok 
(hab-, szemcsés-, lég-, víz-, gél
matracok és párnák). A habgumi 
hátránya, hogy összenyomódva el
lennyomást fejt ki, főleg a széle
ken, s így szövetdeformálódást és 
keringési zavart okoz. A takaró 
nyomását boltozatos emelőszerke
zettel lehet csökkenteni. A sarkok- 
könyökök nyomáscsökkentő anya
gokkal való fedése ragasztókötés
sel rögzítendő, hogy a veszélyezte
tett terület ellenőrizhető legyen. 
Gyógyszeres kezeléssel nem lehet 
megelőzni a decubitust; indiffe
rens helyi gyógyszeres kezelés ta
lán egyedüli előnye, hogy alkalma
zásakor a beteget meg kell forgat
ni, s ezalatt felszabadulnak a szö
vetek a nyomás alól. A paramedi- 
cinális kezelés feladata a beteg 
mobilizációja és reaktivációja. és 
nem a helyettesítés az ápolási 
munkában.

3. A harmadik csoport a kerü
lendő ténykedéseket tartalmazza. 
Kerülendő a sarkok-könyökök zsí
ros vattával való burkolása, ennek 
csak hosszantartó műtét idejére 
van értelme. Veszélyes a jegelés és 
a meleg levegővel való főnölés, 
bőrsérülést és égési sérülést okoz
hatnak, s emellett az utóbbi a bak
tériumok szétszóródását is. A gyű
rűs légpárna ventilje elmozdulás
kor sérülést okozhat, a párna he
gesztési csíkja nyomást gyakorol
hat.

A megelőzés már a beteg felvé
telekor kezdetét veszi azzal, hogy 
a műtétre felvetteknél, vagy a 
rossz állapotban lévőknél megálla
pítást nyer a kockázat mérve és az 
ennek megfelelő tennivalók. A 
kockázat mértékét a kórlaphoz 
mellékelt sémán pontszámokban 
jelzik, a felsorolt kockázati ténye
zők egyenkint 0-tól 3-ig terjedő 
pontszámot kapnak a súlyosság 
foka szerint. A rizikótényezők а 
következők: mentális állapot, neu- V-T/T
rológia, mozgékonyság, tápláltság, X A
táplálás módja, incontinentia, élet- 
kor, hőmérséklet, gyógyszerelés, éod l
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diabetes. A táblázathoz mellékelt 
decubitus formulán a nyert pont
számok szerinti tennivalók felso
rolása és a teljesítés megtörténte 
kerül feljegyzésre. Mindez lehető
vé teszi az incidencia felmérését 
és az ellátás kontrollját.

(Re/.: A  m e g e l ő z é s t  s z o lg á l ó  
g y a k o r l a t i  t a n á c s o k  a  m u n k á b a n  
é r d e k e l t e k  a k t í v  r é s z v é t e l é t  b i z o 
n y í t j á k .  A z  e l s ő d l e g e s  m e g e l ő z é s t  
s z o lg á l ó  a d m i n i s z t r á c i ó  e g y s z e r ű  

és t e t s z e t ő s . )  R i b i c z e y  S á n d o r  d r .

O rr-fiil-g ég eb eteg ség ek

E x tr a c a p su la r is  c o c h le a  im p la n 
ta tio . 46 e se t  ta p a s z ta la ta i. P. Bán
fai, S. Kubik (Dept, of Otolaryn
gol. and Spec Dept, for the Deaf, 
St. Marien Hosp. Düren, BRD): 
Acta Otolaryngol. (Stockh.): 1984, 
Suppl. BRD. 411, 9.

A kétoldali teljesen süket fül 
hallás rehabilitációjára a halló
ideget a csigába vezetett elektró
dokkal ingerük.

A szerzők olyan műtéti mód
szert dolgoztak ki, amelyben az 
elektródokat a csontos csiga falán 
keresztül helyezik be az endoste- 
num alá, anélkül, hogy a perilym- 
phatikus tér megnyílna.

Megelőzően anatómiai vizsgála
tokat folytattak, mérték a pro
montorium területén a csont vas
tagságát. Ez határozza meg ugyan
is az elektródok számára készített 
lyukak mélységét.

A műtéti technika a következő: 
elöl nyelezett retroauricaüs le
beny készítése után az átalakító 
egységet a mastoid planumán 
rögzítik. A dobüreget feltárják, a 
malleust és incust eltávolítják. A 
promontoriumot fedő mucosát mo
bilizálják, és 8 aktív elektródát ül
tetnek be. Négyet a basalis kanya
rulatba, kettőt a 2. kanyarulatba 
és kettőt a helicotremába.

Az új elektródok ú. n. „sündisz
nó” (hedgehog) elektródok, ame
lyek kontakt lemezben fixáltak. 
Éz fekszik föl a promontoriumra, 
rögzítése pedig előrefelé egy csőr- 
szerű nyúlvánnyal a tubába törté
nik, ill. 3 dróttal az atticusba, a si
nus tympanicumba és hypotympa- 
nonba. Előnye, hogy a szövetekben 
nem okoz kóros reakciót.

S z l á v i k  M a r i e t t a  dr .

E x tr a c a p su la r is  c o c h le a  im p la n 
ta t io . A  b e te g e k  k iv á la s z tá s a . P.
Bánfai és mtsai (Dept. of Otola
ryngol. and Spec. Dept, for the 
Deaf, St. Marien Hosp. Düren, 
BRD): Acta Otolaryngol, (Stockh.) 
1984. Suppl. 411, 147.

A cochlea implantatio (C. I.) in
dikációjához a részletes fül-orr- 
gégészeti kivizsgáláson kívül spe
ciális vizsgálatokra is szükség van.

R u t i n v i z s g á l a t o k :  a fültükrözés, 
tisztahang audiometria, impedan

ciamérés, BERA, vestibularis vizs
gálatok (ENG is), rtg-vizsgálatok 
beleértve a fültomographiát is.

S p e c i á l i s  v i z s g á l a t o k .  1. A komp
lett kétoldali süketség diagnózisá
nak megerősítése. 2. Kielégítő hal
lóideg-működés mérése. 3. A szo
ciális körülmények tisztázása (csa
ládi körülmények, motiváció, in
telligencia foka).

1. Esetenként nehézségekbe üt
közik a süketség megállapítása. 
Egyes betegek a 125, 250 és 500
Hz-en a hangokat hallják, ez 
azonban csak vibráció-érzés (fee
ling curve), Mégsem ajánlják 
ilyenkor a műtétet, mivel haüóké- 
szülékkel és megfelelő hallástré- 
ninggel ugyanolyan eredmény ér
hető el.

2. А С. I. behelyezése előtt legfon
tosabb a hallóideg-működés vizs
gálata. Ezt ún. neuraudiometriá- 
val tisztázzák. A promontoriumra 
transtympanalisan tűelektródát 
vezetnek, és 30, 60, 90 és 120 Hz-es 
sinusos hanggal ingerük a halló
ideget, 0,3, 0,6, 0,9 és 1,2 V feszült
séggel. Ebből határozzák meg a 
hallásküszöböt. E quantitativ meg
határozás mellett van egy qualita
tiv is, a beteg leírja a hallásérze
tet. amelyet egy-egy hang okozott. 
A küszöb mellett fontos a küszöb 
feletti érzetek kutatása és a ké- 
nyelmetlenségi küszöb meghatá
rozása a stimulátor beállítása mi
att.

3. A klinikai vizsgálatok után 
részletes megbeszélés következik 
a beteggel a család tagjainak je
lenlétében, hangsúlyozzák, hogy a 
С. I. segítségével a hallásérzet más 
lesz, mint a normál hallás. Az 
egyes hangokat más magasságú
nak, ritmusúnak fogja érezni, ké
sőbbi hallástréninggel kell megta
nulnia azonosítani a hangokat.

1983 augusztusától a szerzők 46 
betegnél végeztek cochlea implan- 
tatiót. 29 congenitalis süket volt, 
17 a beszéd megtanulása után sü
ketült meg. Ugyanakkor 284 be
teg kereste fel őket azzal a kérés
sel, hogy vajon alkalmasak-e С. I,- 
re. Jelenleg a korhatár 10—60 év. 
A fenti feltételeknek 101 beteg fe
lelt meg. Ezek közül választották 
ki a műtétre kerülőket.

S z l á v i k  M a r i e t t a  d r .

E x tr a c a p su la r is  c o c h le a  im p la n 
ta t io . K lin ik a i e r e d m é n y e k . A r e 
h a b il itá c ió . P. Bánfai, A. Karczag 
(Dept, of Otolaryngol, and Spec. 
Dept, for the Deaf, St. Marien 
Hosp. Düren, BRD): Acta Otola
ryngol. (Stockh.) 1984, Suppl. 411. 
183.

A szerzők ötéves munkájukat ér
tékelve megállapítják, hogy a re
habilitációs program legalább 
olyan fontos, mint a műtéti meg
oldás, vagy a hallásprotézis meg
bízhatósága.

Ezért klinikájukon létrehoztak 
egy rehabilitációs központot. A 
műtét után 4—6 héten keresztül

egésznapos hallásnevelés folyik, 
részben egyénileg, részben csopor
tosan. A hallásnevelők és a tech
nikusok szorosan együttműköd
nek.

Hat hét után hagyják el a bete
gek a kórházat. Ekkor a legtöbben 
képesek felfogni háttérzajokat, 
felismernek emberi hangokat, 
megkülönböztetnek hangmagassá
gokat, felismerik egyes szavak 
szótagszámát, és nagyjából megér
tenek mondatokat, ha egyidejűleg 
kezükben van az írott szöveg. Az 
utolsó gyakorlati foglalkozásoknál 
jelen vannak a hozzátartozók is, 
megismerik a hallásnevelés tech
nikáját, és otthon folytatják a 
programot.

Az állandó ellenőrzésre azonban 
továbbra is szükség van. Az első 
évben 2 havonta, a 2. évben négy 
havonta a betegek néhány napos 
foglalkozásra térnek vissza, ekkor 
észlelhető a javulás, a hibák kija
víthatok. A szervezet fontos része 
a szervizhálózat, amely a készülé
kek technikai ellenőrzését végzi.

Habár eredményeik nagyon kü
lönbözőek, alapjában minden coch
lea implantált betegnél el lehet ér
ni bizonyos acusticus kapcsolatot a 
környezettel. Kérdőíves vizsgálat
ban a betegek egyhangúlag elő
nyösnek ítélték meg a cochlea im- 
plantatiót, biztonságosabban mo
zognak az acustikus kontroll mel
lett. Hátrányként a kozmetikai 
szempontokat említették (drót, fül
dugó).

A szerzők a cikkben teszteket 
közölnek a psychoacustikus ada
tok objektív mérésére, illetve a 
módszer összehasonlíthatóságára 
vonatkozóan. Statisztikailag elem
zik a beszéd megtanulása előtt, il
letve után megsüketült betegek 
összehasonlító vizsgálatát.

S z l á v i k  M a r i e t t a  d r .

A  M e n ic r e -b e te g sé g  d ia g n ó z isa .
H. Chüden (HNO—Klinik, Lu
zern) : Dtsch. med. Wschr. 1984, 
109, 1566.

A Meniére-betegség a fül-orr- 
gégész számára az egyik legtöbb 
nehézséget okozó betegség, diagnó
zisa ritkán egyértelmű. A Meniére 
által leírt klasszikus triászhoz (ro
hamokban jelentkező szédülés, fül
zúgás, fluktuáló halláscsökkenés) 
gyakran társul émelygés, hányás, 
verejtékezés, bradycardia. A ro
hamot aura előzheti meg, amit a 
betegek a fejben jelentkező nyo
más-, teltségérzésként írnak le. A 
diagnózist megnehezíti, hogy az el
ső roham alkalmával — mely egy
ben az utolsó is lehet — olyan hir
telen jelentkezik a szédülés, hogy 
a betegek a fülzúgást, nagyothal- 
lást nem is észlelik. Ezért gyakran 
cerebralis inzultus, keringési za
var gyanúja merül fel. A roham 
olyan gyorsan meg is szűnhet, 
hogy a beteg nem fordul orvos
hoz.

T ü n e t e k :  A nystagmus legtöbb



szőr horizonto-rotatorikus, a be
teg oldal felé irányul. Rövid idő
vel a roham után megszűnhet, 
hosszú ideig látens maradhat, 
csak provokációval váltható ki. 
Leggyakoribb a forgó szédülés, 
ami néhány perctől órákig tarthat. 
A rohamok közti intervallum vál
tozó, eközben a vestibularis tüne
tek teljesen hiányozhatnak.-A be
tegség tisztán vestibularis formá
ban, cochlearis tünetek nélkül a 
mai felfogás szerint nem létezik. 
Az ellenvélemények azzal magya
rázhatók, hogy a betegség kezde
tén a halláscsökkenés és a fülzú
gás átmenetiek lehetnek. Elektro- 
nystagmographiás vizsgálatok sze
rint az érintett oldalon az esetek 
Va-ban csökkent, V3-ban kiesett, 
Vn-ban normális a termikus inge- 
relhetőség.

Tinnitus az esetek 90%-ában je
lentkezik. Legtöbbször magas han
gú. ritkábban mély, brummogó, 
búgó. Nem pulzusszinkron. Roham 
idején a tinnitus gyakran maga
sabb frekvenciájúvá válik. A fül
zúgás a betegnek gyakran terhe
sebb, mint a halláscsökkenés.

Az émelygés és a hányás a szé
dülést kísérő vegetatív tünetek, 
melyekhez gyakran társul verej
tékezés és bradycardia.

A hirtelen kialakuló halláscsök- 
kenés a labyrinth-hydrops okozta 
károsodások következménye. A 
halláscsökkenés rövid időn belül 
visszafejlődhet. Az audiogram ki
vájt. a hallásvesztés a mély és a 
középfrekvenciákra terjed. To
vábbi rohamok után a görbe la
possá válik, az egész frekvencia- 
tartományra kiterjed (pancoch- 
learis károsodás). A halláscsök
kenéshez ritkán társul vezetéses 
komponens. Maradandó károsodás 
általában a rohamok ismétlődésé
vel szokott kialakulni. A betegek
nél a külső szőrsejtek károsodnak, 
a recruitment pozitív. (SISI-, 
Lüscher-teszt. Langenbeck-féle 
zaiaudiometria). A továbbiakban 
binauralis diplacusis alakul ki. A 
Békéssy-audiogrammon a szagga
tott és folyamatos hang görbéje 
egymástól elválik. A beszéd- 
audiogram erős beszédérthetőség
csökkenést mutat. Az endolym- 
pha-hydrops elektrocochleograpiá- 
val is igazolható.

A betegség kezdeti stádiumában 
segítheti a diagnózist a glycerin- 
teszt. Éhgyomorra, p. o. adva (1.5 
g/tskg). a bevétel után 2—3 órával 
javul a hallás, csökken a fülzúgás. 
A hallásjavulás a 250—4000 Hz kö
zötti frekvenciákon elérheti a 15 
dB-t is. Az esetek 30—40%-ában 
kiváltható a Hennebert-féle jel is.

Mivel a legritkább esetben ész
lelhető egészében a klasszikus tri
ász .a betegség diagnózisa kizárá
sos alapon történik.

A betegség gyanúja esetén el
végzendő vizsgálatokat és a diffe
renciáldiagnosztikai szempontokat 
a szerző táblázatban foglalja össze.

T ü k ö r  G y u l a  d r .

A Meniére-betegség kezelése. H.
Chüden, W. Arnold (HNO—Klinik,
l.uzern): Dtsch. med. Wschr. 1984, 
109, 1569.

A betegség aetiológiája ismeret
len, ezért oki kezelése nem lehet
séges. Érdekesek a betegség spon
tán lefolyására vonatkozó megfi
gyelések. M i c h e l  5 éves megfigye
lés során azt találta, hogy a szé
dülés az esetek 93%-ában javul, 
7%-ában nem változik, a hallás 
15%-ban javul, 62%-ban nem vál
tozik, 23%-ban pedig romlik. Ezek 
a megfigyelések érthetővé teszik 
azokat a törekvéseket, melyek a 
konzervatív kezelési módszereket 
részesítik előnyben. Rohamot ki
váltó tényezőként jöhetnek szóba: 
anyagcserebetegségek, allergia, 
góc, a vér viszkozitásának változá
sa, alkohol, nikotin, koffein, stress, 
pszichés tényezők.

K o n z e r v a t í v  t e r á p i a :  A kezelés
ben fontos az életmód alakítása. 
Ennek szempontjai: 1. fizikai meg
terhelés kerülése, 2. psychés terhe
lések csökkentése (stress), 3. má
sodik betegségek (pajzsmirigy, 
diabetes mellitus, szívbetegségek, 
hypertonia, góc) szanálása, 4. só- 
és folyadékszegény diéta. 5. Alko
hol-, koffein-, nikotin-absztinen
cia. Roham esetén a teendők: szi
gorú ágy nyugalom (kórházi felvé
tel), plazma-expanderek adása, 
szedatívumok és trankvillánsok 
alkalmazása, antiemetikum adása, 
egyes esetekben kezelés antikon- 
vulzivumokkal (carbamazepin, pri- 
midon, valproinsav), antiallergi- 
kum (esetleg cortison is). A kon
zervatív kezelés polypragmaziás. 
Célja az endolympha-hydrops 
csökkentése, a lokális keringés ja
vítása. A konzervatív kezelésben 
használatos szerek és metódusok: 
mikrocirkulációt javító szerek, di- 
uretikumok, betahistin, procain, 
vitamin A, B. E, cortison. droperi- 
dol-fentanyl (akut rohamban), 
C02-lélegeztetés, 7%-os Natr.-bi- 
carbonat iv., nyaki gerinc-massage, 
neurológiai kezelés, akupunktúra, 
tinnitusmasker. A konzervatív ke
zelés az esetek 50—80%-ában ered
ményes. (A szerző ajánlása: Rheo- 
macrodex. tebomin, prednisolon).

M ű t é t i  t e r á p i a :  A módszerek kö
zül néhány ma már csak történel
mi érdekesség, veszélyeik, vagy 
eredménytelenségük miatt már 
nem használatosak. A napjaink
ban használatos módszerek: 1.
2 —4%-os pantocain. lidocain 
transtympanalis instillatiója, 2. 
transtympanalis gentamycin keze
lés. 3. ozmotikus kezelés a kerek
ablak környékére helyezett sókris- 
tályofckal, 4. saccotomia, 5. coch- 
leo-sacculotomia. Destruktív mű
téti módszerek: 6. labyrinthecto- 
mia, 7. a n. vestibularis szelektív 
transtemporalis neurectomiája. 8. 
translabyrinther neurectomia. Ezek 
a műtétek 60—90%-ban eredmé
nyesek. A konzervatív kezelés a 
kompenzálhatatlan szédülés veszé
lye miatt előnyben részesítendő a 
destruktív műtéti módszerekkel

szemben. Első roham esetén, ha a 
hallás jó. a konzervatív módszerek 
ajánlottak. Fluktuáló hallás mel
lett kerül szóba a saccotomia, erős, 
ismétlődő szédüléses rohamok ese
tén transtympanalis gentamycint 
javasolnak. Csak más módon nem 
befolyásolható, súlyos panaszok, 
erős nagvoth állás esetén válasz
tandó a labyrinthectomia. ill. a 
neurectomia. A tinnitus ilyen ese
tekben is mintegy 30—50%-ban 
változatlan marad. Fennáll ugyan
akkor a lehetősége a másik fül 
megbetegedésének is (kb. 18%- 
ban).

A mai gyógyszeres kezelési le 
hetőségek mellett igen ritkán van 
valóban szükség destruktív műté
ti megoldásra. A gentamyein-ins- 
tillatio a vertigót 95%-ban szünte
ti. Hasonló jó hatású a tartós be- 
tahistin-kezelés. a szédülés 92%- 
ban szűnik és mintegy 60%-ban a 
hallás is javul. Legnehezebb a fül
zúgás befolyásolása. Eredmény 
várható a gentamycin-instillatió- 
tól és a cochleo-sacculotomiától. 
Mindig szem előtt tartandó a spon
tán javulás (vertigo: 93,5%, hal
lás: 15%) lehetősége is.

T ü k ö r  G y u l a  d r .

Tinnittis-therapia lidocainnal és 
tocainiddel. T. Lenarz, .T. Gülzow 
(Univ. HNO—Klinik Heidelberg): 
L aryng. Rhinol. Otol. 1985, 
64. 604.

A lokálanasztetikum típusú an- 
tiarritmikumoknak objektivizál- 
ható hatásuk van a hallóidegre és 
a centrális hallópályára. A lido
cain fülzúgást csökkentő hatására a 
klinikai alkalmazás során figyel
tek fel. Hátránya, hogy a hatás 
csak az infúzió tartamára és a 
közvetlenül azt követő időre ter
jed ki, ezért tartós kezelésre nem 
alkalmas. Hasonló elektrofizioló- 
giai hatású oralis készítmények a 
Mexiletin és a tocainid. A szerzők 
klinikailag kontrollált, randomi- 
zált. kettős vak kísérletben vizs
gálták a lidocain. tocainid és pla
cebo hatását tinnitusban. 40 kü
lönböző aetiológiájú, perceptiós tí
pusú nagyothallót vizsgáltak, 
akiknek tinnitusuk volt. Betegei
ket igen szigorú kritériumok alap
ján válogatták ki. valamennyiükét 
részletes klinikai kivizsgálásnak 
vetették alá. A kezelés előtt, alatt 
és után regisztrálták a küszöbgör
bét. a tinnitus intenzitását (fehér 
zajjal és keskeny sávú zajjal. 
Feldman-féle maszkolással), az 
agytörzsi potenciálokat.. A kezelés 
alatt EKG-vizsgálat, pulsus- és 
vérnyomásmérés történt. A hatás
maximum időpontjában vért vet
tek a plasmaszint meghatározásá
ra. A kísérlet második fázisában a. 
tocainidet orálisan adták. A keze
lést azokban az esetekben tartót- 
ták hatásosnak, ha a fülzúgás in- \JZ í
tenzitása legalább 50%-kal csők- H .
kent. n о p э

Vizsgálataik alapján a lidocain



és a tocainid hatásának karakte
risztikája eltérő, ezt diagrammo
kon mutatják be. Tocainid eseté
ben a hatás hosszabb latentia után 
jelentkezik, de tovább is tart. Int
ravénás alkalmazás esetén a lido- 
cain és a tocainid mellékhatásai 
hasonlók (szédülés, elkent beszéd, 
paraesthesiák, néha ventricularis 
extrasystolék), de ezek lidocain 
esetében a gyors elimináció miatt 
jobban befolyásolhatók. Oralis to
cainid adás esetén a fentiekhez 
még gastrointestinalis panaszok 
társulhatnak, melyek miatt a dózis 
csak fokozatosan, egyéni megíté
lés alapján emelhető. A mellékha
tások miatt az orális tocainid ke
zelést 6 betegüknél — a kedvező 
therapiás hatás ellenére — abba 
kellett hagyni. A dózis-hatás ösz- 
szefüggés-elemzése alapján 5 típust 
különítenek el, közülük az 1. és 2. 
típus a leggyakoribb, melyekben 
az összefüggés lineáris.

Lidocain iv. adására a betegek 
70%-a reagált jól, míg ez tocainid 
esetében csak 55%-ot ért el. Oralis 
tocainid kezelés esetén megnyug
tató, mellékhatásmentes therápiás 
eredmény csak 35%-ban volt el
érhető. 2 betegük placebo adására 
is jó eredményről számolt be. 
Vizsgálatok szerint a tocainidre 
jól és rosszul reagáló csoport szig
nifikáns különbséget mutatott a 
lidocain-teszt elvégzésekor. A 
szerzők részletesen elemzik a fül
zúgás kezelésének értékelésekor 
felmerülő nehézségeket, melyek a 
beteganyag szigorú kritériumok 
szerinti kiválasztásával és szoros 
klinikai kontrollal ellensúlyozha
tok.

Eredményeik alapján megálla
pítják, hogy a lidocain típusú anti- 
arritmikumok jó hatásúak a fülzú
gás kezelésében. Hatásuk dózis
függő, reverzibilis, reprodukálha
tó, függ a szer szérumszintjétől. 
Míg a lidocainnak nagy a thera
piás szélessége és a kardiális mel
lékhatások a gyakorlatban elke
rülhetők, az oralis tocainid mel
lékhatásai számosak, befolyásolá
suk nehezebb.

A mellékhatások miatt gyakran 
kell megszakítani a kezelést, vagy 
csökkenteni a hatásos dózist. Azok
nál viszont, akiknél nem lépnek 
fel mellékhatások, a tocainid igen 
hatásos szernek bizonyul, előnye, 
hogy tartósan, per os alkalmazha
tó. Az ilyen betegek kiválasztása a 
lidocain-teszt segítségével lehetsé
ges. Negatív eredményű lidocain- 
teszt esetén a p. o. tocainid kezelés 
nem ajánlott. T ü k ö r  G y u l a  dr .

A  p se u d o m o n a s -fe r tő z é s  je le n 
tő s é g e  és p r o b lé m á i a  fü l -o r r -g é -  
g eg y ó g y á sza tb a n . Luckhaupt, H. 
Rose, К. G. (Fül-orr-gégeklinika, 
Köln): HNO, 1985, 33, 551.

A fül-orr-gégegyógyászat bizo
nyos területein gyakran találko
zunk kórokozóként pseudomonas 
aeruginosával. A kórokozóval a 

2 3 3 4  fül-orr-gégészeti gyulladások

mindegyikénél találkozhatunk, na
gyobb számban azonban otitis ex- 
ternában, gennyes, idült középfül- 
gyulladásban, váladékozó radiká
lis fülműtéti üregben fordul elő, 
és therápiás problémát itt, esetleg 
tympanoplasticák után okoz. A 
pseudomonas fertőzés problemati
kája egyrészt abban van, hogy a 
kórokozó a legtöbb antibiotikum
mal szemben rezisztens, másrészt 
a fül-orr-gégészetben orálisan al
kalmazható antibiotikum alig áll 
rendelkezésre.

Ha a gyulladás olyan helyen 
van, hogy helyi kezeléssel is hoz
záférhető, pl. hallójáratban vagy 
radikális üregben, lehetőleg kerül
ni kell a lokális antibiotikum al
kalmazást, egyrészt az ototoxicitás, 
másrészt a nemkívánatos szenzi- 
bilizálódás miatt. A kezelést ilyen
kor hagyományos antiszeptikus és 
dezinficiáló szerekkel kezdjük. 
Ilyen pl. a Castellani oldat (fuch- 
sinnal). Ez igen gyakran hatásos, 
és kiszáradás után lakkszerű védő
réteget képez a hallójárat hámján 
vagy a radikális üregben. Alkal
mazhatunk polyvinylpyrrolidon- 
jód komplexumot is helyileg.

Ha ezek a szerek nem hatáso
sak, azlocillin (Securopen) oldatba 
áztatott csíkkal végezhetjük a he
lyi kezelést, amely nem ototoxi- 
kus. Idült középfülgyulladás vagy 
tympanoplasticai fülműtét pseu
domonas fertőzése esetén parente- 
ralis antibiotikus kezelést kell al
kalmazni.

A rendelkezésre álló szereket 
csoportosítva a cikk táblázatban 
közli. Ezek közül a fülészetben 
különösen fontos a penicillin-szár
mazék azocillin és piperacillin. 
Mindkettő jó hatású a pseudomo
nas ellen, és egyik sem ototoxikus. 
Természetesen pseudomonas-fertő
zés esetén is el kell végezni a rész
letes bakteriológiai és rezisztencia
vizsgálatokat. T o l n a y  S á n d o r  d r .

F o g la lk o z á s i b e te g s é g -e  a z  orr- 
é s  o r r m e llé k ü r e g e k  a d e n o c a r c in o m a  
m u c in o su m a ?  Rüttner, J. R., M. 
Makek (Inst. f. Pathologie der 
Univ. Zürich): Schweiz. med. 
Wschr. 1985, 115, 1838.

Az orr- és melléküregek carcino- 
mája nem gyakori; az incidentia 
férfiaknál, illetve a nőknél 0,8, il 
letve 0,5/100 000. A hatvanas és a 
hetvenes években Angliában és 
más országokban számos közle
mény hívta fel a figyelmet az orr- 
és a paranasalis sinusok adeno- 
carcinomáinak famegmunkáló fog
lalkozásúaknál és a bőriparban 
dolgozóknál való halmozottabb 
előfordulására, valamint ezen rák
formák többségében a vastagbél
rák elnyákosodó adenocarcinomái- 
val való hasonlóságára (colon tí
pusú carcinoma mucinosum). 
Svájcban eddig ilyen eseteket nem 
észleltek.

A szerzők az 1953—1984 év közti 
időszakban észlelt 31 ilyen típusú 
orr- és paranasalis adenocarcino-

mát újból felülvizsgáltak. Ezek 
közül a foglalkozásuk folytán 13 
volt fűrész- és fapor szennyező
désnek kitéve, 4 pedig cipész volt. 
Vizsgálataik alapján arra követ
keztetnek, hogy az ilyen típusú 
ráknak a foglalkozási szennyező
désekkel (fapor, bőr) való össze
függése feltehető. A carcinogen 
természete még ismeretlen. To
vábbi megbízható epidemiológiai 
vizsgálatok végzése kívánatos, 
hogy a fa- és bőrmunkások muci
nosus jellegű bőrrákjának össze- 
függési kockázatait tisztázzák.

i f j .  P a s t i n s z k y  I s t v á n  d r .

C o c h le a r is  im p la n ta tu m o k . Do-
nek, E. (Guy’s Hospital, London 
SEI 9RT.): Brit Med. J. 1985. 
290, 415.

A hallásjavítás lehetőségei nap
jainkban a mikrosebészeti mód
szerek kifejlődéséig, hallókészülé
kek alkalmazásáig terjednek. Ezen 
módszerek a sensoneuralis sükete
ken nem segítenek, mert ők az 
akusztikai ingert sem észlelik, le 
gyen az bármennyire is erős. A 
sensoneuralis süketség napjaink
ban gyakoribbá válik, mert a fej
sérülések, az ototoxikus gyógysze
rekkel kezelt súlyos betegségek 
túlélési aránya növekszik.

1957 óta próbálkoznak a halló
ideg elektromos ingerlésével hal
lásélményt kelteni, de a módszer 
műtét-technikai nehézsége miatt a 
figyelem hamarosan a cochleába 
ültetett elektródák felé fordult. A 
cochlearis implantatumok első cso
portja a csigába ültetett elektró
dából és a fül mögött elhelyezett 
készülékből áll, ami a hangot 
elektromos impulzusokká alakítja 
át.

A vizsgálatok bebizonyították, 
hogy az impulzusok számának vál
toztatása a hangmagasság válto
zásának érzetét kelti. A készülék 
hátránya, hogy ez csak szűk hatá
rokon belül és csak az alacsony 
frequentiákon igaz.

A több elektróda beültetése le
hetővé tette az idegvégződések kü
lönböző frequentiatartományú im
pulzusokkal történő ingerlését. Et
től várták a perceptio kifejlődését, 
a beszéd felismerését. A kellő 
eredmény elmaradt, mert a komp
lex elektronikát nem lehetett meg
felelően beültetni. A szövetnedvek 
károsító hatása is csökkentette az 
elektródák élettartamát.

Angol kutatók dolgozták ki az 
extracochlearisan elhelyezett elekt
ródák használatának módszerét, 
ami hasonló hallás élményt nyújt, 
mint az intracochlearis elektródo
ké. Ez kiküszöböli az intracochlea- 
ris elektródok potenciális veszé
lyeit, ami különösen gyermekkor
ban fontos.

Ha a dobhártyát eltávolítják, 
vagy azt a dobüreg medialis falá
ra rögzítik, akkor az elektróda
rendszer cserélhetővé válik, mint 
a hagyományos hallókészülék il
lesztése.



A rendszerhez mikrokomputert 
csatlakoztatva megoldhatónak lát
szik a beszédhangok elemzése és 
elektromos impulzusokká alakítá
sa.

Napjainkban több száz beteg vi
sel cochlearis implantatumot a vi
lágban, akiknek a hallása ugyan 
messze van a normál beszédhal
lástól, de az egyetlen remény a tel
jesen süketek számára.

P a p  P é t e r  d r .

R h in o p a th ia  v a so m o to r ic a  k e z e 
lé s é r e  a lk a lm a z o tt  a lsó  o rrk a g y ló  
lé z e r  k a rb o n izá c ió  8 é v e s  ta p a s z ta 
la ta . Lenz, H. (St. Franziskus— 
Hospital, Fül-orr-gége-, és plasz
tikai Osztály, Köln): HNO, 1985, 
33, 422.

A rhinitis vasomotorica kezelé
sére eddig alkalmazott gyógysze
rek, sebészeti, kryo-sebészi mód
szerek mellett az utóbbi időben az 
alsó orrkagyló lézerrel való csík
szerű karbonizációját is többen al
kalmazzák. A szerző ez irányú ta
pasztalatairól számol be. 8 év alatt 
2000 esetben alkalmazták e mód
szert. Utánvizsgálatra 700 beteget 
hívtak be, ezekből 411 jelent meg. 
Az Argon lézert flexibilis sugár
vezető rendszerrel vezetik az en- 
donasalis 90 fokos lézerszondába, 
amit forgatható kvarc védőcső fed. 
A technikai részleteket előző köz
leményükben már részletesen is
mertették. Az 'alsó orrkagyló sza
bad szélén 3—5 mm hosszú, 2 mm 
széles, 1—3 mm mély csíkszerű 
karbonizációt végeznek, az os tur- 
binatumot kímélve.

Ezzel az eljárással az utánvizs- 
gált 411 beteg 80%-ában lényeges 
javulást, vagy szabad orrlégzést 
értek el. Más orrsebészi módszer
rel (pl. septum resectio) kombinál
va az eredmény még 6%-kal ja
vult. A lézeres beavatkozás előnye 
az eljárás vértelensége, jó dozíroz- 
hatósága és szem ellenőrzés alatti 
irányíthatósága, a vénás plexu- 
sokra való mélyhatása, helyi ér
zéstelenítésben való alkalmazha
tósága és az orrtamponálás szük
ségtelensége. Hátránya az eljárás 
költségessége és a sebészi mucoto- 
miánál kissé hosszabb gyógyulás 
és átmeneti pörkösödés.

T o l n a y  S á n d o r  d r .

A  M e n ié r e -b e te g sé g  k e z e lé se  in t -  
r a ty m p a n a lis  lid o c a in  in je k c ió v a l.
Fradis Milo és mtsai (Haifa Medi
cal Center. Fül-orr-gége Osztálya, 
Haifa): Arch. Otolaryngol, 1985, 
111, 491.

A szerzők Meniére-betegségben 
a tinnitus és vertigo kínzó tünetét 
intratympanalis lidocain injek
cióval csillapítoták. Az eljárást 28 
betegnél alkalmazták, akiknél elő
zőleg a gyógyszeres kezelés nem 
hozott kielégítő eredményt. Min
den betegnél elvégezték a tiszta 
hang audiometriát. stapedius ref
lex, recruitment és diszkriminá

ciós vizsgálatot, elektro-nvstagmo- 
grafiát és kalóriás vizsgálatot. A 
hallójárat és dobhártya dezinficiá- 
lása után Bonain oldattal érzéste
lenítették a dobhártyát, majd 1 ml. 
1%-os lidocain oldatot fecsken
deztek be lassan vékony tűvel a 
dobüregbe. A beteget megkérték, 
hogy a befecskendezés alatt és 
utána 5 percig lehetőleg ne nyel
jen, nehogy a lidocain a fülkürtön 
keresztül idő előtt kiürüljön. A 
beteg nystagmusát a beavatkozás 
alatt Frenzel szemüvegen át fi
gyelték. 5 betegnek lidocain he
lyett izotóniás konyhasó oldatot 
juttattak a dobüregébe, ezek szol
gáltak kontrollként. A 28 beteg 
82%-ában a vertigo azonnali meg
szűnését észlelték, a tinnitus 
67,8%-ban szűnt meg. A dobüreg
be juttatott lidocain tehát jól be
folyásolta a szédüléses és fülzúgá- 
sos panaszokat olyan Meniéres- 
betegeknél is, akik előzőleg gyógy
szeres kezelésre megfelelően nem 
javultak. A lidocain ily módon va
ló alkalmazása mellőzi az intravé
nás alkalmazás lehetséges szövőd
ményeit, és minden fülész által al
kalmazható a gyakorlatban.

T o l n a y  S á n d o r  d r .

Az a lsó  o r r k a g y ló  m u c o to m iá ja  
lé ze rre l. Selkin. S . G . (Massapequa 
General Hospital, Fül-orr-gége 
osztálya, Seaford, N. Y.): Arch. 
Otolaryngol. 1985, 111, 446.

102 esetben végzett a szerző az 
alsó orrkagylón mucotomiát szén
dioxid lézerrel. A beavatkozást gá
tolt orrlégzés miatt kellett elvégez
ni. Előzőleg 42 esetben történt 
gyógyszeres kezelés eredménytele
nül, 36 esetben a beteg nem tole
rálta a gyógyszereket, 24 esetben 
pedig nem volt hajlandó a tartós 
kezelésre. Pathológiailag az esetek 
allergiás rhinitisnek (34 eset), va- 
somotoros rhinitisnek (28 eset) és 
gyógyszeres rhinitisnek (40 eset) 
bizonyultak.

A beavatkozást műtéti mikrosz
kóp alatt, e célra fülspekulumból 
szerkesztett orrtükör segítségével 
végezték el (az orrspekulum ugyan
is kétoldalt nyitott, így itt a lézer 
károsíthat), aminek végét a behe
lyezés előtt kívülről vékony szö
vettel vonták be. Az orrgaratot 
óvatosan gézzel tömték ki. külö
nösen a tuba szájadékok tájékát. 
A lézert először a kagyló elülső, 
majd alsó részére irányították, las
san haladva hátra. A kagyló late
ralis felszínét nem vaporizálták. Az 
orrba 3 napra laza tampont he
lyeztek. ennek eltávolítása után a 
betegek izotóniás konyhasó orr
cseppet. használtak naponta három
szor. összenövés és műtét alatti, 
ill. műtét utáni vérzést lézerrel 
végzett mucotomia után kisebb 
számban észleltek, mint az egyéb 
módon (kryo-sebészi az orrkagy
ló nyálkahártyájának resectió.ia. 
Ml. az orrkagyló részleges eltávolí
tása) történt beavatkozások után.

T o l n a y  S á n d o r  d r .

G y ó g y h a tá sú  c s  iz o tó n iá s  só o ld a 
to t ta r ta lm a zó  o r r c se p p tk  a lk a lm a 
zá sa  fe lső  lé g ú t i  h u ru to s  b e te g s é g 
b en  sz e n v e d ő  g y e r m e k e b b e n . Bol- 
lag, U. és mtsai. (University of 
Southern California School of Me
dicine, Division of Research in Me
dical Education, Los Angeles, Ca
lifornia, USA): Helv. pediat. Acta, 
1984, 39, 341.

74 felső légúti hurutos betegség
ben szenvedő gyermeket (életkor 
3 hét—2 év között) 3 csoportra 
osztottak a kezelés szempontjából.

Az első csoportba tartozók 
gyógyhatású orrcseppet (pheny- 
lephrin hydrochlorid lU°/o), a má
sodik csoportba tartozók izotóniás 
konyhasó oldatot tartalmazó orr
cseppet kaptak, míg a kontroll cso
portbeliek nem kaptak orrcseppet.

Klinikailag a kontroll vizsgála
ton megjelent (n =  48) valamennyi 
beteg állapota javult, és nem talál
tak szignifikáns eltérést a 3 csoport 
között.

A szerzők véleménye szerint a 
gyógyhatású orrcseppek alkalma
zása a gyermekek felső légúti hu
rutos betegségében nem szükséges.

S c h m i d t  P é t e r  d r .

E lső  k ö z lé s  a  fü l-o r r -g é g é s z e t -  
b cn  a lk a lm a z o tt  a u to g é n  s z ö v e tr a 
g a sz tó ró l. Wolf, G., Stammberger,
H. (Grazi Fül-orr-gége Klinika): 
HNO, 1985 33, 152.

A szerzők a grazi fül-orr-gége 
klinikán autogén fibrinragasztót 
fejlesztettek ki, amit a betegek vé
réből készítenek. A szövetragasztó 
hatása a magas koncentrációjú 
fibrinogénnek a ragasztás helyén 
fibrinné alakulásából áll, a véral
vadás második fázisában. A cikk
ben részletesen leírják a két kom
ponens készítési módját, amiket az 
alkalmazáskor kell összevegyíteni. 
Az eljárás előnyei a következők:
I. nincs fertőzésátviteli veszély, pl. 
vírushepatitis. 2. nincs immunreak
ció veszélye, 3. nem függ a lejárati 
dátumtól és hőmérséklettől, 4. szo
bahőmérsékleten egyszerűen alkal
mazható. 5. alacsony ár. 6. hatása 
megfelel a gyári készítményének.

Negatív észrevételek: 1. az embe
ri plazma egyéni fibrinogén inga
dozásától függhet a ragasztó hatás, 
2. véralvadászavarban szenvedő be
tegnél és 3. nagyobb vérvesztés 
esetén nem alkalmazható.

A szerzek részletesen ismertetik 
a ragasztó klinikájukon való alkal
mazását. 1981-től 200 esetben hasz
nálták. főleg myringo- és tympa- 
noplasticánál. középfül sérülésnél, 
traumás dobhártya perforációnál, 
frontobasalis sérüléskor keletkezett 
liauor fistulánál, száj. és antrum 
fistula zárására, valamint a tu
morsebészetben is.

Az egyszerű alkalmazás és az 
olcsó előállíthatóság miatt széles 
körben való használatát ajánlják.

Tolnay Sándor dr.



Fibrinragasztó az orrsebészeti 
műtétek után képződött haemato
ma megakadályozására. Schön
feld, R. (Evangélikus Kórház Fül- 
orr-gége Klinikája, Oldenburg): 
HNO, 1985, 33, 156.

A fül-orr-gégészetben a fibrin
ragasztó két fő felhasználási terü
leten előnyös: a) nagy sebfelület
nél a haematoma és seroma elke
rülésére, így parotidectomia után, 
laryngectomia után, az arc lebeny
plasztikáinál. A szövetragasztó al
kalmazásánál a felületek szilárdan 
rögzülnek, így a drainage felesle
ges, b) szövetek egymáshoz rögzí
tésére, így olyan területeken, ahol 
varrat behelyezése lehetetlen vagy 
nehéz, vagy a fül mlkrokirurgiájá- 
ban.

Orrplasztikai műtétekben a fib
rinragasztó mindkét elvnek megfe
lelve jól alkalmazható. Az orr mo
bilizált bőre nagy sebfelületet ké
pez, és a készített csontfragmentu
mok mobilisak és varrattal nehe
zen rögzíthetők.

A szerző osztályukon a 80-as 
évek kezdetétől alkalmazta a fib- 
rinragasztót (Tissucol) 30 orrplasz
tikai műtétben. A cikkben részle
tesen beszámol beteganyagukról és 
a műtéti módszerekről. A szövet- 
ragasztó alkalmazása után egy eset
ben sem lépett fel haematoma. A 
postoperativ sebgyógyulás meg
gyorsult. T o ln á tI  S á n d o r  d r .

%
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Szövetragasztó alkalmazása a fül 
mikrokirurgíájában. Piragine, F. és 
mtsai (Fül-orr-gége klinika. Pisa): 
HNO. 1985. 33, 159.

A biológiai szövetragasztó alkal
mazása az utóbbi években gyor
san elterjedt a fül-orr-gégészet
ben. A régebben használt szinteti
kus ragasztóval szemben számos 
előnye van: teljesen szövetbarát, 
hiányzik a helyi és általános toxi- 
citása, teljesen felszívődóképes. 
vérzéscsillapító hatású, és elősegíti 
a sebgyógyulást. Alkalmazható 
nedves felületre, csontra és porcra 
is, nagy a taoadóképessége és sza
kító szilárdsága.

A szerzők a pisai fül-orr-gége 
klinikán a szövetragaszió fülésze
ti mikrokirurgiai alkalmazása so
rán szerzett tapasztalataikról szá
molnak be.

180 esetben használták a szövet
ragasztót myringo- és tympano- 
plasticában a transplantatum rög
zítésére. Részletesen leírják mód
szerüket a szövetragasztó alkalma
zásával. az ún. ,.undsrlay”-techni- 
kával végzett myringoplasticánál. 
•Tói bevált a szövetragasztó a halló
csontláncolat pótlására használt 
csont, porc és plastipore prothesi- 
sek rögzítésére, valamint ezeknek 
a novomembrannal való összeköté
sére. Használható a mastoid üreg 
obiiterációjára, radikális üregben 
végzett rekonstrukciókra is. Külön 
említik egy esetüket, ahol az ová
lis ablakból hirtelen megindult pe
ri Ivmnha folyást zárták el sikere
sen fibrinragasztóval.

Tolnay Sándor dr.

A  mastoiditis gyakorisága és 
megjelenési képe a magdeburgi 
fül-orr-gége klinikán 1980—83 kö
zött. Preibisch-Effenberger, R., Be- 
gall, K. (Magdeburgi Fül-orr-gége 
Klinika): HNO—Praxis, 1985, 10, 81.

A mastoiditis gyakorisága az 
utóbbi 2 évtizedben lényegesen 
csökkent, de az utóbbi években elő
fordulása ismét szaporodik. Ezért 
vizsgálták a szerzők klinikájuk 4 
éves mastoiditises beteganyagát. A 
fenti időszak alatt 79 gyermekko
ri mastoiditist (1/г—16 évig) ész
leltek. Legtöbb beteg az 1—2 éves 
korcsoportban fordult elő, és főleg 
télen. 34 gyermeknél akut mastoi
ditis volt subperiostealis absces- 
sussal, vagy a hátsó hallójáratfal 
besüppedésével. A szövettani vizs
gálat gennysejtes vagy masszív 
nekrotizáló gyulladást mutatott. A 
többi esetben latens mastoiditist 
találtak. Itt a szövettani vizsgálat 
idült granuláló vagy fibroplasztikus 
gyulladást mutatott. Bakteriológiai 
vizsgálattal legtöbb esetben pseudo
monas aeruginosát találtak. A 79 
betegből 8-nál lépett fel recidiva. 
A mastoiditis általában 3—4 heti 
akut otitis media utón alakult ki, 
és igen sok esetben megállapítha
tó volt az elégtelen antibiotikus ke
zelés.

Vizsgálataik alapján a követke
ző következtetéseket vonják le: 
minden bakteriális akut otitist anti
biotikummal kell kezelni. A terá
piát antibiogmm alapján kell vé
gezni, ennek megérkezéséig nagy 
adagú penicillin készítményt ad
junk. Recidívát vagy szövődményt 
a kórokozó vagy a rezisztencia vál
tozása okoz, ezért a terápiát az 
újabb bakteriológiai vizsgálat alap
ján kell folytatni. Ezek az elvek a 
postoperativ kezelésre is irányadók.

T o l n a y  S á n d o r  d r .

Beavatkozás az újszülöttek orr
sövényén: módszer és eredmények.
Gray, P. L. (King Edward Memo
rial Hospital for Women and Prin
cess Margaret Hospital for Child
ren, Perth, Australia): Internatio
nal Journal of Pediatric Otorhino
laryngology, 1985, 8, 195.

Születéskor az orrsövény szűkít
heti mindkét oldali orrfelet (A tí
pus) ami az esetek 42u/0-ában for
dul elő, hajolhat az egyik oldalra 
(B típus) vagy deformált lehet 
mindkét oldalon (C típus). Ezek az 
elváltozások szoros összefüggésben 
vannak az orrlégzés gátoltságával, 
táplálkozási problémákkal és ké
sőbb a fogazat rendellenes fejlődé- 
désével, fül és felső légúti fertő
zésekkel. Ezek a tünetek legin
kább а В típusú elváltozásnál for
dulnak elő, és legkevesebb problé
mát az A típusú okoz.

A szerző 184 csecsemőt vizsgált 
meg születés után, majd 5 éves 
korban. 105 csecsemőnél csak kis 
elváltozást találtak, és nem történt 
beavatkozás. Ezeket kontrollként 
hasonlították össze azon 179 cse

csemővel, akiknek komoly tünetei 
voltak, és akiknél beavatkozás tör
tént. Ennek menete a következő:

A nyálkahártyát 1:10 000 adrena
lin hydrochloricummal beecsetelik. 
A kenőcsös újszülött septumfogó 
lapjait az orrba helyezik és a sep- 
tumot közrefogva a szájpad köze
pét határozottan caudalisan és le
felé nyomva csökkentik a kezdeti 
deformitást, a septumot egyenesre 
húzva helyet csinálnak a kiegye
nesített septumnak. A septumot 
ezután középvonalba helyezik. A 
beavatkozás után a következőket 
végzik rutinszerűen étkezés előtt 
3 napig: izotóniás konyhasó olda
tot csepegtetnek az orrba, ami elő
segíti az orr átjárhatóságát. Ha 
szükséges, az orrbemenetet tompa 
szívóval kiszívják. Infectió esetén 
Solfradex orreseppet alkalmaznak. 
Az újszülött septum fogót és a 
beavatkozás lényegét a cikkben 
ábrák mutatják.

A beavatkozás nagyban csökken
tette a problémákat, ami statiszti- 
kilag is szignifikáns volt. Eredmé
nyeiket táblázatokon mutatják be.

A külső orr azon deformitását, 
ami minimális fiziológiás elválto
zást okozott és születés után 4%- 
ban észleltek, szintén eredménye
sen egyenesítették ki a beavatko
zás során. T o l n a y  S á n d o r  d r .

Diagnosztikus és terápiás követ
keztetések nyelöcsövi és légúti ide
gentestek gyanúja esetén. Rein- 
tanz, G., Werner, E.: Z. ärztl. Fort
bild. 1985, 79, 73,

Idegentestek nyelése és aspirá- 
lása, jóllehet elkerülhető volna, 
mégis az igen gyakori baleseti okok 
közé tartozik. Csecsemők, kisgyer
mekek és idős (főleg protézist vi
selő) emberek körében sűrűn elő
fordul; döntő többségében a 6 éven 
aluli gyermekeknél adódik.

Az idegentest (ezután it.) megaka
dása, rögzülése szempontjából a 
nyelőcső három fiziológiás szűkü
lete nyilván predisponáló kompo
nensnek tekinhető; az endoszkó
pjai gyakorlat tapasztalatai vi
szont azt mutatják, hogy az it.-et 
leggyakrabban közvetlenül az el
ső szűkület, azaz a nyelőcső beme
net a l a t t  lehet megtalálni.

A gége elsődleges záró funkció
ja normális körülmények között 
rendszerint megakadályozza, hogy 
az it. a mélyebb légutakba jusson; 
ha azonban már áthaladt a gége
főn, úgy onnan természetes úton 
kikerülni nem tud. A köhögés is 
csak azt eredményezi, hogy az azt 
megelőző mély belégzés még csak 
mélyebbre, a hörgőkbe sodorja az 
it.-et, aminek beékelődését a kikö
högés erősíti.

N y e l ö c s ö v i  i t .  k l i n i k a i  k é p é t  el
sősorban nyelési akadály és fájda
lom jellemzik; fájdalmat a beteg 
kezdetben csak nyelésnél panaszol. 
Azután hőemelkedés, láz, majd a 
nyakon alul a véredények oszlá
sánál és a mediastinum felső ré
sze tájékán nyomásérzékenység,



uzzanat, bor alatti levegőgyülem, 
ipoió légzés és egy eb szóvődmé- 
lyek észlelhetők. Vannak esetek, 
Helyeknél komplikált laryngotra- 
heaiis it.-re és szűkítő légúti meg- 
etegedésre utaló tüneteket, illetve 
•atlaszokat találhatunk. Légszomj, 
kadályozott légzés esetében gon- 
.olm kell arra, hogy a háttérben 
yelőcsövi it. is állhat!
A légúti it. klinikuma sokrétű, 

z akadályozott légzés miatt gyak- 
an drámai képet ad. Azonnal lel
épő, bizonyos körülmények között 
rákig tartó heves köhögési inger 
s köhögés, az aspiráció fő tüne- 
éneK tekintendő. Függően az it. 
okalizációjától, s a következmé- 
yes nyálkahártya ödémától, az 
kadályozott légzés különböző fo- 
:ozatai akár azonnal, akár a ké- 
őbbiek során mutatkozhatnak. Lo- 
:alizáció alapján légúti it. esetén 
árom típus különíthető el:
I. típus: A szájüregben, garat- 

an, gégefőben, nyelőcső-bemenet- 
en rekedt it., vagy teljes elzárás
ai, vagy reflektórikusan halálhoz 
Vezethet, még mielőtt az orvos a 
elyszínre érkezik. Az it. mintegy 
olyós szelep, beszorulhat a gége- 
emenetbe is. Ha az it. a nyelő- 
só bemenetében akadt meg (kü- 
inösen gyermekeknél), a légcsőre 
yomást gyakorol, kiterjedt ödéma 
eletkezik; mindez légszomj oka 
diet.
II. típus: Előfordul, hogy az it. 
gége és a légcső bifurkációja kö-

ött helyezkedik el. Ez ritka, mert 
hangrésen és a légcsövön átju- 

itt it. rendszerint már egy főhör- 
őbe kerül be.
III. típus: Az it. leggyakoribb 

legtelepedési helyei a főhörgő, s 
mélyebb, szűkebb hörgőágak. Igen 
eves köhögés főleg akkor lép fel, 
a az it. mély, kevésbé reflexogén 
jelvényekbe csúszik le és/vagy a 
yálkahártya duzzadás stabilan rög- 
íti. A további tünetek az elzárt 
ronchus méretétől, beszűkítési fo- 
ától és az esetleges fertőződéstől 
jggenek. Nagyobb légzőfelület ki- 
sése (különösen csecsemőknél és 
isgyermekeknél) komoly terhet ró
szív-vérkeringési rendszerre.
A lenyelt vagy aspirált it. gya- 

ított kórisméje a klinikai kép, de 
íéginkább a kórelőzmény alapján 
llítható fel. Ha ez már megtör- 
:nt, úgy feltétlenül és minél ha- 
íarabb endoszkópiás tisztázásra 
an szükség! Endoszkópja előtt a 
intgendiagnosztikai vizsgálatok 
>kat segíthetnek; könnyítik az it. 
ontos lokalizációját, s az endosz- 
ópos vizsgálatot célzottabbá, koc- 
ázatmentesebbé teszi. Viszont, ha 
röntgenvizsgálat negatív, a nye- 

ícsövi vagy légúti it. gyanított 
iagnózisát akkor sem szabad el
ütni! A gyanított kórisme még ne- 
atív endoszkópja esetén is csak 
gy adható fel, ha a beteg 6 hétig 
rtó rendszeres megfigyelés során, 
Ijesen tünet- és panaszmentes 
alt.
Minden légszomjat, légzési aka- 
ilyt okozó per os bejutott it. — 
íonnali és gyors cselekvést köve

tel. Tájékozódás, megtekintés és rö
vid, alapos vizsgálat, elegendő 
támpontot nyújtanak arra, hogy az 
orvos a megfulladás veszélye ellen, 
minden lehetségest és szükségest 
megtegyen. Gyógyintézeten kívül 
az azonnali tennivalók (fontossági 
sorrendben) a következőkben fog
lalhatók össze:

1. Nagyfokú légszomj, tudatvesz
tés esetén meg kell kísérelni az it. 
eltávolítását az alábbiak szerint:
— garatból, gégebemenetből a 
megfelelő fejtartás mellett ujjal, 
vagy valamilyen alkalmas eszköz
zel (lapos fogó) kiemelni;

— hangrésből, légcsőből a Heim- 
lich-féle műfogás segítségével ki
sodortatni (ha az it. rögzülve nincs).

2. A beteget sürgősen olyan 
gyógyintézetbe juttatni, ahol en
doszkópra végezhető. A beszállítás 
rázásmentesen történjen (a rázás a 
még nem rögzült it.-et beékelhe
ti; esetleg teljes elzáródást okoz). A 
beszállításról az intézetet telefonon
— lehetőleg előzetesen — értesíteni 
kel.

3. A beteget a szállításra elő kell 
készíteni, az előkészítés mozzana
tai:

— a légzéshez legkedvezőbb 
testhelyzet alakítása (félig ülő);

— vénapunkció, vénás hozzáfér
hetőség biztosítása;

— gyógyszeres kezelés (predni- 
solon készítmények);

— oxigénellátás (maszkon vagy 
orrkatéteren át).

Ha az elmondottakkal nem si
kerül elegendő alveoláris ventilá- 
ciót elérni, akkor conicotomia vég
zendő. Ennek a beavatkozásnak 
még olyankor is kötelezően helye 
van, amikor ezzel az obstrukciót 
nem lehet teljesen megoldani. A 
légzési holttér nagyjából 50%-os 
redukálása ugyanis, az oxigénellá
tás relatív javulását eredményezi.

(Re/.; A Heimlich-féle műfogás 
rövid leírása: A beteget hátulról át
karoljuk úgy, hogy bal öklünk az 
epigasztriumon feküdjék. Jobb te 
nyerünkkel a bal öklünket átfog
va. hirtelen lökést alkalmazunk az 
epigasztriumra. Ezáltal a rekesz 
felnyomul, s a tüdőbeni nyomás- 
fokozódás az it.-et eltávolíthatja, 
kisodorja. Sikertelenség esetén egy
szer, legfeljebb kétszer ismételhe
tő. Minthogy a műfogás a hasi szer
vek sérülésének, ruplúrájának ve
szélyét rejti magában, a beteg si
ker esetén is gyógyintézeti megfi
gyelést igényel!) Cseífcó

la írtigen  ártalmak
A  n e m  stero id  t íp u sú  g y u lla d á s-  

c sö k k e n tő k  é s  v e s e e lé g te le n s é g . D.
H. Adams és mtsai: Lancet, 1986,
I, 57.

A széles körben alkalmazott nem 
steroid típusú gyulladáscsökkentők 
(NSAID) gátolják a cyclo-oxigena- 
cet, ezáltal csökkentve a prostag- 
Iandinok és thromboxan termelést. 

Számos közlemény foglalkozik

ezen szerek nephrotoxikus hatásá
val. Akut veseelégtelenség, akut 
tubuláris nekrózis és intersticiális 
nephritis alakulhat ki a kezelés 
során. Az akut veseelégtelenség és 
az akut tubuláris nekrózis kialaku
lása kapcsolatba hozható a prostag
landin termelés csökkenésével. 
Ugyanis a prostaglandinok ellen
súlyozzák az angiotenzin, vagy a 
cathecolaminok okozta vasokonst- 
rictiót. Ennek elmaradása hypovo- 
laemiát, hypotensiót és szívelégte
lenséget okozhat.

A szerzők három év alatt 17 be
tegnél észleltek NSAID kezelés 
kapcsán veseelégtelenséget.

Hét beteg 2 hét—13 hónapos 
NSAID kezelésben részesült, és 
akut veseelégtelenség alakult ki a 
kezelés során. Ezek közül négynél 
akut tubuláris nekrózis, háromnál 
akut intersticiális nephritis volt 
észlelhető. A kezelés megszünteté
sével a veseelégtelenség is meg
szűnt. Négy betegnél klinikáikig tü
netmentes veseromlást figyeltek 
meg. Ezek a kezelést 1 hétig. ill. 
10 évig kapták. A kezelés abba
hagyásával a vesefunkció normali
zálódott. További hat betegnél 
krónikus veseelégtelenség alakult 
ki. Ezeknél a kezelés időtartama 
3 hét és 5 év között változott. A 
krónikus veseelégtelenség kialaku
lása és a NSAID-kezelés közötti 
szoros összefüggést azonban nem 
tudták igazolni.

A szerzők felhívják a figyelmet, 
hogy a kiterjedten alkalmazott 
NSATD-kezelések kapcsán fokozot
tan kell ügyelni a betegek vese- 
funkcióiára. Különösen idős bete
gek esetében jobb rövid felezési 
idővel rendelkező szereket alkal
mazni. Arr Magdolna dr.

A z  e lső  é sz le lő  o r v o so k  á lta l d e 
p r e ssz ió n a k  d ia g n o s z t iz á lt  d ig ita l is  
in to x ic a t io . Wamboldt, F. S., J. W.
Jefferson, M. Z. Wamboldt (Dept. 
of Psychiatry and Behavioral Sci.,
G. Washington Univ. Med. School,
2300 I St., N. W., Washington, DC 
20037, USA): Am. J. Psychiatry,
1986, 143, 219.

A digitalis intoxicatio klinikai 
képe jól ismert, a korai jelek: 
anorexia, hányinger és hányás. A 
gyengeség, rossz közérzet, és a le 
vertség a leggyakrabb neuropsy- 
chiatriai jelei a digitalis intoxica- 
tiónak, erre azonban különösen 
idősebb betegek esetében nem 
mindig gondolnak a beteget első- 
ízben észlelő orvosok. A tévedés
nek a beteg számára nagyon ko
moly következményei lehetnek, 
mert pl. antidepressziós gyógysze
rek egyidejű rendelésével és a di
gitalis további adásával életet ve
szélyeztető állapot alakulhat ki.

A psychiatriai osztály orvosai 3 
idős beteg részletes klinikai ada
tait ismertetik. A 2 nő és 1 férfi í  . 
depressziós tünetek miatt került VXqT 
psychiatriai osztályra. Előzetesen XX 
mindhárom beteg kapott súlyos --.Üq 
eoronariasclerosis okozta szívelég- 2 .5  X i



telenség miatt digitális-készít
ményt. Tekintettel arra, hogy a be
tegek feltűnő bágyadtsága, egyi
kük suicidium szándéka az észle
lés során inkább fokozódott, a be
tegeket depresszió jelzéssel psy- 
chiatriai osztályra küldték. A
vizsgálat mindhárom betegnél sú
lyos coroinariasclerosist igazolt, 
bradycardiások voltak, 2 betegnek 
hypokalaemiája is volt. Mindhá
rom betegnek megnézték a serum 
digoxin-szintjét, kettőé magas 
volt, a harmadiké az észlelés fo
lyamán emelkedett.

Figyelembe véve, hogy a depresz- 
szióra jellemző valamennyi össze
tevő (fáradtság, letargia, anorexia, 
súlyvesztés, alvászavar, suicidium- 
késztetés, szociális elvonatkozta- 
tottság, psych omotoros retardatio) 
az észlelt betegeknél ugyan meg
volt, a kórlefolyás bizonyította, 
hogy a kép nem volt teljes depres- 
sióra és az említett egyéb vizsgá
latok egyértelműen a digitalis in- 
toxicatiót bizonyították. A bete
gek nem kaptak tovább digitálist, 
de antidepressans szereket sem és 
valamennyien rendbejöttek.

I v á n y i  J á n o s  d r .

Ib u p ro fen n e l k a p c so la to s  fe h é r -  
v é r se j t-a p la s ia . Mamus, S. W. és 
mtsai (Veter. Admin. Med. Center. 
Dept, of Medicine, University of 
Minnesota): New Engl. J. Med. 
1986, 314, 624.

Az ibuprofen kiterjedten alkal
mazott non-steroid gyulladáscsök
kentő, ami hatásossága mellett 
mellékhatás-mentessége miatt is 
közkedvelt. A szerzők egy 80 éves. 
ibuprofennel kezelt betegük esetét 
ismertetik, akin a kezelés során 
izolált fvs-aplasia következett be. 
A szer elhagyása alkalmával in 
vitro culturákban vizsgálatokat 
végeztek, melynek során azt ta
pasztalták, hogy az ibuprofen ön
magában, ill. complement jelenlé
tében sem zavarta a normális fvs- 
képződést. Kifejezetten gátolta 
azonban a myeloid precursomk 
proliferációját, ha a szert és a 
complementet a beteg serumával 
együtt alkalmazták. A gátlás ki
alakulásához szükséges serum- 
faotort az IgG-frakcióban találták 
meg. Érdekes volt, hogy ezt a se- 
rumfactort a szert tartósan nem 
szedő betegen a későbbiekben is 
ki lehetett mutatni. Ebből arra 
gondolnak, hogy az talán koráb
ban is jelen lehetett, azaz ibuoro- 
fen hatására azokon alakul ki fvs- 
aolasia. akik ezt a még nem kel
lően ismert IgG-tvpusú ellenanya
got tartalmazzák a vérükben.

B e r k e s s y  S á n d o r  d r .

C ap top ril in d u k á lta  h y p o n a tra e -  
m ia  ir r e v e r s ib ilis  k ö z p o n ti id e g 
ren d szer i k á r o so d á s sa l. Al-Mufti, 
H. I., Arieff, A. I. (Nephrology Di- 

2340 vision, Veterans A d m in . M ed .

Center, University of California, 
Sain Francisco): Amer. J. Med. 
1985, 79, 769.

A captopril mint angiotensin 
convertase inhibitor megakadá
lyozza az angiotensin I-nek an
giotensin II-vé való átalakulását. 
Elsősorban a renalis eredetű hy- 
pertoniák kezelésében nyert pol
gárjogot, bár a cardialis decom- 
pensatio kezelésének kiegészítő 
szereként is alkalmazzák.

A szerzők egy 61 éves, chro- 
nikus obstructiv pulmonalis elég
telenségben és biventricularis szív
elégtelenségben szenvedő beteget 
kezeltek napi 3X25 mg captopril- 
lal. A beteg javult, majd távozása 
után otthonában súlyos polydipsia 
lépett fel. Comatosus állapotban 
centrális vakság tüneteivel kerül 
újra felvételre, mely alkalommal 
lényeges eltérésként a 114 mEqu/l 
serum-Natrium értéket találtak. 
A captoprilt és a többi gyógyszert 
(digoximt, spironolactont, predni- 
solont, diaphyllint, calcium carbo- 
natot és dihydrotachysterolt) el
hagyták, erélyes nátrium-pótlást 
kezdtek el. A beteg állapota azon
ban nem javult, comatosus ma
radt, majd meghalt. Ügy vélik, 
hogy a központi idegrendszer mű
ködéséhez is szükséges angioten
sin II. képződésének elmaradása 
vezethetett az antidiuretikus hor- 
mon-secretio csökkenéséhez és a 
hyponatraemia kialakulásához.

E mellékhatás kialakulására 
captopril-kezelés kapcsán rend
szeres vízháztartás-vizsgálatokkal 
és a serum nátrium-szint vizsgá
latával feltehetőleg még az irre- 
versibilis károsodások kialakulása 
előtt fényit lehet deríteni.

B e r k e s s y  S á n d o r  d r .

A lsó  v é g ta g i a r té r ia e lz á r ó d á s  in t -  
ra a r té r iá s  u r o k in a s e - ly s p la s m in o -  
g e n  in fu s ió s  k e z e lé s é n e k  sz ö v ő d 
m é n y e i . Fiessinger, J. N . és mtsai 
(Hőpital Broussais, Paris): Amer.
J. Roentgenol. 1986, 146, 157.

Az általános fibrinolysis kelle
metlenségeinek megelőzésére aján
lott helyi, katéteres initraartériás 
thrombolysis eredményeinek és 
szövődményeinek megítélése nem 
egyértelmű. A szerzők ehhez szol
gáltatnak adatokat 35 esetük alap
ján. Az urokinase infusióhoz ők 
plasminogent is adtak a thrombo- 
lytikus hatás fokozására. Mind
egyik betegüknek súlyos alsó vég
tagi ischaemiája volt, a thrombust 
katéterrel meg lehetett közelíteni, 
thrombolysis ellen javallata nem 
állott fenn, és az elzáródás nem 
volt régebbi 30 napnál. A kontroll 
arteriographia 26 esetben igazolta 
a beavatkozás eredményességét, 
de tartós klinikai és radiológiai 
javulást csak 10 betegben sikerült 
elérni. A katéter bevezetése he
lyén 5 esetben lépett fel vérzés, 
mely egy esetben tramsfusiót tett 
szükségessé. Egy esetben az infu- 
siót meg kellett szakítani vérvize

lés fellépte miatt. 8 betegben 
lentkezett emboliás szövódmé 
egyiknek lábát amputálni kell« 
egyik pedig axillaris katéterbe' 
zetés után kisagyi embóliát kö' 
tőén meghalt. A katéter körül ri 
képződést 14 esetben mutattak 
emiatt 4 esetben került sor sei 
s z í  beavatkozásra. A 26 kezdett 
sikeres kezelés után 9 betegt 
alakult ki korai rethrombosis. Ъ 
téterfertőzést két betegben észl 
tek, egyikük septicaemia köv 
keztében meghalt, összesen 
esetben került sor amputatió 
amihez azonban döntően cs 
egyikben járult hozzá a beavatl 
zás során elszabadult embolus, 
említett kisagyi embolia és st 
ticaemia mellett további két 1 
teg halt meg. Egyikben heve 
veseelégtelenség lépett fel, a n 
sik 84 éves nő volt heveny végű 
ischaemiával, súlyos, irreparab: 
szöveti károsodással.

L a c z a y  A n d r á s

m In d iu m  je lz é s ű  th ro m b o cy i 
le r a k ó d á sa  tr a n s fe m o r a lis  an g  
g ra p h ia  u tá n . O’Connor, M. K. 
mtsai (St. James Hospital, De 
lin): Radiology, 1986, 158, 191.

A transfemoralis katéteres i 
giographiák után kialakuló thro 
bosisok jelentős része klinikai ' 
neteket nem okoz. Előfordulás 
gyakoriságának pontos felméré 
re a szerzők a betegek sa 
thrombocytáit 111Indium-izotóp] 
jelölték, az angiographia előtt 1 
fecskendezték, majd az angioga 
phia befejezése után gamma-kan 
rával vizsgálták lerakódásukat, 
beteg közül 22-ben mutatkoz 
aktivitáshalmozódás az arter 
graphiás punctiónak megfelelő' 
de ez részben a beszúrás helyé 
kiinduló vérzéssel is magyaráz! 
tó. 12 betegben összesen 21 egy 
helyen láttak aktivitáshalmo; 
dást, tehát a beszúrástól táv 
Leggyakoribb volt ez a katéter ' 
futásának megfelelően, de az es 
tek csaknem egynegyedében at 
függetlenül is. Utóbbi esetekb 
kézenfekvő a katéter által elme 
dított plaque vagy intralumina 
rög lehetőségére gondolni. A rr 
és lép nagy aktivitása miatt 
aorta felső hasi szakaszát érték 
ni nem lehetett, ezt leszámítva 
mellkasi és hasi aortában, iliac 
ban, hypogasitricában, femoral 
ban, vesearteria vetületében m 
tatkozott thrombotikus aktivit 
A vizsgálat utáni napokban s j  
vődményre utaló klinikai tűn« 
egyik betegnek sem volt. Az ész 
lés azt igazolja, hogy klinikai] 
azonnal nyilvánvaló thrombotik 
szövődmény hiányában is nagy 
gyakoriak a transfemoralis ang: 
graphiák után az ilyen elváltó? 
sok. Ezek ismerete indokolja 
alvadásgátló profilaxis alkata 
zását és a katétertechnika finon 
tására irányuló törekvéseket, 
módszer egyúttal lehetőséi 
nyújt a katéterek thrombogenil



ínak objektív megítélésére is, 
iszan erre a klinikailag manifeszt 
zövődmények nem jöhetnek szó-
a' L a c z a y  A n d r á s  d r .

R e v e r z ib ilis  p a n m y e lo p a th ia  cap - 
jp r il-k e z e lé s  után. Iro, H. és
hsai (Medizinische Universitäts- 
linik, D—8520 Erlangen): Dtsch. 
led. Wschr. 1986, 111, 139.
Az NSZK-bam 1983-ban engedé- 

rezték az angiotensin-convertáló 
nzimgátló (ACE) captopril (C.) 
ntihypertensivum alkalmazását, 
tár helye a hypertonia kezelésé- 
en még nem tisztázódott végle- 
esen, elterjedésével számolnunk 
ell részben mono, részben kom- 
inált terápia formájában. Egyéb 
idikációs területei: terápia-ref- 
acter szívelégtelenség és rheuma- 
lid arthritis. Ilyen háttér mel
üt különösen fontos az esetleges 
íeUékhatások vizsgálata. Az ed- 
igiek során is ismert volt már, 
ogy a C. hatására reverzibilis 
;ukópénia 150 mg napi dózis alatt 
z egészséges vesefunkciójú bete- 
ek 0,02%-ában léphet fel. Beszű- 
ült vesefunkciónál azonban ez az 
rány 20-szorosára is megnőhet! 
. cikk megjelenéséig két C. indu- 
álta halálos kimenetelű pancyto- 
eniát közöltek. Mindkét esetben 
zonban a betegek a C. mellett 
lég további, potenciálisan csont- 
elő-károsító gyógyszereket (furo- 
;mid, dihydralazin) is szedtek.
A 46 éves nőbeteg panmyelopa- 

íiája egyedül C.-terápiára volt 
isszavezethető. Nyolc éve volt 
lár ekkor renalis, egyéb anti'hy- 
entensiv szerre refracter hyper- 
»niája. Szervi háttérként kétol- 
ali polycystás vesedegeneráció is 
zolgált. A C.-kezelés előtt nor- 
íális haematologiai paraméterei 
oltak. Három héttel később azon- 
an már 3 G/l-re csökkent fvs- 
záma 3X25 mg/die dózis mellett, 
e további hat hónapig nem vál- 
oztattak a gyógyszer dózisán. Ek- 
:or haematomák, petechiák léptek 
el a beteg bőrén, s nagyfokú 
yengeség alakult ki. A perifériás 
érkép és a csont-biopsiás minta 
datai bizonyították a panmyelo- 
athiát (aplastikus anaemiát). A 
ezelés elhagyása, nagy dózissal 
iduló, majd lépcsőzetesen csök- 
entett adagú steroid-terápia mel- 
itt állapota fokozatosan javult, 
endszeresen kapott vvs-koncent- 
ítumot és tbr-készítményt. А C.- 
írápia befejezése után három hő- 
ap múlva kezdtek javulni vér- 
araméterei. Hét hónappal a pan- 
íyelopathia diagnózisának felállí
tsa után a csontvelő teljesen nor- 
íalizálódott, a periférián azonban 
lég enyhe thrombocytopenia (81 
/1) jelezte a nem teljesen kom- 
anzált csontvelőfunkciót. A beteg 
ésőbb munkaképessé vált, smeg- 
yugtató vérnyomáscsökkenést clo- 
idinnel és furosemiddel értek el. 
A  páciens a terápia bevezetése 

tán néhány nappal már leukope- 
iás lett. Ez a С.-kezelés viszony

lag gyakoribb mellékhatása, s na
gyobb figyelmet igényelne.

A C. következtében létrejövő 
vérképzési zavar mechanizmusa 
nem ismert. Leginkább a gyógy
szernek a csontvelőben történő 
akkumulációjáról, s következmé
nyes őssejtkárosodásról lehet szó. 
Fennálló vese-insufficientia eseté
ben ez a mechanizmus könnyeb
ben léphet fel, tehát ilyen esetek
ben feltétlenül szükséges megfe
lelő dózisváltoztatás, s rendszeres 
vérképellenőrzés.

( R e } . :  I d ő s z e r ű  a C .  m e l l é k h a t á 
s a i n a k  i s m e r e t e ,  h i s z e n  n á l u n k  is  
b e v e z e t é s r e  k e r ü l t  T e n s i o m i n  n é 
v e n .  A z  e l s ő  g y ó g y s z e r t á j é k o z t a t ó  
ö s s z e f o g l a l á s b a n  e  m e l l é k h a t á s o k  
l e í r á s r a  k e r ü l t e k ,  s  t á b l á z a t  i s m e r 
t e t i  a  v e s e - i n s u f f i c i e n t i á b a n  j a v a 
s o l t  d ó z i s r e d u k c i ó t  é s  a  j v s - s z á m  
e l l e n ő r z é s é n e k  j a v a s o l t  i d ő p o n t -

1а ^ -)  K i s s  A t t i l a  d r .

A  k ó r h á z i fe r tő z é se k  a r á n y a  az  
U S A -b a n . Haley, R. W. és mtsai 
(Hosp. Infect, Progr., Cent. Dis. 
Control, Atlanta, GA 30333): Amer.
J. Epidem. 1985, 121, 159.

Betegek, kórházak randomszerű 
vizsgálataiból, valamint a legmeg
bízhatóbb források adatainak 
extrapolálásából a szerzők arra 
következtetnek, hogy az amerikai 
6449 heveny eseteket kezelő kór
ház 1975—1976-ban 100 beutalásra 
5,7 kórházi fertőzést derített fel, s 
12 hónap alatt ezekben a kórhá
zakban több mint 2 millió nosoco- 
mialis infekció zajlott le. A kór
házi fertőzések 42%-át urológiai 
fertőzések, 24%-át sebgennyedé- 
sek, 10%-át tüdőgyulladás, 5%-át 
sepsis és 19%-át egyéb fertőzések 
alkották. A nosocomialis fertőzé
sek száma és aránya növekszik, és 
gyermekotthonokban évente 4 
millió ilyen fertőzéssel kell szá
molni. E számok meghaladják az 
előzetes becslés adatait.

N i k o d e m u s z  I s t v á n  d r .

A  fe r tő z é s e k  e l le n ő r z é sé n e k  és  
le k ü z d é s é n e k  p r o g r a m já n a k  h a tá 
so s sá g a  a  n o so c o m ia lis  fe r tő z é se k  
m e g e lő z é s é b e n  az E g y e sü lt  Á lla 
m o k  k ó r h á z a ib a n . Haley, R. W. és 
mtsai (Hosp. In fe c t . Progr. Cent., 
Dis. Control, Atlanta GA 30333): 
Amer. J. Epidem. 1985, 121, 182.

Az USA kórházainak reprezen
tatív adataiból a szerzők arra kö
vetkeztetnek, hogy az intenzív 
fertőzés ellenőrzési és leküzdési 
program beállítása magával vonta 
a nosocomialis urológiai fertőzé
sek, sebgennyedések, tüdőgyulla
dások és bakteriémiák (amelyeke 
kórházi fertőzések jelentős részét 
képezik) nagyfokú csökkenését 
1970 és 1976 között. A leküzdési 
program részei a szervezett sur
veillance, az ellenőrzési tevékeny
ség, gyakorlott orvosi és nővéri te
vékenység (1 speciális nővér 250 
ágyra) beállítása, s ezekkel mint

egy 32%-os csökkenést lehetett a 
kórházi fertőzések számában elő
idézni; a 70-es évek közepéig a 
mintegy évi 2 millió kórházi fertő
zésnek csak 6%-át sikerült meg
előzni, ehhez a program beállítása 
után további 26%-ot lehetett csatol
ni. Azokban a kórházakban, ahol 
nincs kimondott program, nem ál
lítottak munkába képzett szaksze
mélyzetet, a csökkenés csak 18%-os.

N i k o d e m u s z  I s t v á n  d r .

Ir r e v e r s ib ilis  p u lm o n a lis  h y p e r 
to n ia  fe n f lu r a m in -k e z e lé s  során .
McMurray, J. és mtsai (Royal 
Infirmary, Edinburgh, Skócia): 
Brit. med. J. 1986, 292, 239.

Ismeretes, hogy az étvágycsök
kentő aminorex szedését pulmona
lis hypertonia kialakulása követ
heti, jóllehet állatkísérletben ezt 
nem lehetett előidézni. Reversibi- 
lis pulmonalis hypertoniát — fen- 
fluramin szedése kapcsán — 2
esetben észleltek (1981). A szerzők 
hasonló készítmény adagolása 
után viszont súlyos, irreversibilis 
ilyen irányú kárfolyamatot észlel
tek.

58 éves nőbetegüket egyre foko
zódó nehézlégzés és jobb szívfél
elégtelenség miatt veszik fel. Lé
nyeges, hogy 8 évvel korábbi ki
vizsgálásakor teljesen rendben 
volt szív- és tüdőstatusa. Később 
a szívcsúcson systolés zörej vált 
hallhatóvá, az EKG-n pedig csú
csos P-hullámokat és jobb 'kamrai 
high voltage-it észleltek. Nehéz- 
légzéses rohamait diuretikus ke
zelés általában kedvezően befo
lyásolja Kórelőzményéből még ki 
kell emelni erős dohányzását. Te
kintettel arra, hogy 154 cm-es 
magassága mellett súlya 80 kg kö
rüli, 46—56 éves kora között a 
beteg 7 ízben részesült 1—1 hóna
pos fenfluramin-kezelésben. Fel
vételi súlya ugyan „csak” 68,5 kg, 
mégis testszerte szederjes, jól lát
ható jugularis vénás érveréssel. 
Vérnyomása rendben; legerőseb
ben a szegycsont alsó széle mel
lett pansystolés zörej hallható, 
emellett pulzáló hepatomegaliája 
és környéki vizenyője is van, bár 
a tüdők felett kórosat nem észlel
nek. EKG: sinus rhythmus, bia- 
trialis megnagyobbodás és nem 
teljes jobb szár-block. Röntgen: 
prominens hilaris erek. Fontosabb 
laboratóriumi leletei: epefesték: 
46 //mol/1, alkalikus phosphatase: 
265 E/l, y-glutamyltransf erase: 
263 E/l. Artériás végáz-értékek: 
0 2: 60 —, C02: 29 Hgmm, biearbo- 
nat: 21 mmol/1, pH: 7.45, haemo
globin: 172 g/1. Echographia: meg
nagyobbodott jobb szívfél, para
dox kamraközti septummozgás. 
Szívkatéterezéssel mért nyomásér
tékek: jobb pitvar: 22—28, jobb 
kamra: 120/20, arteria pulmona
lis: 120/60, aorta: 140/80 és bal 
kamra: 140/0—10 Hgmm.

Ügy látszott, hogy a hypoxia 
nem hypoventilatio következmé
nye, hanem súlyos pulmonalis hy-

%
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pertonia áll a háttérben. Kezelés: 
0 2, nifedipin, captopril, hydrala- 
zin, isoprenalin; eredmény nél
kül. Ekkor az irodalmi adatok 
alapján warfarin-kezelést alkal
maztak, néhány hónappal később 
azonban a beteg hirtelen meghalt. 
Sectio: jobb kaimra hypertrophia 
és dilatatio, szövetileg pedig jel
legzetes plexogen pulmonalis hy- 
pertaniás elváltozásokat találtak, 
thromboemboliás megbetegedés 
vagy idült hörghurut jelei nélkül.

Legutóbb 1982-ben írtak le elő
zetesen 3 évig fenfluraminnal ke
zelt betegen pulmonalis hyperto- 
niát, melyet azonban nifedipinnel 
jól lehetett befolyásolni. A szer
zők által ismertetett beteg kórle
folyása azonban arra utal, hogy e 
szer okozhat irreversibilis pulmo
nalis hypertoniát is.

M a j o r  L á s z ló  dr .

F la v o n o id  ta r ta lm ú  g y ó g y szer 
k e z e lé s  után f la v o n o id o k  e lle n  f e l 
lé p ő , IgE - és I g G -a n t ite s t e k . W älti, 
M. é s  mtsai (Inst. f. kiin. Immu
nologie, Inselspital Bern): Schweiz, 
med. W schr. 1986, 116, 98.

A flavonoidokat (f.) több mint 
40 éve alkalmazzák a phlebologiá- 
ban és újabban a májbetegségek 
kezelésében is. A legismertebb 
készítmények a V e n o r u t o n  ( T r o x e 
r u t i n ) ,  a C a t e r  g e n  ( C y a n i d o l—3), 
L e g a l o n  ( S y l m a r i n ) ;  emellett szá
mos flavonoid vagy flavonoid tar
talmú növényekből való kivonat 
van a kereskedelemben forgalom
ban. A flavonoid tartalmú készít
ményekkel való kezeléskor (pl. 
ismételt Catergen-expositio után) 
mellékhatásokat figyeltek meg 
(láz, börtönét, intravascularis 
haemolysis). Ennek a tanulmá
nyozására folytattak a szerzők 
flavonoidokkal gyógykezelt 168 
egyénnél radioimmunassay-eljá- 
rással vizsgálatokat flavonoid- 
specifikus IgE- és IgG-antitestek 
fellépésére és ezeknek a mellék
hatásokra lehetséges vonatkozá
saiknak tisztázására.

71 beteg kapott a sugárkezelés 
toleranciájának a javítására iv. 
Venorutont; 12 beteget amanita- 
intoxicatio miatt iv. Sylmarinnal 
és 77 beteget más javallatokból 
különböző flavonoid-készítmények- 
kel kezeltek. A flavonoid-kezelés 
igen gyakran indukál specifikus 
antitesteket és ritkábban IgE-an- 
titesteket is. Magas dózisú rövid 
expositio esetén gyakrabban ta
láltak IgA-antitesteket, mint a 
hosszan tartó kezelésnél, amely 
csaknem mindig IgE-antitesteket 
indukál. Haemolysisben szenvedő 
betegeknél mutatkozott a legma
gasabb IgG-titer. Egyéb mellék
hatások esetén az antitest-titerrel 
semmi korreláció nem mutatko
zott. A sugaras kezelésben része
sült betegek antitest-titere jelen
tősen alacsonyabb volt a nem be
sugárzottakénál.

Mind IgE, mind az IgG anti- 
23 4 2  test-teszt kifejezett keresztaktivi

tást mutat négy különböző flavo
noid között, függetlenül attól, 
melyik flavonoid indukálta az 
antitesteket. További prospektiv 
vizsgálatok szükségesek annak az 
eldöntésére, vajon a flavonoidok
kal való későbbi reexpositio ese
tén az antitest kimutatással felis
merhető-e a mellékhatás fokozott 
kockázata.

i f j .  P a s t i n s z k y  I s t v á n  d r .

A  b é ta -b lo k k o ló k  b ő rö n  jelent
k e z ő  m e llé k h a tá s a i. Hödl, S. (Uni
versitätsklinik für Dermatologie 
und Venerologie, Graz, Ausztria): 
Hautarzt, 1985, 36, 549.

A széles körben használt béta
blokkolóknak a bőrön számos mel
lékhatása jelentkezhet. A mellék
hatások fellépésére jellemző, hogy 
általában hosszas szedés után — 
ez lehet néhány hét vagy több év 
is — kezdődnek. A gyógyszer el
hagyására a bőrtünetek visszafej
lődhetnek, de előfordul, hogy per- 
zisztálnak, esetleg újabb gyógy
szerexpozíció nélkül recidiválnalc. 
Egy bizonyos készítmény betegen
ként morfológiailag különböző el
változásokat okozhat, ugyanakkor 
többféle készítmény (pl. metopro- 
lol, oxprenolol, pindolol, practo- 
lol) hasonló léziót hozhat létre. A 
klinikai-morfológiai kép nagyon 
változatos: keletkezhet urticari- 
form, eritematózus, ekzematoid, 
mikropapulózus. psoriaform, hy- 
perkaratotikus, lichenoid és poiki- 
lodermiform bőrelváltozás. A bőr
tünetek felléphetnek izoláltan, 
disszemináltan vagy exanthema- 
szerűen. Leggyakoribb a psoriasi
form és lichenoid exanthema. A 
psoriasiform exanthema nagyon 
diszkréten, a kézháton kezdődik, 
ehhez később plakkos típusú 
psoriasishoz hasonló kitütések tár
sulnak. Ezzel együtt, de ettől füg
getlenül is a talpboltozaton, az 
ujjhegyeken, ujjszéleken jelent
kezhet rhagadiíorm hyperkerató- 
zis.

A béta-blokkolók valódi psoria- 
sist is provokálhatnak, illetve a 
meglévő psoriasisit súlyosbíthatják 
vagy terápiarezisztenssé tehetik. 
Lichenoid exanthemát leggyak
rabban a pindolol provokál, a bőr
tünetekhez nyálkahártya-elválto
zások is csatlakozhatnak. Egyéb 
nyálkahártyatünetek is felléphet
nek izoláltan vagy az ún. ocu- 
lomucocutan szindrómák része
ként. Leggyakoribb az ún. prac- 
tolol szindróma; fotofóbiával, ide- 
gentestérzéssel és csökkent könny
termeléssel kezdődik, majd kró
nikus keratokonjunktivitisz alakul 
ki fibrózissal. A száj- és orr- 
nyálkahártyán is jelentkezhetnek 
fekélyek, pörkök, az ajkon leuko
plakia.

Más gyógyszerek mellett a béta
blokkolók is provokálhatnak LE- 
szindrómát; ez a gyógyszer elha
gyására meggyógyul.

A béta-blokkolók okozta mel

lékhatások mechanizmusa még 
nem tisztázott: részben farmako
lógiái, részben immunológiai fo
lyamatok jönnek szóba. A szerzi 
hangsúlyozza, hogy a hosszan tar
tó béta-blokkoló kezelésnél a bő
rön és nyálkahártyákon jelentke
ző mellékhatásokra figyelemmé 
kell lenni, ezek jelentkezésekor £ 
gyógyszert el kell hagyni, mert J 
bőrtünetek mögött a belső szerve
ket is érintő, súlyosabb folyamia
tok is meghúzódhatnak.

V a r g a  É v a  d r

P r o p r a n o lo l p r o v o k á lta  g e n e r a 

l iz á lt  p so r ia s is  p u stu lo sa . Chung- 
Hong Hu és mtsai (Department oi 
Dermatology, Stanford Universitj 
School of Medicine, USA): Arch 
Derm., 1985, 121, 1326.

Több gyógyszerről ismert, hog.\ 
psoriasis pustulosát idézhet elő 
Ezek közé tartoznak a szalicilá
tok, jódszármazékok, phenylbuta- 
zon, progesteron-készítmények é: 
a corticosteroidok elvonása, fi 
szerzők egy újabb gyógyszerre, í  
béta-blokkolók közé tartozó pro- 
pranololra hívják fel a figyelmet 
mely szintén provokálhat psoriasi: 
pustulosát. A 80 éves férfi beteg
nek 40 éve állt fenn plakkos típu
sú psoriasis vulgárisa. A beteg 
psoriiasisának fokozatos romlást 
miatt került fekvőbeteg-osztályra 
Felvételekor végtagjain és törzsér 
nagykiterjedésű inveteráit plak- 
kok voltak láthatók. Helyi steroid- 
és kátránykezelésre bőrállapotí 
gyors javulásnak indult. A beteg
nek tremora miatt ideggyógyás: 
javaslatára napi 2X20 mg propra
nolol adását kezdték. Három nap
pal a kezelés megkezdése után £ 
beteg hirtelen erythrodermas lett 
pusztulák jelentek meg az alsc 
végtagon, a beteg szubfehrilisst 
vált. A propranolol elhagyásán: 
a tünetek gyorsan visszafejlődtek 
csupán pretibialisan maradt né
hány plakk. Még két alkalomma 
kísérelték meg a propranolol adá
sát, mind a kétszer hasonló tüne
tek léptek fel, melyek a gyógyszei 
elhagyására gyorsan elmúltak.

Ismert, hogy béta-blokkolói 
adására kialakulhat psoriasis vul 
garis, vagy a meglevő psoriasi: 
rosszabbodhat. Több szerző szá 
molt be psoriasiform eruptiókról 
ezek néha csak évekkel a béta 
blokkolók szedésének megkezdési 
után jelentkeznek. A szerzők tu 
domása szerint eddig béta-blok 
kóló provokálta psoriasis pustulo 
sáról még nem számoltak be.

V a r g a  É v a  d i

É rte lm i fo g y a té k o s  e p ile p s iá  
b e te g e k  c a lc iu m -h o m eo sta s isE
Deb, S. (Whitchurch Hospita! 
Cardiff, Wales): J. ment. Defit 
Res. 1985, 29, 403.



A  calcium-anyagcsere néhány 
jellemzőjét vizsgálták 32 értelmi 
fogyatékos epilepsiás betegben, 
akik legalább 3 éve anitiepilep- 
tikus gyógyszeres kezelésben ré
szesültek. Az eredményeket össze
vetették 32, azonos nemű és korú, 
ugyanott, ugyanolyan körülmé
nyek között hospitalizálit beteg 
adataival, akik antiepileptikumot 
nem kaptak. További kontroll cso
portot képeztek 22 egészséges kór
házi dolgozóból, akik sem bete
gek nem voltak, sem gyógyszert 
nem szedtek.

A serum össz-calcium szint 
mindkét hospitalizált csoportban 
alacsonyabb volt, mint az egészsé
gesekben, a legalacsonyabb érté
keket az epilepsiásokban találták, 
akikben az ionizált calcium átlaga 
is alacsonyabb volt a másik két 
csoporténál. A serum ossz alka- 
likus phosphatase aktivitás és en
nek máj isoenzym-fractiója az 
antiepileptikumot szedők között 
volt a legmagasabb. A csont iso- 
enzym-aktivitásban és a vér albu- 
min-szintjében nem volt lényeges 
különbség a vizsgált csoportok kö
zött. A viszonylag Ms esetszám 
az egyes gyógyszerkombinációk 
külön-külön értékelését nem tette 
lehetővé, de a Na-valproát mono- 
therápián lévő 9 betegben a két 
kontroll csoporttól való eltérések 
nem voltaic olyan kifejezettek, 
mint a kombinált kezelésben ré- 
szesültekben.

Az eredmények arra utalnak, 
hogy a tartósan intézetben ápolt 
epilepsiások esetében a hospitali- 
zálás és az antiepileptikus kezelés 
egyaránt befolyásolja a calcium-
hoemostasist. . . . . .  „ ,  , .

M e h e s  K a r o l y  d r .

A z E R C P  u tá n i p a n c r e a tit is  ö s z -  
sz e fü g g é se  a z  E R C P  so rá n  k im u 
ta th a tó  u r o g ra p h iá s  k é p p e l. Rosz- 
ler, M. H., W. L. Campbell 
(Presbiterian-University Hospital, 
Pittsburgh): Radiology, 1985. 157, 
595.

Az endoscopos retrograd chol- 
angiopancreatographia (ERCP) leg
gyakoribb, klinikailag jelentős szö
vődménye a heveny pancreati
tis. Előfordulásáról ERCP után 
0,5—12% gyakoriságban számol
tak be. Oki tényezőként szerepel 
a túlzott nyomással végzett kont
rasztanyag-befecskendezés, a duc
tus sértése, az acinusok rupturája. 
A vizsgálat során röntgenképen 
látható parenchymás pancreas-te- 
lődés és a kontrasztanyag húgyúti 
kiválasztása figyelmeztethet a szö
vődmény veszélyére.

A szerzők 140 ductus-töltés kap
csán vizsgálták, milyen mennyisé
gi összefüggés mutatható ki az 
ERCP során kialakuló urogra
phiás kép és a szövődményként 
fellépő heveny pancreatitis között. 
A 140 vizsgálat közül 29 esetben 
alakult ki urographiás kép, ezen 
betegek közül 13-ban lépett fel az

ERCP után heveny pancreatitis. 
I ll betegben nem láttak urogra
phiás képet, ezek között 5 szövőd
ményes pancreatitis fordult elő. 
Eszerint urographiás kép kialaku
lása esetén a pancreatitis-előfor- 
dulás 45%, anélkül mindössze 4% 
gyakoriságú volt. 19 betegben egy
idejűleg észleltek acinaris-pa- 
renchymás kontrasztfestenyzettsé- 
get és urographiás képet, ezek 
közül 10-ben lépett fel pancreati
tis, azaz 53%-ban. Anyagukban a 
parenchymás pancreatogram nem 
járt szövődménnyel. Eszerint az 
ERCP nyomán fellépő szövődmé
nyes heveny pancreatitisre első
sorban a kimutatható urographiás 
kép alapján kell számítani. En
nek valószínűségét kismértékben 
növeli az egyidejű parenchymás 
pancreas-festődés is. Következés
képp ERCP befejező szakában tu
datosan figyelni kell, Malakult-e 
urographia. Erre legmegbízhatóbb 
egy befejező megfelelő méretű 
röntgenfelvétel készítése.

L a c z a y  A n d r á s  d r .

T h r o m b o c y to p e n ia  r a n it id in -k e -  
zelés so rá n . Spychal, R. T., Wic
kham, N. W. (Hammersmith Hos
pital and Royal Postgraduate Me
dical School, London, Anglia): 
Brit. med. J. 1985, 291, 1687.

A szerzők által észlelt betegen 
akkor lépett fel thrombocytopenia, 
amikor a cimetidin-kezelést a ha
sonló hatású ranitidin-iherapia 
váltotta fel, s úgy vélik, hogy ész
lelésük első a világirodalomban.

A 62 éves férfi távolabbi kór
előzményében proximalis vagoto- 
mia szerepel; emellett éveken át 
szedett cimetidint, eleinte szaka
szosan, majd megszakítás nélkül. 
Később hypertensiv uropathia 
miatt sikeres hullavese-transplan- 
tatión esett át. Ezután 3V2 hét 
múlva a fiberscopos vizsgálat 
nyoimbélfekélyt mutatott ki, s 
ezért az addigi cimetidin helyett 
a beteget napi 2X150 mg raniti- 
dinre állították át. A súlyos post- 
operativ szövődmények (antibioti
cum okozta diarrhoea, 2 rejectiós 
epizód, súlyos mellkasi fertőzés) 
ellenére a vérlemezkeszám nor
mális maradt, egészen a ranitidin- 
kezelés 8. napjáig. Ekkor eléggé jó 
általános állapot és veseműködés 
mellett a thrombocyta-szám 
50 000-re csökkent, egyébként nor
mális vérkép és alvadási értékek 
mellett. A csontvelőben egyetlen 
kóros jelet találtak: a megakaryo- 
cyták érési gátlását. A vérlemez- 
kékhez kötött antitestek (IgG, 
IgM) szintje többszörösére emel
kedett.

Miután egyéb gyógyszeres ere
detet ki tudtak zárni, a raniitidin- 
kezelést antacidokkal cserélték fel, 
melyre a thrombocyta-szám 2 hét 
alatt rendeződött, s az antitestek 
szintje is normál értékre csök
kent. Vérzéses szövődményt ugyan 
nem észleltek, de etikai okból

mégis mellőzték a ranitidin ismé
telt, kórismézési célból való adá
sát.

Érdekes, hogy a H2-receptor an- 
tagonisták közül eddig csak a ci
metidin és a metiamid okozta cy- 
topeniákat ismerték; a rani-tidin- 
ről haematologiai mellékhatást 
nem közölt az irodalom. Ugyan
akkor jóval 100 feletti azon ké
szítmények száma, melyeknek 
thrombocytopeniát okozó hatása 
már kiderült. Igaz, sok gyógyszer
rel kapcsolatban ezt eddig csak 
néhány betegen észlelték.

A szerzők esetében az emelke
dett vérlemezkéhez kötött antitest- 
szint s ennek időbeli egyezése a 
thrombocytopeniával bizonyítja a 
ranitidin trigger szerepét (immun 
thrombocytopenia).

A cimetidin és a ranitidin nor
mális körülmények között gyen
gén kötődik a plasma-fehérjék- 
hez, és így általában gyenge anti- 
genitással bír. A legtöbb eddigi 
cimetidin thrombocytopenia hát
terében heveny fellobbanások (fő
leg septicaemia vagy veseelégte
lenség) állnak, melyek elősegítik 
a gyógyszer kötődését s az anti- 
genstimulus kialakulását.

Végső fOKon tehát a ranitidin 
egyike azon Készítményeknek, 
amelyek ritkán okozhatnak throm
bocytopeniát. M a j o r  L á s z ló  d r .

H e v e n y  v c s e e lé g te le n s é g  n a g y o b b  
a r te r io g r a p h iá k  u tá n . Gomes, A. S. 
és mtsai (UCLA Center for Health 
Sciences, Los Angeles): Amer J. 
Roentgenol. 1985, 145, 1249.

364 esetben vizsgálták nagyobb 
arteriographia után a veseműködé
si zavar kialakulását, elemezték a 
feltételezett hajlamosító tényezők 
jelentőségét. Nagyobb arteriogra- 
phiának tekintik a hasi és mellkasi 
aortographiát a hozzájuk csatlako
zó perifériás és agyi arteriogra- 
phiákkal. Akkor beszélnek heveny 
veseműködési zavarról, ha a serum 
kreatinin szint a kiindulási érték
től függetlenül 50%-kal emelkedik. 
Ilyen alapon összes betegeik 9,1%- 
ában alakult ki veseműködés-rom
lás, az előzőleg már vesebetegként 
ismert 81 betegre vonatkoztatva 
pedig 16%-ban. A veseműködés a 
legtöbb esetben az angiographiát 
követő egy héten belül rendeződik, 
de négy betegük tartós dialysis ke
zelésre szorult. Kettőjüknek vese
működése az angiographia előtt 
normális volt. Ha csak a normál 
értéket meghaladó 50% kreatinin- 
szint-emelkedéssel járó eseteket ér
tékelték veseműködés-romlásnak, 
akkor az egész anyagra vonatkoz
tatva ennek előfordulása 7,1%, a 
beteg veséjűekre vonatkoztatva pe
dig 14,8%. Korábban úgy hitték, 
hogy a veseműködés károsítása 
megelőzhető az angiographiát meg
előző folyadékbevitellel, a beteg 
hydrálásával. A szerzők ezzel szem
ben úgy találták, hogy az angiogra
phia előtt, alatt vagy után alkal-
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mázott hydrálásnak semmiféle 
megelőző hatása nincs, erre nem 
szabad számítani. A szövődmény 
kialakulásában döntő szerepe az 
alkalmazott kontrasztanyag meny- 
nyiségének van az egészséges és be
teg veséjű csoportban egyaránt. 
További hajlamosító tényező a 
fennálló vesebetegségen kívül az 
idős kor, a diabetes mellitus, egy
idejű szívbetegség. Befolyásolja a 
szövődmény gyakoriságát a vizsgá
lat típusa is, amennyiben a kont
rasztanyag közvetlenül nagyobb 
vagy kisebb mennyiségben és tö
ménységben jut a vese ereibe. Se
gíthet a DSA, mert kevesebb kont
rasztanyaggal is lehetővé teszi a 
vizsgálatokat. T ,

L a c z a y  A n d r á s  d r .

Klinikai farmakológia

A lk o h o l, a lk o h o liz m u s  és a  
g y ó g y sz e r e k . Meyer, P. J. (Abt. f. 
kiin. Pharmakologie, Universitäts
spital Zürich): Schweiz, med. 
Wschr. 1985, 115, 1792.

Az alkohol-abusus világszerte ál
landóan növekszik, és párhuzamo
san emelkedik a gyógyszerfogyasz
tás aránya is. Az alkohol-abusus és 
a gyógyszerekkel való visszaélés 
«.pl. sedativa, analgetica) a legtöbb 
iparilag fejlett országban (Svájcot 
is beleértve) a legnagyobb szociális- 
medicinális társadalmi problémák 
közé tartozik. Mivel az akut és az 
idült alkoholfogyasztás, mind a 
gyógyszerek rendeltetését (pharma- 
cokinetikáját), mind ezek pharma- 
codynamiás hatását is mélyreha
tóan befolyásolja, igen nehéz az al
koholistáknál a biztos és racioná
lis gyógyszeres kezelés megvalósí
tása; ez csak az alkohol (aethanol) 
toxikus hatásának élettani, bioké
miai és pharmacologiai részletes 
beható ismeretével lehetséges. Az 
aethanol nem kívánatos mellékha
tásainak legfontosabb támadási cél
szervei a m á j  (metabolismus), va
lamint a k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r  
(CNS). Ezen szervek döntő szere
pet játszanak az aethanol és a 
gyógyszerek közti potenciálisan le- 
tális kölcsönhatások létrejöttében.

A gyakorlatilag legfontosabb köl
csönhatások a következők; 1. a szer
vezetbe akutan bekerülő aethanol 
gátolja a májban a (cytochrom 
P4 5 0 -függóségű) gyógyszerek oxyda- 
tióját és így az itt leépülő gyógysze
rek hatásosságát emeli; 2. egyes 
gyógyszerek a megfelelően érzé
keny betegeken acetaldehyd-de- 
hydrogenase gátlását eredményezik 
antabus-reakció (arcpír, nausea, vo
mitus, tachycardia, shock, hypoto
nia) előidézésével; 3. az aethanol 
akut bejutásakor a CNS sedativum 
és hypnoticum érzékenysége lép fel 
a mérgezés különleges veszélyével; 
4. idült alkoholistáknál a szedáló 
gyógyszerekre a hepatikus gyógy
szer metabolismus serkentése („me- 
tabolikus” tolerancia) és a CNS 
csökkent sensibilitása (pharmaco- 
dynamiás tolerancia); 5. a máj- 

2 3 4 4  cirrhosisos betegeknél csökkent a

gyógyszer metabolismus és fokozott 
a psychoaktív anyagokra a CNS 
aktivitás.

Az alkoholélvezők 20—50%-ban 
rendszeresen fogyasztanak gyógy
szereket (analgetica, sedativa, hyp
notica, stimulantia); ezért fontos az 
alkohol és a gyógyszerek közti in
terakciók ismerete akut esetekben, 
májkárosodás nélküli idült alkoho
listáknál, valamint májzsugoros be
tegeknél. Az aethanol 90—95%-ban 
a májanyagcserével ürül ki; az első 
kezdet az oxydatio, az alkoholnak 
acetaldehyddé való alakulása, ez 
különböző hepatocellularis enzym- 
rendszerekben történik: 1. cytoplas
ma alkoholdehydrogenase (ADH);
2. „mikrosomalis aethanol-oxy- 
dáló-systema” (meos.) az endoso- 
malis reticulumban; 3. katalase a 
peroxysomákban. Az aethanolnak 
az in vitro oxydatiójában és elimi- 
natiójában igen nagy interindivi- 
duális különbségek vannak, amelye
ket genetikus, metabolikus és öko
lógiai tényezők befolyásolnak.

Az akut és krónikus alkoholiz
musnak a gyógyszerhatásra való 
befolyása a) p h a r m a c o k i n e t i k u s  
(gyógyszerabsorptio, eloszlás, elimi
natio) és b) p h a r m a c o d y n a m i á s  
(additív, szinergisztikus, vagy an- 
toagonisztikus) interakciókon alap
szik. Az alkohol és a gyógyszerek 
közti pharmacokinetikus interakció 
főleg a cytochrom P^o-függőségű 
hepatikus metabolismust érinti.

Az alkohol és a gyógyszerek köz
ti pharmacokinetikus interakciók 
néhány jellegzetes példája: amit- 
riptilin, chlordiazepoxid, diazepam, 
doxycylin, meprobamat, cumarin, 
pentobarbital, phenytoin, tolbuta- 
mid. Antabus-reakciót kiváltó 
gyógyszerféleségek: 1. silkoholelvo
nási gyógyszerek (antabus, disulfi- 
ram); 2. oralis antidiabetica (tolbu- 
tamid); 3. antibiotica (cephalospo- 
rinok; metronidazol); 4. hypno
tica.

A legnagyobb interakciós problé
mák a sedativa/hypnotica csoport
jaiban nyilvánulnak meg. Általá
ban a potenciális és idült alkoho
lizmus esetén a következő szem
pontok veendők figyelembe: .1 Ben- 
zodiazepinek, barbiturátok, mepro
bamat, kábító analgetikumok. sze
dáló antidepressiva, phenothiazi- 
nok, antihistaminok alkalmazása 
esetén eltiltandó az egyidejű alko
holfogyasztás. 2. Benzodiazepinek 
és egyéb sedativumok idült alko
holistáknál az alkoholelvonási 
syndromában 2—3-szorosan na
gyobb dózisokban adandók; a keze
lés előtt tisztázni kell, hogy a beteg 
„alkoholmentes” és májzsugor nem 
áll fenn. 3. Minden olyan gyógy
szer, amely a májban toxikus me- 
tabolitokat képez (pl. paracetamol), 
idült alkoholizmusban kerülendő. 4. 
Előrehaladt cirrhosis esetén, főleg 
ha már hypalbuminaemia, megnyúlt 
prothrombinidó, ascites, encephalo
pathia hepatica állnak fent, a se- 
dativumokat kezdetben a konven
cionális normál dózis háromnegye
dénél kevesebbre kell csökkenteni, 
amit esetleg csupán lassan lehet

emelni a kívánt klinikai hatás el
érésére. 5. Általában minden olyan 
gyógyszert, amelyet a máj eliminál, 
máj-cirrhosisban 30—70%-kal ala
csonyabban kell adagolni, mint 
egészséges májú egyéneknél.

i f j .  P a s t i n s z k y  I s t v á n  d r .

S ú ly o s  b a l k a m ra i fu n k c ió z a v a r 
n á l  n if e d ip in , d ilt ia z e m  v a g y  v e 
r a p a m il?  (összehasonlító tanul
mány a gyors hemodinamikai ha
tásról.) Figulla, H. R. és mtsai (Uni
versitätsklinik, Gottingen): Dtsch. 
med. Wschr., 1986, 111, 11.

A kalciumantagonisták („A” cso
port) negatív inotrop hatást fejte
nek ki a szívizomban és vasodila- 
tatiót okoznak a periférián, csök
kentve ezúton a szív utóterhelését. 
A verapamil erősebben negatív 
inotrop, mint a nifedipin, amely vi
szont erősebben vasodilator hatású, 
mint a verapamil. A diltiazem ha
tásfoka e kettő közt van. E hatá
sokra alapozva a szerzők a követ
kező kérdéseket vizsgálták: 1. Al
kalmazható-e kalciumantagonisía 
súlyos bal kamrai funkciózavar 
esetében és 2. van-e ezen szerek 
valamelyikének sajátságos haemo- 
dinamikai hatása?

A kalciumantagonisták antiisz- 
kémiás hatása csökenti a nega
tív inotrop hatást. E zavaró körül
ményt kizárandó, vizsgálataikat ki
zárólag bizonyítottan dilatált kar- 
diopátiás betegeken végezték. 24 
középkorú betegüket, három, egyen
ként nyolc fős csoportba osztották. 
Szívkatéteres és scintigráfiás vizs
gálattal meghatározták a haemodi- 
namikai paramétereket. Megállapí
tották, hogy mindegyik beteg je
lentősen csökkent funkciójú bal 
kamrával rendelkezik (jellemző 
adat: az átlagos ejekciós frakció 
minden személynél 0,29-nél kisebb 
volt). A vizsgálat előtt legalább 16 
órával megvontak minden vasodi
lator szert és csak digitálist, diure- 
tikumot és antikoagulánst adtak. 
Az egyik csoport testsúlykilogram
monként 0,25 mg verapamilt ka
pott iv., a másik 0,50 mg.diltiaze- 
met iv., míg a harmadik csoport 
20 mg szublinguális nifedipint. 
Hangsúlyozzák, hogy ezek igen 
nagy adagok. A gyógyszerek alkal
mazása után 30 perccel végezték az 
összehasonlító haemodinamikai 
méréseket. — Egyik csoportban sem 
találtak semminemű rosszabbodást. 
A verapamilnál szignifikánsan 
csökkent a nyomás-frekvencia 
szorzat, a diltiazem megnövelte a 
bal kamrai ejekciós frakciót és a 
sistolés volumen indexet, csökken
tette a frekvenciát és a diastolés 
töltőnyomást, a nifedipin után 30 
perccel azt találták, hogy a bal 
kamrai ejékciós frakció és a sisto
lés volumen index növekedett, a 
számított szisztémás perifériás el
lenállás csökkent.

Átlagban 0,05-dal növekedett az 
ejekciós frakció és 5 ml/m2-tel a 
verővolumen index.

A verapamil és a diltiazem fő



erénye a nyomás-pulzusszám szor
zatnak — mely az oxigénfogyasztás 
rendkívül fontos meghatározója — 
csökkentése, míg a nifedipin a pe
rifériás ellenállásra hat igen ked
vezőn.

A szerzők ezek alapján hangsú
lyozzák, hogy a kalciumantagonis- 
ta szerek adhatók jelentős fokú bal 
kamrai funkciózavarnál annak ve
szélye nélkül, hogy a haemodina- 
mikai egyensúly romolna. A vera
pamil és a diltiazem tulajdonságai
nál fogva igen előnyös instabil an
ginánál, a béta-blokkolókkal szem
ben előnybe helyezendő. Nifedipin 
legyen a választott kalciumanta- 
gonista, ha hypertonia eredménye a 
bal kamra funkciójának károsodá- 
sa- V i g y á z ó  G y ö r g y  d r .

Klinikai szerv ezésta n
Kórházi tartózkodási és munka

képtelenségi idő I. típusú diabete
ses betegeken. Mühlhauser, I. és 
mtsai (Abt. f. Stoffwechselkrankh. 
u. Ernährung, Med. Kiin. der 
Univ. Düsseldorf, NSZK): Dtsch. 
med. Wschr., 1986, 111, 854.

B e r g e r  professzor és munkacso
portjának páciensnevelési tevé
kenysége jól ismert a diabetesesék 
körében. E közleményükben azt 
vizsgálták a betegsegélyező pénz
tárak adatainak felhasználásával, 
hogy I. típusú cukorbetegek kór
házi benttartózkodása és munka- 
képtelensége hogyan változott az 
elmúlt években, amikor a betege
ket intenzív oktatásban részesítet
ték betegségük természetéről, a 
teendőkről.

1978-ban alakították ki a düssel
dorfi belklinikán a jól megterve
zett 5 napos csoportos felvilágosí
tási programot I. típusú cukorbe
tegeik számára. Ettől a programtól 
azt várták, hogy betegeik családi, 
munkahelyi, társadalmi beillesz
kedése lényegesen javulni fog. Az 
oktatással szerzett ismeretek hasz
nosítása lemérhető az oktatásban 
részt vett betegek munkavégzésé
vel, munkából való kiesésével kap
csolatban különösen akkor, ha al
kalom nyílik a betegek e tevé
kenységének vizsgálatára az okta
tás előtti és utána való időszakban.

A biztosítási intézetek és beteg
segélyező pénztárak feljegyzései 
alapján össze lehetett hasonlítani 
22 hónapos időszakra vonatkoztat
va a betegek kórházi tartózkodásá
nak idejét oktatás előtt és után. 137 
diabeteses betegről volt szó, akik

nek átlagos életkora kórházi tar
tózkodásuk idejében 29,5 év, dia- 
betesük tartama 11 év volt. A 137 
betegből 60-nak késői diabeteses 
szövődményei voltak. A két perió
dusra osztott betegekből 62 beteg 
részletes vizsgálatára került sor. 
A felvilágosítás előtti időszakban 
betegre és naptári évre számítva 
az átlagos kórházi tartózkodás 
0,76 volt, az átlagos kórházi tar
tózkodási idő 21 nap. A munka
kiesés miatti szám betegre és nap
tári évre számítva 1,6 volt, az átla
gos munkaképtelenségi idő 23,6 
nap.

Az oktatás eredményeként a be
tegre és naptári évre bontott kór
házi tartózkodás 0,49-re, a kórházi 
benttartózkodás időtartama 12 
napra csökkent, a munkakiesési 
szám betegenként és naptári éven
ként. 1,4-re, a munkaképtelenség 
időtartama betegenként 12.1 nap
ra csökkent. Ugyanezen időpont
ban egyéb. 20—35 éves biztosítot
tak kórházi tartózkodási ideje 
12—15 nap, a munkaképtelenségi 
idő pedig 15 nap volt. A páciens
nevelés tehát eredményes volt a 
diabeteses betegek esetében.

I v á n y i  J á n o s  dr.

Folyamatos diabeteses páciens- 
nevelés megítélése. Adamson. T. 
E., Gullion, D. S. (Univ. of Calif. 
San Francisco, San Francisco, 
Calif. 94148 USA): Diabetes Care, 
1986. 9, 11.

Az USA közegészségügyi inté
zete igen nagy erőfeszítéseket tesz 
annak érdekében, hogy az idült 
betegségben szenvedők minél 
több olyan ismeretet szerezzenek, 
melyek segítségével a késői szö
vődmények elodázhatok. A felvi
lágosítási program eredményei hy- 
pertóniás betegek esetében jól le- 
mérhetők voltak. Az eredmények 
láttán szervezték meg a kalifor
niai egyetem irányításával a dia
beteses betegek programját is. 31 
olyan orvost vontak be a páciens
nevelési program értékelésébe, 
akik rendszeresen foglalkoztak cu
korbetegeik problémáival, többsé
gük általános orvos volt. A bete
gek igen részletes és szétszedhető 
írásos anyagot kaptak kézhez, eb
ben a diabetes gyógykezeléséről, a 
vércukor vizsgálatok kivitelezésé
ről és a cukorbetegség szövődmé
nyeiről volt szó. Az anonymitásu- 
kat megőrző 397 diabeteses beteg
től bekérték a saját betegségükre

vonatkozó tájékoztató adatokat, 
melyeket a betegek a rendelkezé
sükre bocsátott formanyomtatvá
nyon töltöttek ki. Bekérték ezen 
kívül az úgynevezett orvosi karto
nokat is, ezeken az egy év alatt 
történő feljegyzések voltak a szö
vődmények figyeléséről és a cu
korháztartás ellenőrzéséről. Diabe- 
tol.gus szakemberekkel a vizsgá
latban résztvevő orvosok telefon
konzultálást is folytathattak. 
Mindegyik beteg saját maga kont
rolljának is számított a felvilágo
sító munkában való részvétel után. 
A betegek fele elhízott volt, fele 
inzulint kapott, egyharmada orális 
kezelésben részesült, a többi csak 
diétában. A betegek átlagos élet
kora 58 év volt, 52%-uk nő.

A vizsgálatban résztvevő 31 or
vos közül 4 endokrinológus volt, az 
6 betegeik felvilágosítása jelentő
sen magasabb szintű volt, mint a 
többi orvosé. Különösen az inzuli- 
nozott betegekre vonatkozott ez.

A vizsgálódás kiterjedt a vércu- 
korszint ellenőrzésének magasság
tól függő ellenőrzésére, az intézeti
kezelések szükségességére, a gon
dozással kapcsolatos gyakorlati 
teendőkre (önkontroll, glycohae- 
moglobin ellenőrzés, az inzulino- 
zottak injekciózása, közti étkezé
sek. napi teendők baj esetén), a 
betegeknek adott tanácsokra (dié
ta, testmozgás, felvilágosítás, súly- 
csökkentés). valamint az esetleges 
szövődmények megelőzésére.

Az eredmények nem voltak túl
zottan jók, mert a részletes felvi
lágosítási program befejeztével is 
kevés javulást tudtak regisztrálni. 
Ezek közül kiemelendő a betegek 
számára ajánlott önkontroll és a 
glycohaemoglobin rendszeres vizs
gálata. valamint a fokozottabb 
testmozgás és a diabeteses felvi
lágosító munkákra való fokozot
tabb hivatkozás, a szövődmények 
megelőzésére csak a vizelet fehér
je rendszeres kontrollja és a láb 
rendszeres vizsgálata mutatott a 
felvilágosítás előtti periódushoz 
viszonyítva szignifikáns javulást.

Az eredmények alapján a vizs
gálatot irányító szerzők arra a kö
vetkeztetésre jutottak, hogy feltét
len indokoltnak látják a beteget 
ellátó és gondozó orvosok figyel
mének felhívását a a beteg rend
szeres vizsgálatára (különösen a 
szövődmények megelőzése érdeké
ben), a betegnek adott megfelelő 
tanácsok megtanulására (önkont
roll. diabetológiai forrásmunkák 
beszerzése). I v á n y i  JánQS d r
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Ajánlatunk az alábbi jó minőségű laboratóriumi 
és diagnosztikai felszerelés
-  A z  5 0 0 0  t í p u s ú  M A K R O P IP E T T A  f o l y a d é k o k  1 0 0 0  fú  é s  5 0 0 0  u \  k ö z ö t t i  m é 
r é s é r e  s z o l g á l .  Az a d a g  t é r f o g a t á n a k  b e á l l í t á s a  n é h á n y  m á s o d p e r c i g  t a r t  é s  
e g y  s p e c i á l i s  b e t é t  c s e r é j é b ő l  á l l .  A s o r o z a t b a n  g y á r t o t t  b e t é t e k  n é v l e g e s  t é r 
f o g a t a  1000 ,  1500, 2000 ,  3 0 0 0 ,  3500 ,  4000 ,  4 5 0 0 ,  5 0 0 0  /г \.
Az a d a g o l á s  p o n t o s s á g a  é s  i s m é t e l h e t ő s é g e  + 1 0  °C  é s  + 4 0  °C  k ö z ö t t  j o b b ,  
m in t  1 % .  A  p i p e t t a  p i p e t t a v é g  k i d o b ó v a l  v a n  e l l á t v a .
-  Az A P  t í p u s ú  M IK R O P IP E T T A K  f o l y a m a t o s a n  s z a b á l y o z h a t ó  a d a g t é r f o g a t a :
2- 20, 20- 200, 200-1000 ц\.

-  A  FA t í p u s ú  M IK R O P IP E T T A K  a d a g t é r f o g a t a  á l l a n d ó :  5, 10, 20 , 25 ,  50, 100, 
200 ,  2 5 0 ,  500 ,  750 ,  100 0  ti \ .
Új k o n s t r u k c i ó ,  sú ly u k  a z  e d d i g  g y á r t o t t  FP  t í p u s ú  p i p e t t á k n á l  3 0 % - k a l  ki 
s e b b .

-  A M IN IL A B  100 t í p u s ú  d i s p e n s e r - d i l u t e r  s e g í t s é g é v e l  f o l y a d é k o k  22  k ü l ö n 
b ö z ő  t é r f o g a t - a d a g j a  m é r h e t ő  10 é s  5 0 0 0  ,«l k ö z ö t t ,  6 d b  0 ,5 - tő l  50  ml n a g y 
s á g ú ,  c s e r é l h e t ő  i n j e k c i ó s  k é s z ü l é k  a l k a l m a z á s á v a l .  A  k i v á l a s z t o t t  a d a g t é r f o 
g a t t ó l  f ü g g ő e n  a z  i n j e k c i ó s  k é s z ü l é k  e g y s z e r i  f e l t ö l t é s é v e l  8 —4 8  a d a g  á l l í t h a t ó  
e lő .  L e h e t ő v é  t e s z i  a  f o l y a d é k  p o n t o s  k i m é r é s é t  é s  h í g í t á s á t  1 :1  é s  1 :47 h a t á 
rok  k ö z ö t t .

-  O X I G É N M É R Ő K  n é l k ü l ö z h e t e t l e n e k  a  k o r a s z ü l ö t t e k  i n k u b á t o r a i  l é g k ö r é n e k  
e l l e n ő r z é s é n é l .  S z ü k s é g e s e k  t o v á b b á  m i n d e n h o l ,  a h o l  a  l é g k ö r  k is  o x i g é n t a r 
t a l m a  a z  e g é s z s é g r e  á r t a l m a s ,  v a g y  é l e t v e s z é l y e s ,  pl. t a r t á l y o k ,  k é m é n y e k  é s  
c s a t o r n á k  j a v í t á s á n á l :

211 T fP U S  a  l é g k ö r  o x i g é n t a r t a l m á n a k  s z á z a l é k o s  m e g h a t á r o z á s á r a  s z o l g á l .  
A n a l ó g  m u t a t ó t ,  v a l a m i n t  o p t i k a i  r i a s z t ó r e n d s z e r t  t a r t a l m a z ,  m e ly  je lz i  a  
b e á l l í t o t t  o x i g é n t a r t a l o m  t ú l l é p é s é t .  Kis m é r e t e ,  e l e m e s  á r a m e l l á t á s a  é s  e g y 
s z e r ű  k e z e l é s e  r é v é n  a  k l i n i k á k o n  jó l a l k a l m a z h a t ó .

A  2 1 3  T ÍP U S Ú  b e r e n d e z é s t  m i k r o p r o c e s s z o r  v e z é r l i .  Az  o x i g é n t a r t a l o m  s z á m 
s z e r ű e n  l e o l v a s h a t ó ,  a  r i a s z t á s i  h a t á r  s z á m s z e r ű e n  b e á l l í t h a t ó ,  a  m e g e n g e d e t t  
o x i g é n t a r t a l o m  t ú l l é p é s é t  o p t i k a i  é s  a k u s z t i k a i  m ó d o n  je lz i ,  r e n d e l k e z i k  t o 
v á b b á  ö n e l l e n ő r z ő  é s  ö n b e á l l í t ó  á r a m k ö r r e l .  P a n e l e s  k o n s t r u k c i ó j a  l e h e t ő v é  t e 
szi, h o g y  m á s  b e r e n d e z é s e k  e l l e n ő r z ő - m é r ő  r e n d s z e r é n e k  e l e m é t  k é p e z z e ,  pl. 
a z  ú j s z ü l ö t t e k  i n k u b á t o r a i b a n .

-  A VÉR SA V -B A Z IS  E G Y E N S Ú L Y Á T  E L E M Z Ő  2 0 5  T ÍP U S Ú  KÉSZÜLÉK m i k r o 
p r o c e s s z o r o s  v e z é r l é s ű ,  t a r t a l m a z  p H ,  p O  é s  p C 0 2 m é r é s é r e  s z o l g á l ó  á r a m k ö 
r ö k e t  8 0  ц I t é r f o g a t ú  t e l j e s  v é r  m i n t á b a n .  A  m é r ő k a m r a  t a r t ó s  h ő m é r s é k l e t e  
3 7  +  0,1 °C. L e o l v a s á s a  s z á m s z e r ű .  A h i t e l e s í t ő  p u f f e r e k  é s  g á z o k  -  h a z a i  
g y á r t m á n y o k .

-  EGYSZE RI H A SZ N Á LA T I M Ű A N Y A G  TERM ÉK EK: p i p e t t a v é g e k ,  E o p e n d o r f -  
t í p u s ú  k é m c s ö v e k ,  t e t e r á c i ó s  l a p o k ,  s z c i n t i l l á c ió s  e d é n y e k ,  v i z e l e t - ,  s z é k l e t s z á l 
l í tó  e d é n y e k  stb .

-  L a b o r a t ó r i u m i  Á L LV Á N Y O K , p i p e t t a á l l v á n y o k ,  m i n t a á l l v á n y o k .

Külkereskedelm i kft.
K r a k o w s k ie  P r z e d m i e s c i e  79  
0 0 -9 5 0  W a r s z a w a ,  L e n g y e l o r s z á g  

P. f. 261
t e l . :  2 66431 ,  t e l e x  8 1 4 2 3 0

Labimex K épviselet
C h ó z á r  A n d r á s  u. 17 .  II. 3.
1146 B u d a p e s t  XIV.,
Tel. 422366 ,  t e l e x :  2 2 6 5 3 0

G y á r t j a :

Plastom ed
ul.  D a n i s z e w s k a  4.

0 3 - 2 3 0  W a r s z a w a ,  L e n g y e l o r s z á g  
t e l . :  115041 
t e l e x :  8 1 6 3 3 4

I m p o r t á l j a :

M etrim pex
H - 1 0 5 1  B u d a p e s t ,  V. 
M ü n n i c h  F e r e n c  u. 21.



Az O rszágos R e u m a  és  F iz io te r á -  
í iá s  In té z e t  1986. szeptember 29-én 
15 órakor, az ORFI Lukács Klub
termében (Bp. II., Frankel Leo u. 
15—27.) t u d o m á n y o s  ü l é s t  tart.

Program:
1. B o d o r  G y ö r g y  d r . és T e l e g d y  

- á s z ló  d r . :  A szeptikus állapot és 
kezelési irányelvei.

2. K a s z á s  C s a b á n é  d r . :  Űj antibio- 
ikumok.

A D e b r e c e n i O r v o stu d o m á n y i 
íg y e te m  T u d o m á n y o s  B iz o ttsá g a  és 
r D eb r e c e n i A k a d é m ia i B iz o ttsá g  
O rvosi é s  B io ló g ia i S z a k b iz o ttsá 
ga a F ü l-O r r -G é g e k lin ik a  közre- 
nűködésével a DAB Székház
on 1986. szeptember 29-én, 18 óra 
;0 perckor t u d o m á n y o s  ü l é s t  ren- 
lez.

Program:
L a m p é  I s t v á n :  Bevezető.
1. S z ű c s  J á n o s  d r . ,  C s a r k ó  P é t e r  

lr.: A  fül és orr gyakoribb esztéti- 
:ai műtétéi, különös tekintettel a 
íyeregorr korrekciójára.

2. P a p  U z o n k a ,  d r . ,  L a m p é  I s t 
ván dr. ,  K u n  K a t a l i n  d r . :  Csecse- 
nő- és kisgyermekkori halláscsök- 
enések diagnosztikája objectiv 
igytörzsi audiometriával.

3. T ó th  Á g n e s ,  A n w a r  F a id  d r . :  
\  kongenitalis nystagmus vizsgá- 
ata.

4. J ó k a y  I s t v á n  d r . ,  P a p  U z o n k a  
lr., K i s e l y  M i h á l y  d r . :  Gége-exstir- 
)áltak phoniatriai rehabilitációja.

5. K i n c s e s  G y u l a  d r . ,  L á z á r  J ó -  
s é f  d r . :  Számítógépes adatfeldol- 
'ozás klinikánkon: tumorregiszter.

6. N a g y  T i b o r  d r . ,  L a m p é  I s t v á n  
lr.: Stapedectomia késői eredmé- 
lyei.

7. C s a r k ó  P é t e r  d r . ,  R á c z  T a m á s  
'r.: Acut halláscsökkenéses beté
teink kórlefolyásának elemzése.

8. B i r ó c s á k  E m e s e  dr . ,  K é s m á r k i  
í a t a l i n  dr . ,  F a r k a s  T ü n d e :  Micro- 
aryngoscopia és anaesthesiája.

9. T ó th  L á s z l ó  d r . ,  L a m p é  I s t v á n  
lr., S z á l l á s i  Z o l t á n  d r . ,  Zs.  N a g y  
m r e  dr . (VILEG): Gégetumorok 
ntracellularis Na+/K+ arányának 
neghatározása energia-diszperzív 
öntgen-microanalízissel.

A F ő v á ro si I s tv á n  K ó r h á z -R e n -  
c lő in té z e t  F ia ta l O rv o so k  T u d o 
mányos F ó ru m a  1986. szeptember
0-án, kedden, 14 órakor, a kórház 
ultúrtermében t u d o m á n y o s  ü l é s t  
i r t .

Program:
1. H id a s s i  Z s u z s a n n a  dr. ,  K a t h ó  

e n ő  d r . :  Oesophagus idegentestek 
ltávolítása cervicalis oesophagoto- 
íia útján.
2. I v á n y i  A n d r á s  d r . ,  T a k á c s  

t a g d o l n a  d r . :  A  szimmetrikus, int- 
acerebralis, nem arterioscleroticus 
íeszesedés: a Fahr-betegség.

3. L á s z l ó f i  M a r ia n n a  d r . :  Néhány 
időskori nőgyógyászati-onkológiai 
kérdés.

A Magyar Nőorvos Társaság 
Cervixpathológiai Szekciója 1986. 
október 3-án — fennállásának 10 
éves jubileuma alkalmából —, a 
Kongresszusi Központ Bartók ter
mében (Budapest) t u d o m á n y o s  ü l é s t  
tart.

9.00 Megnyitó: C s ö m ö r  S á n d o r .

9.30—12.00 Referátumok:
1. S i m o n  J ó z s e f :  A  cervixprog- 

ram módszertani és szervezési 
problémái.

2. B o d ó  M i k l ó s :  A  cervixprogram 
káderhelyzete.

3. T r e i t  S á n d o r :  A  regenerációs 
folyamatok jelentősége a CIN kiala
kulásában.

4. H e r n á d i  Z o l t á n :  Vírusfertőzé
sek szerepe a portio kóros hámel
változásainak kialakulásában.

5. Sebők János: A portio coni- 
satio hatékonysága Magyarorszá
gon.

6. C s e h  I m r e :  A  CIN korszerű te
rápiás lehetőségei.

7. G ö r c s  J e n ő :  Az anyagvétel je
lentősége a cervico-vaginalis kelle
tek értékelésénél.

8. Lust Iván: A számítógépes 
feldolgozás lehetőségei a nővédelmi 
szűréseknél.

12.00— 12.40 F e l k é r t  h o z z á s z ó l ó k :

1. J u h á s z  G y ö r g y :  A  cervixprog
ram hatékonyságának vizsgálata.

2. V á c z i  L a j o s :  Oj módszer a 
HPV-vírus törzseinek izolálására.

3. L a n g e r m a n n  I s t v á n :  A z  alap
ellátás szerepe a nővédelmi szűré
sek hatékonyságának fokozásában.

4. K r i s t ó f  C s a b a :  A  XIII. kerületi 
nővédelmi szűrővizsgálatok számí
tógépes feldolgozásának gyakorlati 
tapasztalatai.

14.00— 16.00 óráig Előadások.
Uléselnök: G ö r c s  J e n ő .

Titkár: J u h á s z  G y ö r g y .

1. A s z t a l o s  M .,  Z i l a h i  G . ,  D o m o 
k o s  N.,  B i r ó  G . (Budapest ,Korvin
O. Kórház): A cervixprogram haté
konyabb végrehajtása szervezési és 
szakmai feltételek változásaival.

2. G y ö r i k  G . (Budapest, II. Női 
Klinika): A cervixprogram helye a 
területi integrációban.

3. K o v á c s  L . (Eger): A cervix
program módszertani és tervezési 
problémái.

4. F a r k a s  I. (Budapest, OOI): 
Szervezési feladatok egy reprezen
tatív szűrés kapcsán.

5. S z e m e s ü k  M .,  D e m e t e r  G y . ,  
S a r l a y  B. (Szikszó, II. „Rákóczi Fe
renc” Kórház): Cytológiai szűrő- 
vizsgálatok szervezésének buktatói.

6. K o c s i s  I. (Miskolc, Megyei 
Kórház): A gynecocytologiai szűrés 
szervezési módszerei Borsod me
gyében.

7. K i s s  M . (Hajdúszoboszló): Nő- 
gyógyászati szűrővizsgálatok során 
szerzett tapasztalatok, Hajdúszo
boszlón és környékén.

8. N e m e s  J. (Budapest, István 
Kórház): A méhnyakrák morbiditá
sának és mortalitásának geográfiai 
áttekintése az etiológiai tényezők 
és a különböző rákszűrő mozgal
mak eredményessége szempontjá
ból.

9. B a l o g h  J. (Budapest, OOI): A 
cervix súlyos dysplasiájának és in 
situ carcinomájának diagnosztikus 
és terápiás problémái.

10. S z a r v a s  Z. (Budapest, II. Női 
Klinika): A portio kóros hámelvál
tozásai nomenklatúrájának klinikai 
értelmezése.

11. G a l a m b o s  J.,  G e r g e l y  I., N o -  
v á k  K . ,  K o v á c s  L.,  F i l e p  A .  (Buda
pest, Üjpesti Kórház): Portio dys- 
plasiák klinikai megítélése a CIN 
fogalomkörének bevezetése óta.

12. V ö r ö s  Z .,  K o v á c s  L.,  F a r k a s  
M . (Eger): A diagnosztikus eljárá
sok (onkocitologia, kolposzkópos és 
szövettani vizsgálatok) összehason
lító értékelése a cervikalis intraépi- 
telialis neoplasiás (CIN) elváltozá
sok kezelésében.

13. S z i l l e r  I., S o l y m o s  Á .,  D ö m ö -  
töri J. (Budapest, János Kórház): 
Kolposzkópos, cytológiai és hiszto- 
lógiai leletek összefüggése 5 éves 
conisatiós anyagunkban (1980—
1984).

14. U d v a r h e l y i  N .,  S e l l y e l i  M.  
(Budapest, Róbert K. Kórház): 
Hormonális fogamzásgátlás és 
egyéb kockázati tényezők vizsgálata 
CIN-ben és invazív méhnyakrák
ban.

15. N e m e s  J., D ö m ö t ö r  L.,  A v a r  
Z.,  V á r n a i  F. (Budapest, István 
Kórház): Adatok a HPV szerepéhez 
a méhnyak karcinogenezisében.

16. P u l a y  T., C s ö m ö r  S.,  S z a r k a  
G.,  C s a b a y  L . (Budapest, I. Női Kli
nika) : Az immunológiai monitori- 
zálás lehetőségei a méhnyakrákos 
betegek állapotváltozásának nyo
mon követésében.

17. C s a p ó  Zs . ,  C s ö m ö r  S., P u l a y  
T., Z á m b ó  Z .:  A  szövettanilag 
konstatált gyulladásos reakció és a 
méhnyakrákos beteg immunológiai 
paramétereinek viszonya.

18. C s ö m ö r  S. jun. (Budapest, II.
Női Klinika): A conisatio és exci
sio a klinikai gyakorlatban.

19. M a t á n y i  S. (Budapest, II. Női 
Klinika): A CIN korszerű therapiá- 
ja: KRYO-kezelés.

20. U n k  P.,  K o v á c s  L .,  B i r ó  J.,
Bartsch A. (Budapest, I. sz. Hon
véd Kórház): A CIN lézeres keze
lésével szerzett tapasztalataink.

V i ta

16.45—18.00 óráig Előadások.
Üléselnök: O r o s z - T ó t h  M ik ló s .

Titkár: S z i n n y a i  A t t i l a .

21. S z e k e r  J., T ó t h  T., T a k á c s  G .  
(Budapest, Róbert K. Kórház): Az 
anyagvételi technika jelentősége a 
cytológiai kenetek értékelhetőségé
nél.

22. M a r k ó  J. (Budapest, II. Női Z^V
Klinika): Adatok a suspekt cyto- V ltT  
lógiai kép (Pap III.) klinikai hätte- J  X 
réhez. --------

23. U n g a r  L . (Budapest, II. Női 2 3 4 7



Klinika): Zavaró körülmények a 
cytodiagnosztikában.

24. P a t a i  K .  (Budapest, II. Női 
Klinika): Van-e szerepe az intraute
rin eszközöknek a portio kóros 
hámelváltozásainak kialakulásában.

25. G a r a m v ö l g y i  G y .  (Budapest, 
II. Női Klinika): Hormonális fo
gamzásgátlók és az ectocervix kó
ros hámelváltozásainak összefüg
gése.

26. T h u r z ó  L . (Szeged, Női Klini
ka) : Cytosol oestrogén és progeste- 
ron receptorok prognosztikai érté
ke cervix carcinomában.

27. Z á m b ó  Z .,  C s ö m ö r  S., T r e i t
5 . , C s a p ó  S. (Budapest, I. Női Kli
nika): A méhnyakrákkal szövődött 
terhesség sorsának korszerű meg
ítélése.

28. S z i n n y a i  A . ,  C s ö m ö r  S.,  T r e i t
5 . , Z á m b ó  Z .,  C s a p ó  Z s .  (Budapest,
I. Női Klinika): A graviditas 
perspektívája a terhesség alatti car
cinoma in situ kezelését követően.

29. W e r n i g g  R .,  V ö r ö s  Z . ,  F a r k a s  
M . (Eger): A méhnyakrák császár- 
metszés és hüvelyi szülés utáni gya
koriságának összehasonlító értéke
lése retrospektív úton végzett sta
tisztikai elemzés alapján.

30. S z á n t h ó  A . ,  C s ö m ö r  S., S o m o s  
P. (Budapest, I. Női Klinika): A 
méhnyakrák egyes morbiditási pa
ramétereinek alakulása klinikánk 
anyagában 1945—1986. között.

31. S o m o s  P.,  C s ö m ö r  S., S z á n 
th ó  A .  (Budapest, I. Női Klinika): 
A méhnyakrák elhanyagolódásának 
okai napjainkban.

32. S z é k e l y  L . (Budapest V. kér., 
Onkológiai Gondozó): Beszámoló a 
tumoros betegek és barátaik klub
jának eddigi működéséről.

33. D o r s i c s  G y .  (Pécs): Számító
géppel szervezett lakosságszűrés 5 
év tapasztalatai, eredmények.

34. K a r á c s o n y i  I. (Pápa): Számí
tógép alkalmazása nőgyógyászati 
szűrővizsgálatoknál.

35. I v á n y i  A . ,  F r e y  J u d i t  (Buda
pest, István Kórház): Cytológiai 
adatfeldolgozás mikroszámítógép
pel.

V i t a

A D e b r e c e n i O r v o s tu d o m á n y i 
E g y etem  N ő i K lin ik á ja  1986. októ
ber 6-án 14 órai kezdettel a klinika 
tantermében „Szülészet-nőgyógyá
szat és pszichoszomatika III. (A 
szülés és szoptatás)” címmel t u d o 
m á n y o s  ü l é s t  rendez.

Program:
1. L a m p é  L á s z l ó  d r . :  Bevezetés.
2. B á n  J u d i t  d r . :  A szülés pszi

chológiája.
3. F r a n k e ,  P e t e r  d r . :  A koraszülés 

psychosomatikus aspektusai (né
met).

4. K i r c h n e r ,  R o g e r  d r . :  Orvos— 
beteg kapcsolat a szülőszobában 
(német).

5. S z e v e r é n y i  P é t e r  d r . :  „Nyitott 
szülőszoba” — a férj jelenléte a

2348  szülésnél.

6. M a r t o n  I s t v á n  d r . :  Az „együtt
érzés” tapasztalatai.

7. B é k é s i  B e á ta :  „Rooming in”.
8. Adám B o r b á l a  dr.: A  szopta

tás psziehoszociális háttere.
9. Geréb Agnes dr.: „Utazás” a 

szoptatás körül.

A M a g y a r  Haematológiai Társa
ság 1986. október 9—10—11-én Pé
csett (Szigeti út 12.) tartja N a g y 
g y ű l é s é t .

1986. o k t ó b e r  9.

Megnyitás, üdvözlések.
B e r n á t  I v á n ,  a Magyar Haemato- 

lőgiai Társaság elnöke, B a u e r  M i k 
ló s , a Pécsi OTE rektora, és F l e r k ó  
B é la ,  a PAB elnöke, valamint B u r 
g e r  T ib o r ,  a XI. Magyar Haemato- 
logiai Kongresszus elröke üdvözli a 
résztvevőket.

E l ő d i  Z s u z s a ,  a Magyar Haema
tológiai Társaság főtitkára köszönti 
a Társaság új tiszteletbeli tagját.

A Magyar Haematológiai Társa
ság tiszteletbeli tagjának előadása:

1. J. F l e i s c h e r ,  G u d r u n  K e c k ,  H.  
W i o l f ,  J .,  M u n d r a  (NDK): A kró
nikus gyulladás és fibrozus szövet
képződés gátlása a macrophagok és 
Kupffer-sejtek enzim termelésének 
befolyásolása útján.

1. P l e n á r i s  ü lé s

Elnökök: F l e i s c h e r  J., G r á f  F e 
r en c .

2. H o l t á n  Z s u z s a  (Országos Hae
matológiai és Vértranszfúziós Inté
zet): Molekuláris genetikai eredmé
nyek és perspektívák a haematoló- 
giában.

3. B e r n á t  I v á n  (MN Egészségügyi 
Szolgálat, Budapest): Siderosisok 
kórélettanának és klinikumának 
időszerű kérdései.

4. T a b á k  P é t e r  (Magyar Néphad
sereg Eü. Szolgálata): Újabb adatok 
és perspektívák a vasanyagcsere és 
az antimikrobiális védekezés kap
csolatában.

S z ü n e t

Elnökök: B e r n á t  I v á n ,  R á k  K á l 
m á n .

5. S c h m e l c z e r  M a t i l d  Pécsi OTE 
II. sz. Belklinika): Agnogenicus és 
másodlagos myeloid metaplasia.

8. B u r g e r  T i b o r  (Pécsi OTE II. sz. 
Belklinika): A polycythaemia vera 
accelerált fázisa — postpolycythae- 
mias syndroma.

7. L .  C h r o b a k .  J.  V o r l o v a ,  D. R a -  
d o c h o v a ,  S. M i r o v a  (Csehszlovákia): 
A központi idegrendszer leukae- 
miás infiltraciója CML-ban (angol).

8. K e l e m e n  E n d r e  (Semmelweis 
OTE I. sz. Belklinika): Hypersple- 
nia — hyposplenia.

9. L e h o c z k y  D e z s ő  (Semmelweis 
OTE I . sz. Belklinika): A lép im
munológiai szerepe (Coreferatum).

S z ü n e t  (15 perc)
A Magyar Haematológiai Társa

ság közgyűlése.
E b é d s z ü n e t

1986. október 9. du.

A-sectio
Elnökök: F e h é r  I m r e ,  K i s s  A t t i l a

K í s é r l e t e s  h a e m a to l o g i a .  (Referá 
tumok 15—20 perc).

10. G i d á l i  J ú l i a  („Frederic Joliot 
Curie” Sugárbioi. és Sugáreü. Inté 
zet): Radiációs leukaemogenesis.

11. K e r t a i  P á l  (Debreceni OTí 
Közegészségtani Intézet): Kérnie 
leukaemogenesis.

12. K e l l e r m a y e r  M i k l ó s  (Pécs 
OTE Központi Klinikai Kérnie 
Láb.): Thrombocyta eredetű nőve 
kedési faktorok.

13. M o l n á r  L e n k e  (Pécsi ОТ 
II. sz. Belklinika): Csontvelő 
tenyésztés szerepe és jelentősége 
klinikai gyakorlatban.

S z ü n e t

P á l y a d í j n y e r t e s  e l ő a d á s o k :

Elnökök: S c h u l l e r  D e z s ő ,  C h r c  
b a k  L.

14. 1. helyezett.
15. 2. helyezett.
16. 3. helyezett.
Meghívott külföldi vendégek elő 

adásai:
Elnökök: V i n a z z e r  H., M o ln á  

L e n k e .

16/1. H a p t m a n n ,  E. (Zagreb; 
Nagydózisú ARA-C acut myeloi 
leukaemiában (angol).

16/2. H a d n a g y  Cs. , B e n e d e k  1. (I 
sz. Belgy. Klinika,, Tirgu-Mure 
Marosvásárhely): Lép traumáv; 
magyarázható haematológiai meg 
betegedések.

16/3. H e i m b u r g e r  N. (Marburg 
Vírusmentes alvadási készítménye 
előállítása (német).

1986. o k t ó b e r  9. du .

B-sectio
(Leukaemia)
Elnökök: P a t a k f a l v i  A l b e r t ,  Rát  

K á l m á n

17. S c h u l e r  D.,  R é v é s z  T.,  K a r d i  
G., K o ó s  R . ,  B a k o s  M .,  P o l c z  t  
(Semmelweis OTE II. Gyermekki 
nika, Budapest): A gyermekko 
leukaemia therapia néhány kés' 
mellékhatása.

18. R é v é s z  T.,  K a r d o s  G .,  S c h u l t  
D., B o r s i  J .,  C h o l n o k y  P .,  H u n y  at
К .,  I l l y é s  M . ,  I s t v á n  L .,  K a j t á r  I 
K e m é n y  K . ,  K i s b á n  P .,  K i s s  Ci 
K o ó s  R .,  K o v á c s  L, M a r o s i  A . ,  Mt  
sá t  P.,  R é n y i  1., S o m l ó  P.,  S z a l ó k  . 
S z o k o la i  V . ,  V e l k e y  L.,  V i r á g  1 
Z i m o n y i k  1. (Országos Gyermel 
Leukaemia Therapiás Munkácsi 
port): A gyermekkori akut lyn 
phoid leukaemia prognosztikai < 
therapiás problémái.

19. K a r d o s  G., R é v é s z  R . ,  S ch u l t  
D., F in k  F. M .,  G r ü n m a y e r  E. f 
G a d n e r  H . (Semmelweis OTE 1 
Gyermekklinika, St. Anna Kinde 
spital, Wien, az IGCI Gyermekoi 
kológiai Munkacsoport nevében 
Aclacinomycin-A a gyermekko 
akut myeloid leukaemia indukch 
kezelésében.

V i t a



20. K e l e m e n  E., T u r a  S a t e ,  B u r -  
:er T., (Semmelweis OTE I. sz. Bel- 
;linika, Budapest, Bolognai Egye- 
em Haematol. Kiin., Pécsi OTE II. 
z. Belklinika, Pécs): Akut leukae- 
nia ritkaságok myelobromol lökés- 
ezelt valódi polycythaemiás hete

seken.
21. F ö ld i  J., F o r o n i  L .,  L u z z a t t o  

j., S z e l é n y i  J., H o l t á n  Z s .  (Orszá- 
;os Haematológiai és Vértranszfú- 
:iós Intézet, Budapest, RPMS, Lon- 
lon): T-sejt receptor gén átrende
z é s e  leukaemiákban.

22. N é m e t  K . ,  S o l t i  V . ,  M ó d  A ..  
Dá l ó c z i  L.,  H o l t á n  Z s .  (Országos 
laematológiai és Vértranszfúziós 
ntézet, Budapest, DOTE III. sz. 
Belklinika): Plazma laktoferrin 
'.oncentráeió leukaemiákban.

V i t a

S z ü n e t

Elnökök: T a b á k  P é t e r .  R a p o s a  
Vibor.

23. L o s o n c z y  H.,  N a g y  1., M i s z la i  
Zs., B e r k e s  T., J á v o r  T. (Pécsi 
DTE I. sz. Belklinika): Kis dózisú 
subcutan cytosin-arabinosiddal (se. 
ARA-C) szerzett tapasztalataink 
myelodysplasticus syndromában 
(MDS) és acut myeloid leukaemiá- 
ban (AML).

24. I z s ó  J., G u l y a  E., V á r a d i  G.,  
K e l e m e n  E. (Korvin Ottó Kórház
IV. Belgyógyászat, Semmelweis 
DTE I. Belklinika, Budapest): Hae- 
matologiai történések myelodyspla- 
siás betegekben.

25. T e l e k  B., K i s s  A . ,  P e c z e  K . ,  
R á k  K . .  (Debreceni OTE II. Belkli
nika) : Morphológiai, cytochemiai és 
immunológiai vizsgálatok heveny 
leukaemiában: 214 beteg adatainak 
elemzése.

26. V a r g a  G y . ,  B o r b é n y i  Z .,  B a lo g h  
E .  (Szeged, II. Belklinika): Acut 
myeloid leukaemia prognózisát be
folyásoló tényezők idős korban.

27. P i n t é r  T., S z a b ó  G y . ,  A l e x y  M. 
(Győr—Sopron megyei Tanács Kór
ház IV. Belosztály): Tapasztalatok 
időskori acut non-lymphoid leukae
mia kezelésében.

28. K i s s  A . ,  P e c z e  K . ,  I v á n y i  J.
IL., T e l e k  B., A d á n y  R . ,  R á k  K .  
(Debreceni OTE II. Belklinika, 
Központi Klinikai Kémiai Labora
tórium) : A megakaryoblastos leu
kaemia diagnosztikája.

V i t a
1986. o k t ó b e r  9.

C-sectio
(Varia)
Elnökök: L i p t a y  L á s z l ó ,  S c h r a n c z  

V i k to r .

15.00
29. B e r é n y i  E., C o h e n  D. A . ,  B a l 

la  G y . ,  S z e g e d i  G y .  (Debreceni 
OTE III. sz. Belklinika, Debrecen, 
Univ. Kentucky, USA, Debreceni 
OTE Gyermekklinika, Debrecen): 
I-Iodgkin-kóros betegek szérumának 
interleukin 1 aktivitása.

30. P á ló c z i  K . ,  L u k á c s  K . ,  B á n y a i  
A .,  Z e h e r  M., I l l é s  A . ,  F ü s t  G y . ,

S z e g e d i  G y . :  (Debreceni OTE III. 
sz. Belklinika, Debrecen, Országos 
Haematológiai és Vértranszfúziós 
Intézet, Budapest): Monocyta funk
ciók vizsgálata angioimmunblastos 
lymphaenopathiában.

31. S z e r á f  i n  L.,  J a k ó  J., (Nyíregy
háza, Megyei Kórház V. sz. Belgyó
gyászati Osztály): Krónikus lym
phoid leukaemiás testvérpár kerin
gő lymphocytáinak flow cytofluo- 
rometriás vizsgálata.

15.30—15.40 V i t a

32. M i s z la i  Zs . .  N a g y  1., L o s o n 
c z y  H.,  J á v o r  T.,  K e l é n y i  G ., (Pécsi 
OTE I. sz. Belklinika, Pécsi OTE 
Kórbonctani Intézet): Űjabb klini
kai tapasztalataink CML-ben.

33. I v á n y i  J.  L .,  T h o m á z y  V .,  
K i s s  A . ,  T e l e k  B., (Debreceni OTE 
II. sz. Belklinika, és Kórbonctani 
Intézet, Debrecen): Csontbiopsziás 
szövettani vizsgálatok értékelése 
haematológiai megbetegedésekben.

34. V á r b í r ó  M .,  S z e p e s i  J. , M a r 
t o n  Ё., B o d n á r  M.,  I s t v á n  L . (Me
gyei Kórház Szombathely, Haema- 
tológia és Ortopaedia): A Jamshidi- 
módszerű csontvelő-biopsia értéke 
a haematológiai betegségek diag
nosztikájában és klasszifikálásában.

16.10—16.20 V i t a

16.20—16.30 S z ü n e t

Elnökök: L  e h o c z k y  D e z s ő ,  B.  
E g y e d  Á g n e s .

16.30

35. B e r é n y i  E., S u r á n y i  P .,  K á v a i  
M .,  A d á n y  R.,  L a c z k ó  J ., B ó j á n  F., 
N e m e s  Z.,  S z e g e d i  G y .  ( D e b r e c e n i  
OATE III. sz. Belklinika, Központi 
Klinikai Kémiai Laboratórium, 
Központi Klinikai Laboratórium, 
Közegészségtani és Járványtani In
tézet, Kórbonctani Intézet, Debre
cen): Malignus histiocytosis.

36. B é r e z i  M.,  B o r b é n y i  Z .,  V a r g a  
G y .  (Szeged II. sz. Belgyógyászati 
Klinika): Chronicus megakaryocy- 
tás-granulocytás leukaemia kezelé
sével szerzett tapasztalataink.

37. Z i m o n y i  1., B a b o s a  M .,  J á k y  L,  
K e m é n y  K . ,  M a r o s i  A .  (Heim Pál

Gyermekkórház-Rendelőintézet, 
Budapest): A beteg gyermek és csa
ládjának viszonya krónikus haema- 
tologiai betegségekben.

38. L e l k e s  M .,  K o r c h m a  E., (Bu
dapest, Országos Haematológiai és 
Vértranszfúziós Intézet, Országos 
Stomatologiai Intézet, Budapest): 
Haematológiai betegek stomatolo
giai gondozása.

17.10 V i ta

1986. o k t ó b e r  9.

Poster sectio
Elnökök: G r á f  F e r e n c ,  S c h m c l -  

c z e r  M a t i ld .

15.00—15.45 „ L e u k a e m i a ” p o s t e r  
— d i s c u s s io :

39. P á l d i - H a r i s  P .,  S z e l é n y i  J. , F ö l 
d i  J. , M ó d  A . ,  K o t l á n  В., H o l tá n  
Z s .  (Országos Haematológiai és 
Vértranszfúziós Intézet, Budapest): 
T-sejtes leukaemiás beteg lympho

cytáinak jellemzése sejtfelületi fe
hérjék és génátrendeződés vizsgá
latával.

40. A c z é l  A . ,  P o r o s  A . ,  M ó d  A . ,  
H o l t á n  Z s .  (Országos Haematológiai 
és Vértranszfúziós Intézet, Buda
pest) : Chromosoma vizsgálatok acut 
leukaemiákban.

41. P o r o s  A . ,  P e t r á n y i  J. , M ó d  A . ,  
H a r s á n y t  V.,  H o l l á n  Z s .  (Országos 
Haematológiai és Vértranszfúziós 
Intézet, Budapest): Akut leukémia 
kezelése HLA identikus csontvelő
átültetéssel az OHVI-ban.

42. M ó d  A . ,  P o r o s  A . ,  H o l lá n  Z s .  
(Országos Haematológiai és Vér
transzfúziós Intézet, Budapest): 
Felnőttkori acut lymphoid leukae
mia kezelésének eredménye az 
ОНVI 10 éves beteganyagán.

43. E m b e r  L ,  S z e i f e r t  G y . .  T e l e k  
B., K e r t a i  P . (Debreceni OTE Köz
egészségtani Intézet, Kórbonctani 
Intézet, II. sz. Belklinika, Debre
cen) : Kísérletek kémiailag indukált 
myeloid patkányleukémiával.

44. B o d n á r  M .,  B a k o s  M., B.  
E g y e d  A . ,  I s t v á n  L .  (Megyei Kór
ház Szombathely, Haematológiai és 
Vértranszfúziós Állomás, Országos 
Csecsemő és Gyermekegészségügyi 
Intézet, Budapest): Gyermek- és 
Ifjúkori ALL-ből „gyógyultak” hae- 
matologiai-immunologiai és pszi
chológiai utánvizsgálata.

45. S r é t e r  L.,  K r i e g e r  О., B e r n 
h a r d t  M., N o w o t n y  H .,  K ö h l e r  R., 
B e t t e l h e i m  P.,  S c h w a r z m e i e r  J.,  
L u t z  D. (Semmelweis OTE II. Bel
klinika, Bp., Ludwig Boltzmann In
stitut d. Leukämieforschung u. 
Hämatologie, Wien, Institut f. Im
munologie der Universität, Wien): 
Kedvezőtlen prognózis chromosoma 
aberratióval járó TdT pozitív acut 
myeloid leukaemiában.

16.00—16.45.00 „ V a r i a ” p o s t e r  
d i s c u s s io :

Elnökök: N a g y  I b o l y a .  T o r n ó c z k y  
J á n o s .

46. A d o r j á n  K . ,  V á r n a i  Zs. ,  G u r -  
d o n  J., N á d a s d y  K . ,  H u b a  J., T ó th  
Á .  (MÄV Kórház, Budapest,
Anesth. és Intenzív Ther. Osztály, 
Központi Laboratórium): Különbö-
6 támadáspontú szerek a postope- 

ratív thromboemboliás szövődmé
nyek megelőzésében.

47. B e r k e s s y  S., P a u k e r  Zs. ,  B a l y i  
G.,  M o l n á r  1.. V é g h  I. (Semmelweis 
Kórház, Miskolc, II. sz. Belgyógyá
szati Osztály): A „fenntartó keze
lés” problémái myeloma multiplex
ben.

48. B e r k e s s y  S.. N a g y  Zs. ,  R a d v á -  
n y i  G .,  F e k e t e  T .,  B a l y i  G.,
M o l n á r  I. (Semmelweis Kórház,
Miskolc, II. Belgyógyászati Osz
tály): Ritka myeloma-typusok be
teganyagunkban.

49. B e r k e s s y  S., R a d v á n y i  G.,
N a g y  Z s .  (Semmelweis Kórház,
Miskolc, II. Belgyógyászati Osz
tály): Prognosztikai tényezők vizs
gálata myeloma multiplexben.

50. T o r n a i  L ,  H á r s f a l v i  J.,  U d -  
v a r d y  M .,  B o d a  Z .,  R á k  K .  (Debre- 
ceni OTE II. sz. Belgyógyászati Kli- 2 3 4 9
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sós betegek elsődleges haemostasi- 
sának komplex vizsgálata.

51. H o f f e r  I., F r i s s  A . ,  S e l m e c i  E., 
J a k a b  J. (Országos Haematologiai 
és Vértranszfúziós Intézet, Buda
pest) : Allo- és autoantitestek non- 
Ilodgkin lymphomás betegnél

52. Ú j h e l y i  P.,  H á r s f a l v i  J. , M i s z
M . (Debreceni OTE II. Belklinika, 
Debrecen): Cryoglobulinaemia
okozta fatális szövődmény myelo
ma multiplexben.

53. S z e n tc s i k i  M . ,  B r e n n e r  F., 
D o m b i  P. (Megyei Kórház, Tatabá
nya, II. Belosztály): Autoimmun 
haemolyticus anaemia beteganya
gunkban.

54. D e m e t e r  J u d i t ,  S z a t h m á r i  M.,  
L e h o c z k y  D. (Semmelweis OTE I. 
sz. Belklinika): Cycylosporin ke
zelés immun-thrombocytopeniában.

1986. o k t ó b e r  10., d e .

III .  P le n á r i s  ü l é s

Elnökök: B u r g e r  T ib o r ,  H r u b i s k o
M.

9.00
55. G r á f  F e r e n c ,  F e k e t e  S á n d o r  

(Semmelweis OTE III. sz. Belkli
nika) : Myelodysplasia-syndroma.

56. R a p ó s a  T i b o r  (Semmelweis 
OTE III. sz. Belklinika): A felnőtt
kori akut nem lymphoid leukaemia 
kezelésének helyzete és perspektí
vái.

57. M ó d  A n n a  (Országos Hae
matologiai és Vértranszfúziós Inté
zet, Budapest): A felnőttkori akut 
lymphoid leukaemia kezelésének 
aktuális kérdései.

58. P o r o s  A n n a  (Országos Hae
matologiai és Vértranszfúziós Inté
zet, Budapest): Az allogen csont- 
velőátületés szerepe egyes leukae- 
miák kezelésében.

59. F e h é r  I m r e :  (Orsz. „Fredric 
Joliot-Curie” Sugárbioi. és Sugár
éi!. Kutatóint., Budapest): Csont
velőtisztítás — kísérlet a graft v. 
host betegség megelőzésére. (Co- 
referatum).

60. S c h r a n z  V i k t o r  (Semmelweis 
OTE III. sz. Belklinika): A mono
clonalis antitestek szerepe az akut 
leukaemiák diagnosztikájában és 
therapiájában (Coreferatum).

10.50 S z ü n e t

Elnökök: E lő d i  Z s u z s a ,  B á n  A n d 
rás .

A z  a n t i t h r o m b o t i k u s  k e z e l é s  i d ő 
s z e r ű  k é r d é s e i  (Referátumok: 15 
perc).

11.05

61. V i n a z z e r  H. (Austria): A 
thromboemboliák selektiv profila
xisa és kezelése (angol).

62. M u s z b e k  L á s z l ó  (Debreceni 
OTE, Központi Klinikai Kémiai 
Láb.): Az alapkutatás néhány újabb 
eredménye.

63. R á k  K á l m á n  (Debreceni OTE 
II. sz. Belklinika, Debrecen): Az 
oralis anticoagulans kezelés mai 
helyzete.

64. N a g y  I b o l y a  (Pécsi OTE I. sz.

Belklinika, Pécs): A heparin jelen
legi alkalmazása.

65. Boda Zoltán (Debreceni OTE 
II. sz. Belklinika, Debrecen): Az 
„anti-platelet” kezelés gyakorlata.

66. Péterfy Miklós (Semmelweis 
OTE III. sz. Belklinika, Budapest): 
Thrombolysis.

65. S á m i k  J ó z s e f  (Pécsi OTE II. 
sz. Belklinika, Pécs): Szöveti ty- 
pusú plasminogen aktivátorok és 
azok therapiás felhasználása.

12.50 Összefoglaló: R á k  K á l m á n .

13.20 E b é d s z ü n e t

1986.  o k t ó b e r  10.

A-sectio
(Kísérletes haemat.)
Elnökök: G i d á l i  J ú l i a ,  V a r g a  

G y u l a .

15.00
68. B o r b é n y i  Z.,  V a r g a  G y . ,  N y d i a  

G . T e s ta ,  К .  C i n k o t a i  (Szeged, II. 
sz. Belklinika, Manchester, Anglia, 
Paterson Laboratories Christie Hos
pital and Holt Radium Istitute, 
Manchester, Anglia, Royal Infir
mary) : A károsodott haemopoesis 
in vitro vizsgálata dysmyelopoeti- 
cus syndromában.

69. V e z e n d i  K . ,  K e l e m e n  E. (Sze
gedi OTE II. Belklinika, Szeged, 
Semmelweis OTE I. sz. Belklinika, 
Budapest): Myelobromollal (DBM) 
kezelt egerek csontvelejének vizs
gálata hosszútartamú csontvelő- 
kultúrákban.

70. G u ly a  L., I n s t i t o r i s  L . (Kor
vin Ottó Kórház IV. Belgyógyászat, 
CHINOIN Gyógyszer- és Vegyészeti 
Termékek Gyára Rt, Budapest): 
Myelobromol hatása a haemopoe
ticus mikrokörnyezetre: pre- CFU- 
F hipotesis.

71. S z a m o s v ö l g y i  Z s . ,  G i d á l i  J. 
(Országos „Frederic Joliot-Curie'” 
Sugárbioi. és Sugáreü. Kutatóinté
zet, Budapest): A dibrommannit 
citotoxicus hatása csontvelői stro- 
masejtekre.

72. Mózsa Sz. (Semmelweis OTE 
Radiolagiai Klinika, Budapest): 
Endogen lépkolóniák eloszlási gya
korisága a BIOLP/Sn egértörzsben.

15.50—16.10 V i t a

16.10—16.20 S z ü n e t

Elnökök: K e r t a i  P á l ,  B o r b é n y i  
Z i t a .

16.20
73. B e n k ő  S., W. J. B l i t t e r s w i j k ,  

V i g h  L .,  J o ó  F., V a r g a  G y .  (Szegedi 
OTE II. Belklinika, Szeged, Amster
dam, The Netherlands Cancer In
stitute, MTA Biológiai Központ, 
Szeged, KLTE Fizikai Kémiai Tan
szék, Debrecen): Lymphoid sejtek 
membrán-lipid fluiditásának mó
dosítása homogénkatalitikus hidro- 
génezéssel.

74. P e c z e  K . ,  T e l e k  B.,  K i s s  A . ,  
R á k  K .  (Debreceni OTE II. Belkli
nika, Debrecen): Prostaglandin ha
tása az M-rozetta képzésre CLL- 
ben.

75. M i k i t a  J., B o g á r  L . (Debrecen 
II. Belklinika, Debrecen, Pécsi OTE 
Központi Anaesth. és Intenzív Ther. 
Int. Pécs): Adatok malignus hae
matologiai megbetegedések sejl- 
rheologiájához.

76. H a s i t z  M ., V ö r ö s  S. (ÁTK Ál
lattenyésztési Kutató Intézet, Gö
döllő) : Gallus dometicus vérpara
métereinek mérése haematologiai 
automatával.

77. M e z ő f i  M .,  S a r a c z  J., K r i c s -  
f a l v i  P.,  F o d o r  F., J a k a b  1. (Jahn 
Ferenc Kórház-Rendelőintézet II. 
sz. Belosztály, „Heim Pál” Kórház- 
Rendelőintézet Neurológiai Osztály, 
Pest megyei Tanács Egészségügyi 
Osztálya): Lithium adásával szer
zett tapasztalataink leukopeniák- 
ban.

17.10— 17.20 V i t a

1986. o k t ó b e r  10.

B-sectio
(Varia)
Elnökök: R é v é s z  T a m á s ,  M ó z s a  

S z a b o lc s .

78. K a j t á r  P.,  K a r d o s  G ., R é v é s z  
T.,  S z ű c s  R . ,  H e i m  T.,  Z i m o n y i  1., 
R é n y i  I. (Pécsi OTE Gyermekklini- 
nika, Pécs, Semmelweis OTE II. 
Gyermekklinika, Budapest, Heim 
Pál Gyermekkórház, Budapest, 
Semmelweis OTE I. sz. Gyermek- 
klinika, Budapest): Előrehaladott 
Burkitt typusú lymphoma kezelése 
gyermekkorban.

79. B a l ik ó  Z .,  T o r n ó c z k y  J., T ó th  
A .,  H o r g á s z  J . (Szekszárd, Megyei 
Kórház-Rendelőintézet IV. sz. Bel
gyógyászat és Pathologiai Osztály): 
Túlélési idők nem-Hodgkin malig
nus lymphomákban.

80. T ó t h  A . ,  T o r n ó c z k y  J., S z e r e n 
c s e  P.,  B a l ik ó  Z.,  B a l o g h  J. (Szek
szárd, Megyei Kórház-Rendelőin
tézet IV. sz. Belögyógyászat és Pa
thologiai Osztály): 13 év lympho
más halottainak klinikai, patholo
giai elemzése.

81. Z o l i é i  M .,  B é r e z i  M., V a r g a  
G y .  (Szeged II. Belklinika): Kifeje
zett malignitású non-Hodgkin lym
phoma kezelésének értékelése his- 
tologiai subtypusok szerint.

82. J a k ó  J.,  N a g y  P . (Nyíregyhá
za, Megyei Kórház V. Belosztály): 
A Szabolcs-Szatmár megyei leukae- 
mia/lymphoma regiszter 1983—1985. 
évi adatainak elemzése.

15.50—16.10 V i t a

16.10— 16.20 S z ü n e t

Elnökök: K a j t á r  P á l ,  J a k ó  J á 

nos .

16.20
83. G u r z ó  M .,  B a l o g h  E., B o r b é 

n y i  Z . ,  V a r g a  G y .  (Szeged II. Bel
gyógyászati Klinika): Myeloma
multiplex prognózisát befolyásoló 
tényezők.

84. M u t h  L.,  B a l i k ó  Z .,  T ó t h  A .,  
P a s z t a r a k  E., T o r n ó c z k y  J. (Szek
szárd, Megyei Kórház-Rendelőinté- 
tézet IV. sz. Belgyógyászat és Pa- 
zet IV. sz. Belgyógyászati Osztály 
és Izotóp Laboratórium): A serum



beta-2 microglobulin jelentősége a 
myeloma multiplex kezelésében és 
gondozásában.

85. J a k a b  I., S r é t e r  L.,  F o d o r  F., 
M e z ő f i  M .,  F e k e t e  S . („Jahn Fe
renc” Kórház-Rendelőintézet II. sz. 
Belgyógyászati Osztály, Semmel
weis OTE II. sz. és III. sz. Belkli
nika, Budapest): Diagnosztikai és 
terápiás tapasztalataink primer 
malignus gastrointestinalis lym- 
ihomákban.

86. B o r o s  G y . ,  E g y e d  M..  K e l l e  
M., K a r d o s  E., C s o r b a  1. (Kaposvár 
[. sz. Belgyógyászati, Radiológiai, II. 
sz. Sebészeti Osztály, Mosdós Tü
dőgyógyintézet) : Hodgkin-kóros be
teg planocellularis tüdőrákjának 
lobectomiával gyógyított esete.

87. B á b i c z k y  A . ,  G e l e n c s é r  E., 
P a p p  G y . ,  P a t a k f a l v i  A .  (Zalaeger
szeg, Megyei Kórház I. sz. Belgyó
gyászat): Solid tumorokhoz és hae- 
matológiai kórképekhez társuló hy- 
percalcaemia-syndroma.

17.10— 17.20 V i t a

1986. o k t ó b e r  10.

C-sectio
(Varia)
Elnökök: F ü s t  G y ö r g y ,  J a k a b  I s t 

v á n .

15.00
88. Ú j h e l y i  E., M i c h a l e t z k y  G y . ,  

D r e x l e r  E., N a g y  K . ,  Z i m o n y i  l., 
K r á l l  G.,  F ü s t  G y .  (Országos Hae- 
matológiai és Vértranszfúziós Inté
zet, OKI Mikrobiológiai Intézet, 
Keim Pál Kórház, ELTE Budapest): 
Anti LAV/HTLV III. kereskedelmi 
kitek matematikai értékelése hae- 
mophiliások szeropozitív szérumá
nak titrálásával.

89. K r a m e r  J.,  M e d g y e s i  G y .  (Or
szágos Haematologiai és Vértransz
fúziós Intézet, Budapest): ELISA 
módszer IgA és anti-IgA mérésére.

90. M e d g y e s s y  1., N a g y  M. (Hajdú- 
Bihar Megyei Tanács Kórház-Ren
delőintézet Vértranszfúziós Állo
más, Debrecen): Gyors teszt humo
ralis immundeficiens állapot szű
rővizsgálatára.

91. B e r n á t  S . 1. (Budapest 1. sz. 
Katonai Kórház): Vasanyagcsere 
paraméterek változása akut infek
ciókban — longitudinális vizsgálat.

92. V é r  P ;  J á s z  J. (Magyar Nép
hadsereg Egészségügyi Szolgálata): 
Polycythaemiás betegek kezelésével 
szerzett tapasztalataink.

15.50—16.10 V i t a

16.10— 16.20 S z ü n e t

Elnökök: M ó d  A n n a ,  B e r n á t h  S.

16.20
93. K o ó s  R.,  S c h m i d t  M.,  S o m l ó  

P., K a r d o s  G ., R é v é s z  T., S c h u l e r  D. 
(Semmelweis OTE II. sz. Gyermek- 
klinika, Budapest): A gyermekkori 
daganatos betegségek cytosztatikus 
kezelése kapcsán észlelt szepszisek 
etiológiája.

94. D o lg o s  J.,  T ó t h  Z .,  B e n c z e  K . ,  
P a t a k f a l v i  A .  (Megyei Kórház I.

Belosztály és Kórbonctan, Zala
egerszeg) : Chronicus myeloid leu- 
kaemiában az extramedulláris ma
lignus transformatio megejelési 
formái 4 eset ismertetése kapcsán.

95. M a r t o n  E., B o d n á r  M., S z a b ó
K . ,  I s t v á n  L . (Szombathely, Me
gyei Kórház Haematologiai és Vér
transzfúziós Állomása): A nagy- 
adagú MTX-kezelés supportiv the- 
rapiája haematologiai betegeknél.

96. S z a b ó  K . ,  P u s k á s  A . ,  M a r to n  
É., I s t v á n  L . (Szombathely Megyei 
Kórház Haematologia, Központi La
boratórium és Vértranszfúziós Ál
lomás) : A nagyadagú MTX-kezelés 
során végzett MTX-vérszint meg
határozásának therapiás jelentősé
ge.

17.00—17.20 V i t a

1986.  o k t ó b e r  11., d e .

IV .  P l e n á r i s  ü lé s .

T r a n s f u s io l o g i a

Elnökök: L a jo s  J u d i t ,  M a r to n  
É v a .

R e f e r á t u m o k :

9.00

97. I s t v á n  L a jo s  (Megyei Vérel
látó Alközpont, Szombathely): A 
haemotherapia válsága és megúju
lása. ,

98. F r is s  Á g n e s  (Országos Haema
tologiai és Vértranszfúziós Int.): 
Kompatibilis-e a választót vér?

99. H r u b i s k o  M .,  M a y e r  V.,  F i lo -  
v a  A . ,  H r u b i s k o v a  К . (Klinika 
Hematologie a Transfuzie Krvi, 
Bratislava): AIDS és haemophilia. 
A jelenlegi helyzet Szlovákiában.

100. F ü s t  G y ö r g y  (Országos Hae
matologiai és Vértranszfúziós Inté
zet, Budapest): LAV/HTLV III. ví
rus fertőzés haemophiliás betegek
ben

101. Ö l t i  F e r e n c :  (Országos Hae
matologiai és Vétranszfúziós Inté
zet, Budapest): Számítógéppel segí
tett vérellátás.

10.40 S z ü n e t

1986. o k t ó b e r  11.

A-sectio
(Véralvadás)
Elnökök: M u s z b e k  L á s z l ó ,  L o -  

s o n c z y  H a jn a .

12. S z e l é n y i  J.. H o r á n y i  M., F ö l 
d i  J. . H o l l á n  Z s . (Országos Haema
tologiai és Vértranszfúziós Inté
zet, Budapest): DNS diagnosztiká
val tisztázott hemoglobinopátiás 
eseteink.

103. F a lu d i  E., E lő d i  Z s .  (Országos 
Haematologiai és Vértranszfúziós 
Intézet. Budapest): Hőkezelt VIII. 
faktor koncentrátum előállítása.

104. V á r a d i  K . .  K r á l l  G„ E lő d i  Zs.  
(Országos Haematologiai és Vér
transzfúziós Intézet, Budapest): 
DDAVP hatása a keringő VlII./Wil- 
lebrand faktor komplexre A-hemo- 
filiás és Willebrandos betegeknél.

105. K á r p á t i  J. , B a r n a  V . 1. I n 
tőd,i Z s . .  E lő d i  Z s . :  (Országos Hae
matologiai és Vértranszfúziós Inté
zet, Humán Oltóanyagtermelő és

Kutatóintézet, Orvostovábbképző 
Intézet. Budapest): ELISA módszer 
VIII. faktor antigen kimutatására.

11.40—11.50 V i t a

II. 50—12.00 S z ü n e t

Elnökök: E lő d i  Z s u z s a ,  B o r o s  
G y ö r g y .

12.00

106. M u s z b e k  L .,  Á d á n y  R., L o p a -  
c i u k  S.,  K á v a i  M . ,  (Debreceni OTE 
Központi Klinikai Kémiai Labora
tórium, III. sz. Belklinika, Debre
cen, Haematologiai Intézet, Varsó): 
Faktor XIII. hiányos monocyták 
csökkent phagocyta funkciója.

107. Á d á n y  R., K i s s  A . ,  S z e g e d i  
A . ,  M u s z b e k  L . (Debreceni OTE 
Központi Klinikai Kémiai Labora
tórium, II. sz. Belklinika, Debre
cen): A véralvadás XlII-as faktorá
nak immunmorfológiai detektálása 
a humán csontvelői megakaryo- és 
monocytopoésis sejtjeiben.

108. P o lg á r  J., L é n á r t  I., M u s z b e k
L .,  M a c h o v i c h  R. (Debreceni Köz- 
rium, Semmelweis OTE II. Kémiai- 
Biokémiai Intézet, Bp.): A faktor 
XIII. thrombin akti váci ójának gát
lása thrombomodulinnal.

109. H id a s i  V., P o l g á r  J., M u s z b e k
L. (Debreceni OTE Központi Kli
nikai Kémiai Laboratórium, Debre
cen): Thrombocyta XIII-as faktor 
mérése új UV-kinetikus módszer
rel.

110. H o r v á t h  A . ,  S o n k o l y  I., G o m 
b i  R . ,  S o l t é s z  P., Z e h e r  M., S z e g e d i  
G y . ,  M u s z b e k  L. (Debreceni OTE 
Központi Klinikai Kémiai Labora
tórium, III. sz. Belklinika, Ideg- és 
Elmeklinika, Debrecen): Lupus an
ticoagulans szerzett thrombocyta 
storage pool megbetegedéssel.

III. S y r b e  G.,  J o r k e  D.,  J ü t t e  A .  
(NDK) :Fibrinogen és fibrinolytikus 
aktivitás diabetesben (angol).

13.00 V i ta

1986. o k t ó b e r  11.

B-sectio
(Transfusiologia)
Elnökök: I s t v á n  L a j o s  U h e r k o -  

v i c h n é  P a á l  M á r ia .

11.00
112. L a jo s  J., R é t i  M .,  S e l m e c z i  E.,

Kádár J. (Országos Haematologiai 
és Vértranszfúziós Intézet, Buda
pest) : Plazmaferezissel kezelt RH/D 
immunizált terhesek cellularis im
munológiai vizsgálatai.

113. S á n d o r  J., L a j o s  J. (Péterfy 
S. u. Kórház Vértranszfúziós Állo
más, Országos Haematologiai és 
Vértamszfúziós Intézet. Budapest): 
Anti-D-vel rendelkező nem plaz- 
maferetizált terhesek cellularis cy- 
totoxicitási vizsgálatai.

114. R é t i  M., K á d á r  J., L a jo s  J., 
S e l m e c z i  E., H a r s á n y i  V., H o l lá n  
Z s . ,  S z ő n y i  G y . ,  V i l l á n y i  P., Z u b o -  
v i c s  L .,  P a t k ó s  P.,  G á t i  I., I n t ő d y  
Z s .  (Országos Haematologiai és Vér
transzfúziós Intézet, Schöpf-Merei 
Á. Kh. I. sz. Női Klinika, Orvosto- 
vábbképző Intézet, János Kórház, 23Ы



Budapest): Intenzív plazmaferezis 
Rh alloimmunizált terheseknél.

115. J o ó - S z a b a d o s  T.,  B o r b é l y  А.,  
H o l l á n  Z s . (Országos Haematoló- 
giai és Vértranszfúziós Intézet, Bu
dapest): Első tapasztaltaink a ha
zai gyártású, kémiailag módosított 
anti-D-reagenssel.

11.40—11.50 V i t a
11.50— 12.00 S z ü n e t
Elnökök: K e r e k e s  E n d r e ,  B a l i -  

k ó  Z o l tá n .

12.00

116. H a r s á n y t  V . ,  H e g e d ű s  E., 
R é t i  M. (Országos Haematológiai 
és Vértranszfúziós Intézet, Buda
pest): Gépi és kézi trombocitafe- 
rezissel nyert koncentrátumok 
összehasonlítása.

117. T h é k  G y . ,  V a r s á n y i  G y . ,  
P i n t é r  J. (Országos Haematologiai 
és Vértranszfúziós Intézet, Buda
pest) : Különböző reszuszpendáló 
oldatok hatása a vörösvérsejt- 
koncentratum minőségére.

188. H o f f e r  I., F r i s s  Á .  (Orszá
gos Haematológiai és Vértransz
fúziós Intézet, Budapest): A vér
csoport-antitestek megjelenésének 
követése politranszfundáltaknál.

119. J a k a b  J.,  F r i s s  A . ,  H o f f e r  I. 
(Országos Haematológiai és Vér
transzfúziós Intézet, Budapest): 
Transzfúziós szövődmények szero- 
lógiai vizsgálatai.

120. P e t r ó  A . ,  R .  F a d g y a s  Zs. ,  
F ris s  A . ,  H o f f e r  I. (Megyei Kórház 
Szombathely, Vértranszfúziós Ál
lomás,, Országos Haematológiai és 
Vértranszfúziós Intézet, Budapest, 
Vércsoportszerológiai Osztály): 
Kompatibilitási vizsgálatok mód
szerei és tapasztalatai autoimmun 
haemolytikus anaemiás betegeknél.

12.50— 13.10 V i t a

1986. o k t ó b e r  11.

C-sectio
(Transfusiologia)
Elnökök: H a s k ó  F e r e n c ,  M i s z la i  

Z s u z s a .

11.00
121. B a r i s k a  I., I s t v á n  L. (Megyei 

Kórház, Szombathely, Vértransz
fúziós Állomás): A próbatransfusio 
diagnosztikus és therapiás értéke 
haemophiliások substitutiós kezelé
sében.

122. I l l é s  M.,  H ö l g y é n é  V á c z i  Zs.  
(Szegedi OTE Vértranszfúziós Ál
lomás, Igazságügyi Orvostani Inté
zet, Bp.): Űj módszer a vérválasz
tási vizsgálatokban.

123. B. E g y e d  A . ,  S z a b ó  K . ,  M a r 
t o n  Ё., I s t v á n  L . (Megyei Kórház 
Szombathely, Vértranszfúziós Állo
más és Haematologia): A transfu- 
sios haemosiderosis kezelésében 
szerzett tapasztalatok és új lehe
tőségek.

124. R. F a d g y a s  Z s . ,  S z a b ó  Zs. ,

M . T ó t h  A .,  I s t v á n  L. (Megyei 
Kórház Szombathely, Vértranszfú
ziós Állomás, Megyei Kórház 
Veszprém, Vértranszfúziós Állo
más) : Sejtszeparátoros véradásra 
történő donorszervezés helyzete és 
kezdeti tapasztalatai.

11.40—11.50 V i t a

11.50—12.00 S z ü n e t

1986. o k t ó b e r  11.

C-sectio
(Transfusiologia)
Poster — megbeszélés
Elnökök: Ö l t i  F e r e n c ,  S z e l é n y i  

J u d i t .

12.00—13.00
125. I l l é s  M., E n d r é s z  V.,  G á l  G y .  

(Szegedi OTE Vértranszfúziós Ál
lomás, Szegedi OTE Mikrobioló
giai Intézet, Szeged): Konzervált 
vérből szeparált lymphocyták al
fa-, gamma-interferon termelő ké
pessége.

126. U h e r k o v i c h n é  P a á l  M.,  
C s e r n u s  Z., S c h u s z t e r  Ё. (Pécs, Bm. 
Vértranszfúziós Állomás): Hibák, 
tévedések és tanulságok a transz- 
fúziós gyakorlatban.

127. S c h u s z t e r  É., C s e r n u s  Z.,  N e 
m e s  I. (Pécs Bm. Vértranszfúziós 
Állomás): Szerológiai vizsgálatok 
fejlődése és eredményeink 1980- 
tól.

128. S á f r á n y  B., N e m e s  I., K e r e 
k e s  E. (Pécs, Bm. Vértranszfúziós 
Állomás): Therapiás plasmaphere
sis 5 éves tapasztalatai.

129. C s e r n u s  Z .,  S c h u s z t e r  Ё., 
S á f r á n y  B. (Pécs, Bm. Vértransz
fúziós Állomás): Autoimmun hae
molyticus anaemiás (AIHA) esetek 
előfordulása a pécsi Vértranszfú
ziós Állomáson 1985—86-ban.

130. F r is s  A . ,  H o f f e r  1., J a k a b  J. 
(Országos Haematológiai és Vér
transzfúziós Intézet, Budapest): 
Direkt Coombs pozitív betegek vö- 
rösvérsejtjeit fedő autoantitestek 
immunglobulin osztály és alosztály 
specifici tása.

131. J o ó - S z a b a d o s  T.,  B o r b é l y  A . ,  
T ü s k e  R., L a jo s  J. (Országos Hae
matológiai és Vértranszfúziós Inté
zet, Budapest): Donorvér megtaka
rítása állati eredetű anti-A bei 
reagens gépi felhasználásával.

132. Z g y e r k a  S.,  J o ó - S z a b a d o s  
T.,  B o r b é l y  A .  (Országos Haema
tológiai és Vértranszfúziós Intézet, 
Budapest): Kémiailag módosított 
vércsoport-reagensek előállitása 
frakcionált és koncentrált IgG-ből.

133. C z i n k  E., A l i m  M., K e l t á i
M., B e r n é t  1., T ó t h  K . ,  H o l l á n  Z s .  
(Országos- Haematológiai és Vér
transzfúziós Intézet, Budapest): 
Transzfúziós hemosziderosisos be
tegek komplex vizsgálata.

134. R á c z  Z.,  M á t é - T ó t h  G y . ,  P i n 
t é r  J . - n é  (Országos Haemotológiai

Vértranszfúziós Intézet Budapest): 
Thrombocyta koncentrátum fa
gyasztva tárolása —80 °C-on.

1986. o k t ó b e r  11.
C - s e c t i o

„Véralvadás” poster megbeszé
lés

Elnökök: P é t e r f y  M ik ló s ,  S á m i k  
J ó z s e f .

13.00—13.30
135. H á r s f a l v i  J ..  B o d a  Z.,  U d v a r -  

d y  M .,  R á k  K .  (Debreceni OTE II. 
sz. Belklinika, Debrecen): A Willen 
brand faktor quantitativ és qualH 
tatív változása thrombolytikus ke-1 
zelés hatására.

136. L á s z ló  E., S á n d o r  T. (Közh 
ponti Állami Kórház, Budapest): 
Thrombelasztogramm változások 
postoperativ heparinprofilaxis mel
lett.

137. H e r m á n  F., S z a b a d o s  T.,  
K o l l á n y i  G ., M a g y a r  K .  (Semmel-j 
weis OTE Gyógyszerhatástani Inté- 
tézet, Budapest): Számítógépes ag- 
gregometria.

138. K o v á c s  J . ,  F e k e t e  A . ,  J e n e i  
B., M e d g y e s i  G y .  (Országos Hae
matológiai és Vértranszfúziós In
tézet, Budapest): Intravénás hu
mán plazmafehérje készítmények 
vérnyomáscsökkentő hatásának 
vizsgálata.

139. B á n  A . ,  S z e n e s  M . (Zala
egerszeg, Megyei Kórház II. Bel- 
osztály): A tartós antikoaguláns 
kezelés legújabb időszakának ta
pasztalatai és tanulságai.

140 . S o l t é s z  P . ,  H o r v á t h  A . ,  S z i -  
r á k i  V . ,  F r e n d i  G y . ,  M u s z b e k  L. 
(Debreceni OTE III. sz. Belklinika, 
Központi Klinikai Kémiai Labora
tórium, Debrecen): Citrátos vér 
aktivált parciális thromboplastin 
idő — új automatizált módszer a 
heparint therapia ellenőrzésére.

141. P o n g r á c z  E., B e r n é t  S. I., 
S a r k a d i  B.,  G á r d o s  G y .  (MN. 
Egészségügyi Szolgálat, Országos 
Haematológiai és Vértranszfúziós 
Intézet, Budapest): A TrentalR és a 
DepogenR hatása a vörösvérsejtek 
filtrabilitására.

142. S k o p á l  J . ,  K o v á c s  M .,  S t a d 
l e r  I., G a l a m b o s  G.,  K o v á c s  G.  
(CHINOIN Gyógyszer és Vegyészeti 
Termékek Gyára RT. Bp.): Prosta- 
ciklin származékok hatása a vérle- 
mezke hármas faktor felszabadulá
sára.

143. P i n t é r  1., S t a d l e r  I., K o v á c s
G .  (CHINOIN Gyógyszer és Vegyé
szeti Termékek Gyára RT. Bp.): 
Kálcium antagonista vegyületek 
antiaggregációs hatásának vizsgá
lata kombinációs stimulus esetén.

144. K a p u i  Z . ,  K o v á c s  M., S k o p á l
J., K o p p á n y  Z s . ,  S t a d l e r  I., K o v á c s  
G . (CHINOIN Gyógyszer és Vegyé
szeti Termékek Gyára RT. Bp.): 
Az arachidonsav metabolizmus 
vizsgálata thrombocita és leukocita 
aggregáció során.



EGÉSZSÉGÉÉRT — EGÉSZSÉGESEN

Testsúlycsökkentő Életmód Tábor Kőszegen az EXPRESS Park-Szállóban.

Felnőtt tábor: 1986. november 10.—november 22. részvételi díj 3200,— Ft
november 24.—december 6. részvételi díj 3200,— Ft

1987. január 5.—január 18. részvételi díj 3200,— Ft

Jelentkezés levélben: KISZ Vas Megyei Bizottsága Testsúlycsökkentő Tábor 
Szombathely, Kisfaludy S. u. 1. 9700.

Információ telefonon: 06-94-14292.

Jelentkezésnek a felnőtt tábornál korhatára nincs. A jelentkezés feltétele, hogy a tá
bor részvételi díjának 50%-át (1600,— Ft) a l e v é l b e n  t ö r t é n ő  j e l e n t k e z é s s e l  e g y i d ő b e n ,  
l e g k é s ő b b  1986. s z e p t e m b e r  15-ig  b e f i z e t n i  a  f e n t i  c í m r e  a  t á b o r  i d e j é n e k  m e g j e l ö l é 
s é v e l .  A tábor díját piros postai pénzesutalványon kell feladni címünkre.

A jelentkezés visszavonása esetén a teljes összeg 20%-át visszatartjuk költségtérítés 
címén.

Állandó orvosi ellátás.

Elhelyezés 3—4 ágyas szobákban, emeletenként közös egészségügyi blokkok.

Programok: diétához, fogyáshoz szükséges előadások, filmek, gyakorlati főzési bemu
tatók, tanácsok,
kirándulások, túrák, mozgásprogramok naponta rendszeresen, 
fakultatív szabadidős programok.
Mozgásprogram egyénre szabott.

Utazás egyénileg.

A z O r v o s i H e t i la p  s z e r k e s z t ő s é g e  a d m in is z t r a t ív  m u n k a k ö r b e n  g é p e ln i  tu d ó  

d o lg o z ó t  k e r e s .

É r d e k lő d n i le h e t :  a  3 2 5 -1 0 9 -e s  t e le f o n s z á m o n .

2353



KENŐCS

H A T Ó A N Y A G :  Chlorhexidinum hydrochlo- 
ricurh 200 mg, axeropholum solutum 100 mg, 
tocopherolum aceticum 100 mg, déxparithenolum 
800 mg, vízzel lemosható (20 g) kenőcsben. 
H A T Á S :  Á klórhexidin intenzív antibakteriális 
és antifüngális hatása jól érvényesül olyan bőr 
betegségekben, melyeknek keletkezésében szá
mos kóroki tényező mellett a bakteriális és mi ко-" 
tikus komponenseknek is szerep tulajdonítható. 
A klórhexidint a bakteriumsejtek jól adszor- 
beálják és ezt követi a sejtek permeabílitásának 
változása. A klórhexidin lipofil csoportjai a sejt 
lipoprotein hártyájának dezorientációját okoz
zák, a sejtmembrán ozmotikus képessége károsul. 
Akadályozza, a baktériumsejt anyagcseréjét- a 
membránokon keresztül, olyan módon, hogy 
vagy teljes réteget alkot a sejt egész felületén, 
vagy úgy, hógy a'citoplazmá membrán destruk 
cióját idézi. ejő. Antimikrobális hatása bakterio- 
sztatikus, ill. bakteriad.
Acne betegségben az antibakteriális hatáson 
kívül nem elhanyagolható á szer lipidkiválasztást 
csökkentő hatása sem. A készítményben levő 
vitaminok antiseborrhoeas hatása régóta jól is
mert, kiterjedten alkalmazzák különböző seborr- 
hoeas kórképekben' belsőleg és külsőleg egyaránt. 
JA V A L L A T O K :
— Seborrhoeas korképek enyhe és középsúlyos 

alakjaiban monoterápiaként, súlyosabb alak
jaiban az orális terápia kiegészítőjeként: acne 
vulgaris, acne conglobata, rosacea, seborrhoea 
oleosa, seborrhoeas dermatitis, periorális 
dermatitis.

— Egyéb bőrgyógyászati kórképek: nnkrobás 
ekcéma, impetiginisalt kontakt ekcéma.

A L K A L M A Z Á S : A beteg börfelulet előzetes 
és gondos megtisztítása (bőrtípustól és érzé
kenységtől függően melegvíz vagy arcszesz hász- 
nálata):után a készítményt naponta 2-szer (reggel 
és esté) a gondosan lészárított bőrfelületre vé
kony rétegben kell felvinni.

M E L L É K H A T Á S O K : Bőrirritalo, ill szenzi-
bili.záló hatása elhanyagolható, azonban érzé
keny bőrű egyénéken dermatitis előfordulhat.

FIGYE LM É LT ETÉ S: Ha érzékeny bőrű egyé
neken a kelelés kezdetén fellépő égető-csípős 
érzet, bőrpír a készítményhez való fokozatos 
hozzászoktatás után is fennmarad, a kezelést 
abba kell hagyni. A klórhexidin szappannal inkom
patibilis, ezért a kenőcs alkalmazása előtt a szap
pannal tisztított bőrfeíületet bő vízzel alaposan 
le kell mosni.
R E N D É L H E T Ő S É G : Csak vényre adható ki. 
Az orvos rendelkezése szerint - egy vagy két 
alkalommal - ismételhető.

TÉRÍTÉSI DÍJ: 3,— Ft

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

Alkaloida Vegyészeti Gyár



(312/a)
A Szőnyi T ib o r K órház  és in tézm é 

n y e i (Vác, S zőnyi té r  3. 2600) igazgató  
fő o rv o sa  p á ly á z a to t h ird e t 1 fü l-o rr-g é -  
ge főo rvosi á llá s  b e tö ltésé re .

Ille tm én y  k u lc sszám  szerin t.
Az á llá s  B u d a p estrő l va ló  k ijá rá ssa l 

(kó rház i au tó b u ssza l) is  be tö lth e tő .
N ag y  B éláné 
szem . vezető

(313/a)
A Szőnyi T ib o r K órház  és In tézm é 

nyei (Vác, S zőnyi t é r  3. 2600) igazgató  
főo rv o sa  p á ly á z a to t h ird e t h ig ién ik u s 
fő o rv o si á llá s  b e tö ltésé re .

Ille tm én y  k u lc sszám  szerin t.
Az á llá s  B u d a p e strő l va ló  k ijá rá ssa l 

(kó rház i au tó b u ssza l) is be tö lth e tő .
N ag y  B éláné 
szem . vezető

(314)
S zázh a lo m b atta  V árosi T an ács V. B. 

M űvelődési, E gészségügyi és S po rto sz 
tá ly a  p á ly á z a to t h ird e t  a S zázh a lo m b at 
ta i V árosi T an ács  V. B. E g yesíte tt 
E gészségügyi In tézm én y ein é l n y u g d íja 
zás fo ly tá n  m e g ü re se d e tt igazgató  fő 
o rvosi á llá s ra .

A p á ly á z a t fe lté te le : á lta lán o s , ille tve  
szak o rv o si k ép esítés .

B érezés: a  14/1983. (XII. 17.) ÄBMH. 
szám ú  ren d e lk ezés  é r te lm éb en  m eg 
egyezés szerin t.

L ak ás  m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
Az á llá s  1986. o k tó b e r  1. be tö lth e tő .
A p á ly á z a ti k é re lm e t a  v á ro s i ta n á c s  

vb M űvelődési, egészségügy i és sp o r t 
o sz tá ly  vezető jéh ez  (Száh a lo m b atta , P f . : 
14. T e l . : 26/55-338 2440) kell b e n y ú jta n i.

T ü sk e  László 
osz tá lyvezető

(315)
Az Igazságügy i M egfigyelő és E lm e 

gyógyító  In té z e t (Bp. X., K ozm a u . 13. 
1475. P f . : 22.) fő igazgató  főo rv o sa  p á 
ly áza to t h ird e t 1 e lm egyógyász a lo rvosi 
á llás b e tö lté sé re , az in téze t központi 
k iv izsgá ló  és m ó d sz e rtan i o sz tá lyán .

Az o sz tá ly  fe la d a ta  a lkoho lb e teg ek , 
sz em é ly iség zav a rb an  szenvedők  és k o r 
lá to zo ttan  b eszám íth a tó n ak  m in ő sü ltek  
k o m p lex  sz em ély iség d iag n o sz tik á ja  és 
te rá p iá s  p ro g ra m já n a k  k ido lgozása . Az 
in téze tb en  m ód v an  az e lm egyógyászati 
és az id eg g y ó g y ásza ti szak o rv o si k é p e 
s ítés m eg szerzésére  is. Az á llá s t b e tö l 
tő re  a  h a tá r id ő s  re n d e le t n em  v o n a t 
kozik .

F ize tés az IM k u leszám ai szerin t 
7500—9000,— Ft.

E ven te  tiz e n h a rm a d ik  h av i egyszeri 
ju t ta tá s . Szociális és k u ltu rá lis  leh e tő 
ségek  (üdü lés, g y e rm ek in tézm én y ek  
s tb .)a  BM. szociális és k u ltu rá lis  in téz 
m én y e i k e re té b e n  b iz to síto ttak .

Az á llá s  b e tö ltéséh ez  la k á s t ad n i nem  
tu d u n k . L ehetőség  v a n  1000,— F t a lb é r 
le ti h o z z á já ru lá s  fo ly ó sításra .

Az á llá s  b e tö ltésé h ez  p sz ich iá triá i 
sz ak v iszaa  és fed d h e te tlen ség  szü k sé 
ges. E se tlegesen  — segédorvosi fo rm á 
b an  — sz akorvosi k ép es íté s  n é lk ü l is 
e ln y e rh e tő  az á llás .

A p á ly á z a to k a t k ö zvetlenü l az IM EI 
fő igzagató  fő o rvosához kell b e n y ú jta n i.

(É rd ek lő d és: 477-956 szám on).
C sicsay Iv án  dr. 

fő igazgató  főorvos

(316)
D u n aú jv á ro si T an ács K ó rh áz-R en 

de lő in téze t igazgató  főorvosa  (D u n aú j 
város, K o rán y i S. u. 4—6.) p á ly áza to t 
h ird e t a n y u g d íjazás  fo ly am án  m eg ü re 
sedő sz ü lész-nőgyógyász  osztályvezető  
főorvosi á llásra .

Az á llás  e ln y e résé n ek  fe lté te le : szü- 
lész-nőgy ó g y ásza tb ó l szako rv o si k ép es í 
té s  és a  szakv izsga  ó ta  e ltö ltö tt 10 éves 
sz ak m ai gyak o la t.

A k in evezendő  fő o rv o s m a g á n g y a k o r 
la to t nem  fo ly ta th a t.

L ak ás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
Csák E n d re  dr. 

k ó rh áz -ren d e lő in téze t 
igazgató  fő o rvos

(317)
Az Ig azság ü g y i M egfigyelő és E lm e 

gyógyító  In téze t (Bp. X., K ozm a u. 13.) 
P f . : 22. 1475) fő igazgató  főorvosa á llá s t 
h ird e t a  K lin ikai P sz icho lóg ia i C so p o rt 
b an  m eg ü resed e tt k lin ik a i pszicho lógusi 
á llá s ra .

A lap b é r: 5500,— és 7500,— F t közö tt, 
g y a k o rla t és sz ak k ép es íté s  szerin t.

Az In té z e t la k á s t  b iz to sítan i nem  tu d , 
a lb é rle ti h o z z á já ru lá s t (1000,— F t-o t) 
azo n b an  fizet.

A p á ly á z a to k a t k ö zv e tlen ü l az Ig az 
ság ü g y i M egfigyelő és E lm egyógyító  In 
téze t fő igazgató  fő o rvosához k e ll b e 
n y ú jta n i.

É rd ek lő d és a  477-956 te lefonszám on , 
m u n k aid ő b en .

C sicsay Iv án  dr. 
fő igazgató  főo rvos

(318)
A Főv. T an . V. B. J a h n  F. K ó rh á z -  

K endelő in tézet fő igazg a tó  főo rvosa  (Bp., 
K öves ú t  2—4. 1204) p á ly áza to t h ird e t:

1 r a d io ló g u s  s z a k o rv o s ,
1 fü l- o r r - g é g é s z  s z a k o rv o s i  á llá s ra .
K épesítés és b érezés  a  14/1984. (XII. 

17.) ABMH re n d e le t szerin t.
A p á ly áza ti k é re lm e k e t a 19/1978. EüM 

sz. u ta s ítá s b a n  m eg h a tá ro zo tt fe lté te lek 
k e l k é r jü k  b e n y ú jta n i.

R ad in szk y  Jó z sef d r. 
fő igazgató  fő o rvos

(319)
A F őv áro si Is tv án  K ó rh áz-R en d e lő in 

téze t fő igazgató  fő o rv o sa  (B udapest, 
N ag y v árad  té r  1. 1096) p á ly áza to t h ird e t
— változó m u n k a h e lly e l — 1 b ő rg y ó 
gyász  szak o rv o si á llá s ra .

Az á llá s  azo n n a l be tö lth e tő .
Az a lk a lm azás és b érezés fe lté te le it 

a  fen n á lló  re n d e lk ezések  h a tá ro zzák  
m eg.

B a lá z s  T a m á s  d r .
fő igazgató  főo rvos 

c. egyetem i docens

(320)
A F őv áro si Is tv án  K órház-R en d e lő 

in téze t fő igazgató  fő o rv o sa  (B udapest, 
N ag y v árad  té r  1. 1096) p á ly áza to t h ird e t
— változó  m u n k a h e lly e l — 1 b e lg y ó 
gyász  segédorvosi á llá s ra .

Az á llás azo n n a l b e tö lthe tő .
Az a lk a lm azás  és b érezés fe lté te le it a 

fen n á lló  ren d e lk ezések  h a tá ro zzák  m eg.
B alázs T a m á s  dr. 

fő igazgató  főorvos 
( c. egyetem i docens

(321)
A V eszprém  M egyei T a n á c s  K ó rh á z -

R endelő in tézet fő igazgató  főorvosa  
(V eszprém , M arx  té r  8—9.) p á ly áza to t 
h i r d e t :

— a B a la to n fü zfő i G y árte lep i Ü zem i 
R en d e lő in téze tb en  m eg ü resed ő  ü zem o r 
vosi á llá s ra . Szem ész, vagy  rh e u m a to - 
lógus sz ak k ép es íté s  e se tén  sz akorvosi 
ó raszá m  b iz to síth a tó . B esoro lás k u lc s 
szám  szerin t. É ven te  n eh éz ip arv id ék i 
ju ta lo m  ad h a tó . L a k á s  m egbeszélés 
tá rg y á t  képezi, m ely e t az ig én y ek n ek  
m egfele lően  a  v á lla la t b iztosít.

— az Ideggyó g y ásza ti O sztályon á th e 
lyezés fo ly tá n  m e g ü re se d e tt o rv o s i  á l 
lá s ra . S zakorvosok , ille tv e  szakv izsga  
e lő tt  á lló k  e lő n y b en  ré sze sü ln ek , sz a k 
v izsga  le té te le  e se tén  lak á sh o z )u tá sá t 
tá m o g a tju k . B é r m egegyezés szerin t.

— a K özponti L a b o ra tó riu m b a n  á th e 
lyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt o rv o s i  á l 
lá s ra . S zak k ép ze ttség  n é lk ü li, g y a k o r 
la t ta l  rende lk ező  o rvosok  p á ly áza tá t is  
v á r ju k . S zakvizsga  le té te le  ese tén  la - 
k á s h o z ju tá sá t tá m o g a tju k . B é r m eg 
egyezés szerin t.

— a K ö z p o n ti  I n te n z ív  é s  B e te g e llá tó
O sztályon  á th e ly ezés  fo ly tá n  m eg ü rese 
d e tt o rvosi á llá s ra . Szakvizsga le té te le  
ese tén  la k á s h o z ju tá sá t tá m o g a tju k . B é r 
m egegyezés szerin t.

— a  P a th o lő g ia i  O sz tá ly o n  á thelyezés 
fo ly tá n  m eg ü resed e tt o rv o s i á l lá s r a .  
Szakvizsga le té te le  e se tén  la k á sh o z ju tá 
s á t  tá m o g a tju k . B é r m e g e g y e z é s  s z e 
rin t.

— a  V eszprém  v á ro s i g y e rm e k -a la p e l 
lá tá s  k e re té b e n  g y e rm ek k ö rz e ti o rv o si 
á llá s ra . Az á llá s  b e tö lté sé n e k  f e l té te le i : 
g y e rm ek sza k o rv o s i k ép esítés . B eso ro lás 
k u lcsszám  sz e rin t, év en te  n e h é z ip a r 
v id ék i ju ta lo m  a d h a tó . L ak ás m eg b e 
szé lés tá rg y á t képezi.

— a  K lin ikai O nkológ iai o sz tályon  
ú jo n n a n  szerv eze tt o rv o si á llá s ra . A 
k lin ik a i o nko lóg ia i sz ak k ép es íté s  m eg 
szerzése  b iz to síto tt. B esoro lás k u lc s 
szám  szerin t. L ak ás  m egbeszélés tá rg y á t  
k épezi. E g y edü lá lló  p ályázók  e se tén  
v a lam en n y i á llá su n k h o z  szá llást in té 
z e tü n k  o rv o s-n ő v é rszá llá sán  b iz to sí 
tu n k .

K orm os László d r.

(322)
K om ló V árosi T a n á c s  V. B. K ó rh áz- 

R endelő in tézet E gység  igazgató  fő o rv o 
sa  (Kom ló, M a já lis t é r  1. 7301) p á ly á 
za to t h ird e t:  k é t  v á ro s i k ö rze ti o rvosi 
á llá s ra .

B érezés: A sz o lg á la ti idő fig y e lem b e 
vé te lével. É ven te  10 000,— F t-ig  te r je d ő  
b á n y av id ék i Ju ta lom .

L a k á st szükség  e se té n  b iz to sítu n k , de 
P écsrő l való  k i já rá s s a l  is m ego ldható .

Az á llások  a z o n n a l b e tö lthe tők .
Szűcs E dit d r. 

igazgató  fő o rvos

(323)
C sorna i V árosi T an ács  K ó rh áz -R en 

d e lő in téze t (C sorna, V örös H ad sereg  u.
64. 9300) igazgató  fő o rv o sa  p á ly áza to t 
h i r d e t :

— 1 g y e rm ek k ö rz e ti o rvosi á llá s ra  —
C so rn a  v á ro s te rü le té n  k é t csa to lt k ö z 
séggel — m ely  azo n n a l elfog lalható .

1 fogszakorvosi á l lá s ra  C sorna v á ro s  
te rü le té n ,

1 ú jo n n a n  sz e rv e ze tt ideggyógyász 
sz ak o rv o s i á llá s ra  (szakv izsga  e lő tt á lló  
is  p á ly ázh a t).

A g y e rm ek k ö rz e ti o rvosi álláshoz la 
k á s  b iz tosíto tt, a  fo g - és ideggyógyász 
szak o rv o si á llá so k n á l a  la k á s  m eg b e 
szélés tá rg y á t k épezi.

C seri S án d o r d r.
igazgató  főo rvos

(324)
A D u n aú jv á ro si T an ács  K órház-R en- 

d c lin téze t igazgató  főo rvosa  (D u n aú jv á 
ros, K o rán y i S. u . 4—6. 2401) p á ly á z a to t 
h ird e t  a  k ó rh á z  id eg g y ó g y ásza ti o sz tá 
ly án  segédorvosi á llá s ra , ille tm én y  
k u lc sszám n ak  m eg fe le lő en . L ak ást b iz 
to s ítu n k .

P á ly á z a to t h ird e t  to v áb b á  a k ó rh áz i 
r tg  o sz tá ly án  2 seg éd o rv o si á llá s ra , k i 
em elt bérezés, la k á s  m egbeszélés t á r 
g y á t képezi.

P á ly á z a to t h ird e t  m ég  a váro s te rü le 
té n  g y e rm ek k ö rz e ti és fe ln ő tt k ö rze ti 
o rvosi á llá so k ra . I lle tm é n y  k u lcsszám 
n a k  m egfelelően . L a k á s t a  k ö rze ti o r 
v o si á llásokhoz b iz to s ítu n k .

A k ó rh áz  tra u m a to ló g ia i o sz tá lyán  1 
segédorvosi á llá s ra  szakv izsga  e lő tt á l 
ló k  je len tk ezésé t v á r ju k . E lhelyezés n ő 
v é rszá lló n . I lle tm é n y  k u lc sszám n ak  
m egfelelően .

C sák E n dre  d r.
kó rh 'áz -ren d e lő in téze t 

igazgató  főo rvos

(325)
A T o lna  M egyei K ö zeg é szség ü g y -Já r 

v án y ü g y i Á llom ás (Szekszárd . D r.
S zen tg á li G yula u. 2. 7100) igazgató
fő o rv o sa  p á ly áza to t h ird e t:

— a  Szekszárd i K ö zeg é szség ü g y i-Já r 
v án y ü g y i K iren d e ltség en  k iren d e ltség - 
vezető i főorvosi, á llam i közegészség 
ü g y i- já rv á n y ü g y i fe lü g y e lő i á llá s ra  1 fő 
részé re .

— a P ak si K ö zsg észség ü g y i-Já rv án y - 
ttp y i K iren d e ltség en  (A tom erőm ű) k i- 
rcn d eltségvezető  főo rv o si, á llam i k ö z 
eg észsé g ü g y i- já rv án y ü g y i felügyelő i á l 
l á s ra  1 fő részé re .

Az á llások  b e tö lté sé h e z  közegészség- 
tn n i- já rv á n y ta n i sz ak o rv o s i k ép esítés  
szükséges.

A lapbért, vezető i p ó tlék o t m egegye 
zés szerin t, to v áb b á  1000,— F t m u n k a 
h e ly i pó tléko t b iz to s ítu n k . A paksi K.TK 
v ezető i á llásához az a la p b é r  30% -ának 
m egfelelő  su g á rá r ta lm i pó tlék  is Já r. 9 3 5 5

A szekszárd i á llásh o z  la k á s  m egbeszé-



lé s  sz e r in t , a  p a k si á llá sh o z  P a k s o n  2,5 
sz o b á s  ö ssz k o m fo r to s  la k á s  b iz to s ítu n k .

P á ly á z a to t  h ird e t  to v á b b á  a  T o ln a  
M e g y e i K ö z e g é s z sé g ü g y i-J á r v á n y ü g y i  
Á llo m á so n  2 fö  k ö z s g é s z s é g ü g y i- já r 
v á n y ü g y i  e lle n ő r i á llá sra .

B é r e z é s  — a m u n k a v isz o n y b a n  e ltö l 
tö tt  id ő tő l  fü g g ő e n  — a 141983. (X II. 17.) 
Л В М Н  r e n d e lk e z é s  a la p já n , m e g e g y e 
z é s  sz er in t.

A z á llá so k  a zo n n a l e lfo g la lh a tó k .
H o rv á th  J e n ő  dr. 

ig a z g a tó  fő o r v o s

(326)
E la d ó  1 db M C/3/A  EK G  h o r d o z h a tó  

e le c tr o c a r d io sc o p , 1 db  P M llife r  m e ta lix  
r ö n tg e n k é sz ü lé k  á tv ilá g ító  v iz s g á ló -  
sz e r k e z e tte l .

É r d e k lő d n i az  a lá b b i c ím e n :  D r. F r á 
t e r  G y u lá n é  S zeg ed , E sz p e r a n tó  u . 8/b. 
I. 6. 6724.

(327)
A  D u n a ú jv á r o s i K ó r h á z -R e n d e lő in té 

z e t  ig a z g a tó  fő o r v o sa  (D u n a ú jv á r o s , K o 
r á n y i S . u . 4—6.) p á ly á z a to t  h ir d e t  1 
b e lg y ó g y á sz  se g é d o r v o s i á llá sr a .

C sák  E n d re  dr. 
k ó r h á z -r e n d e ló in té z e t  

ig a z g a tó  fő o r v o s

(328)
A z  A jk a  V á ro si T a n á c s  K ó rh á z -R en 

d e lő in té z e t  ig a zg a tó  fő o r v o s a  p á ly á z a to t  
h ir d e t  a  k ó rh á z  c s e c s e m ő -  é s  g y e r m e k -  
o sz tá ly á r a  1 c s e c s e m ő -g y e r m e k g y ó g y á s z  
á llá sr a . P á ly á z h a tn a k  sz a k v iz sg a  e lő tt  
á lló k  i s .

L a k á s t  b iz to s ítu n k , b é r e z é s  m e g b e sz é 
l é s  tá r g y á t  k ép ez i.

P á ly á z a to t  a sz o lg á la t i ú t  b e ta r tá sá v a l 
— s z ü k s é g e s  o k m á n y o k k a l fe ls z e r e lv e  — 
a k ó r h á z  ig a z g a tó já h o z  k e l l  b e n y ú jta n i 
a  m e g je le n é s tő l  s z á m íto tt  30 n a p o n  b e 
lü l.

B a r a n k a y  B e r ta la n  dr.
ig a z g a tó  fő o r v o s

(329)
S z á z h a lo m b a tta  V á ro s i T a n á c s  E g y e 

s í t e t t  E g é sz sé g ü g y i In té z m é n y  ig a zg a tó  
fő o r v o s a  p á ly á z a to t  h ir d e t  1 k ö rzeti 
o r v o s i  á llá sra .

F e la d a ta :  a  v á r o s  t e r ü le té n  fe ln ő tt  
k ö r z e t  o r v o s i e l lá tá sa  é s  a  k ö zp o n ti 
ü g y e le tb e n  v a ló  r é s z v é te l .

B é r e z é s  14/1933. (X II. 17.) A B M H  sz . 
r e n d e le t  a la p já n .

L a k á s  m e g b e sz é lé s  tá r g y á t  k ép ez i.
A z  á llá s  a zo n n a l e lfo g la lh a tó .

V a jd a  P é ter  dr.
ig a z g a tó  fő o r v o s

(330)
A z  O rszá g o s O r v o stu d o m á n y i In fo r 

m á c ió s  In téze t  é s  K ö n y v tá r  (B u d a p est  
V III., S z e n tk ir á ly i  u . 21.) f e lv e s z  1 o rv o s  
fő m u n k a tá r sa t  f e ls ő fo k ú  o ro sz  é s  a la p 
v a g y  k ö z é p fo k ú  a n g o l n y e lv tu d á s sa l , 
l in g v is z t ik á i m u n k a k ö r b e  (o ro sz—m a 
g y a r —a n g o l te r m in o ló g ia i e g y e z te té s , 
fo r d ítá s , e lle n ő r z é s ) , to v á b b á  1 o rv o s  
tu d o m á n y o s  m u n k a tá r sa t  b ib lio g r á fia -  
sz e r k e sz tő i  m u n k a k ö r b e , id e g e n  n y e lv  
tu d á s a  it t  is  e lő n y ö s .

J e le n tk e z é s  az ÓIK M ed in fo rm  O sz 
tá ly á n . T e l.:  343-788, 343-789.

D r. S z ilá g y i V ilm o sn é

(331)
A z  O rszá g o s O r v o stu d o m á n y i In fo r 

m á c ió s  In té z e t  é s  K ö n y v tá r  (B u d a p est  
V III., S z e n tk ir á ly i u . 21.) f e lv e s z  g y ó g y -  
g y ó g y s z e r é s z t  b ib lio g r á fia i-s z e r k e s z tő i  
m u n k a k ö r b e , a m e ly h e z  az  id e g e n  n y e lv  
tu d á sa  e lő n y ö s , to v á b b á  in fo r m á c ió k e 
r e s ő  n y e lv  g o n d o z á sá r a  (o ro sz—m a g y a r  
—a n g o l o r v o s i  t e r m in o ló g ia i e g y e z te té s , 
fo r d ítá s , e lle n ő r z é s )  f e ls ő fo k ú  o ro sz  é s  
a la p -  v a g y  k ö z é p fo k ú  a n g o l n y e lv is m e 
r e tte l.

J e le n tk e z é s  az  ÓIK  M ed in fo rm  O sz 
t á ly á n . T e l.:  343-788, 343-789.

D r. S z ilá g y i V ilm o sn é
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Viszonylag tartós hatású, nem kardioszelektív béta-adrenerg receptorblokkoló, a farmakoló
giái és a klinikai vizsgálatokban a propranololnál 3-10-szer hatékonyabb.
Egy tabletta 5 mg cloranolulum hydrochloricumot tartalmaz.
JAVALLATOK
-Hipertónia esetén önmagában vagy szaluretikummal,
-angina pectoris,
-  különböző szívritmuszavarok,
-esszenciális keringési hyperkinesis,
-  hypertrophies obstruktiv cardiomyopathia,
-  hyperthyreosisban (adjuvans kezelésként).
Abszolút ellenjavallata a digitólisszal és diuretikummal nem kompenzálható keringési elég
telenség, beteg sinuscsomc szindróma, másod- és harmadfokú atrioventricularis block, me- 
tabolikus acidózis, asthma bronchiale, ill. egyéb eredetű súlyos obstruktiv légzési elégtelen
ség, bradycardia. Elegendő tapasztalat hiányában terheseknek való adása nem javallt. 
Relatív ellenjavallata még claudicatio intermittens és Raynaud-szindróma.
ADAGOLASA
Kezdő adagja felnőtteknek naponta 2-3XV2 tabl.
A betegség súlyosságától függően adagja másod-harmadnaponta emelhető a kívánt hatás 
eléréséig. Átlagos napi adagja 10—20 mg, maximálisan 45 mg. A mellékhatások közül a 
leggyakoribb a bradycardia, keringési elégtelenség, obstruktiv légzészavar, claudicatiós 
panaszok fokozódása, az adag csökkentésével megszüntethető.
A nausea, diarrhoea, álmatlanság a kúraszerű adagolása során spontán megszűnhet. 
GYÓGYSZERKOLCSÖNHATASOK
Kombinációs kezelés során az együtt adott egyéb vérnyomáscsökkentő gyógyszerekkel egy
más hatását erősítik.
Fokozott óvatossággal adható
-  katecholamin depletiót okozó gyógyszerekkel és adrenerg neuronbénítókkal,
-inzulinnal és orális antidiabetikummal.

FIGYELMEZTETÉS
Tartós Tobanum-kezelés elhagyása csak fokozatosan, orvosi ellenőrzés mellett történhet. 
Labilis és inzulint igénylő diabetesben, a vércukorszint időnkénti ellenőrzése szükséges és az 
ant’diabetikum-adagot adott esetben újra be kell állítani.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST
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HATÓANYAGOK

11 fehér tabletta 0,05 mg levonorgestrelumot es 0,05 mg 
aethinyloestradiolumot tartalmaz. 10 rózsaszínű tabletta 
0,125 mg levonorgestrelumot és 0,05 mg aethinyloestra- 
diolumot tartalmaz.

HATAS

Az Anteovin ún. bifázisos fogamzásgátló tabletta, amely 
az ovuláció gátlásával hat. A második ciklusfélben al
kalmazott magasabb, gesztagén tartalmú rózsaszínű tab 
letták biztosítják a mentsruációs ciklusok élettani hor
monviszonyait utánzó adagolást, az endometrium szek
réciós átalakulását.

JAVALLAT

Orális fogamzásgátlás.

ELLENJAVALLATOK

Hepatitis utáni állapotok, súlyos idiopathiás terhességi 
icterus és súlyos terhességi pruritus az anamnézisben, 
Dubin-Johnson- és Rotor-szindróma, májműködési zava
rok, cholelithiasis, cholecystitis, trombóziskészség, súlyos 
organikus szívbetegség, krónikus colitis, az endokrin mi
rigyek betegségei, malignus tumorok, elsősorban emlő- 
karcinóma, továbbá laktáció és intolerancia.

ADAGOLAS

Az Anteovin tablettát — a kombinált fogamzásgátló tab 
lettákhoz hasonlóan — a menstruációs ciklus első napjá 
tól számított 5. naptól kell alkalmazni 21 napon át. Napi 
1 tablettát kell azonos napszakban, lehetőleg este be
venni. Ezt követően 7 nap szünetet kell tartani, ami alatt 
menstruációszerű megvonásos vérzés jelentkezik. Függet
lenül ennek bekövetkezésétől és tartamától, az 1 hetes 
szünetet követő napon az újabb 21 napos kúra megkezd
hető. A fenti adagolási mód mindaddig folytatható, amíg

a terhesség megelőzése kívánatos. Rendszeres szedés ese
tén a fogamzásgátló hatás az 1 hetes tablettaszedési szü
netre is kiterjed.
A két, egymástól különböző színű tabletta összetétele el
térő. A szedést a fehér színű tablettákkal kell elkezdeni, 
majd ha azok elfogytak, a rózsaszínűekkel kell folytatni!
Ha a tabletták napi bevétele a szokásos időben elmarad, 
azt a legrövidebb időn belül pótolni kell.
Nem tekinthető folyamatosnak az ovuláció-gátlás, ha a 
kúra folyamán 2 tabletta bevétele között 36 óránál hosz- 
szabb idő telik el. A fogamzásgátló hatás kialakulásához 
bizonyos időre van szükség, biztos antikoncipiens ható* 
csak a szedés második ciklusában van.

AZ ALKALMAZÁS KÜLÖNLEGES SZEMPONTJAI

A kezelés során esetleg jelentkező enyhe, pecsételő vérzés 
nem indokolja a kúra megszakítását. Erősebb áttöréses 
vérzés esetén a tabletta szedését abba kell hagyni, és 
nőgyógyászati vizsgálatot kell végezni. A vizsgálat ered
ményétől függően a vérzés 1. napjától számított 5. napon 
újabb 21 napos kúrát kell elkezdeni. Az áttöréses és pe
csételő vérzés jelentkezése az Anteovin kúrák előrehalad
tával csökken, majd rendszerint meg is szűnik.
Tekintettel az Anteovin tabletta igen alacsony hormontar
talmára, hasmenés és hányás esetén — az akadályozott 
felszívódás miatt -  a fogamzásgátló hatás átmenetileg 
szünetelhet. Ezért az Anteovin rendelésekor mindazon in- 
terkurrens betegségek figyelembe veendők, amelyek há 
nyással, hasmenéssel járnak. Egyszeri heveny tünet ese
tén aznap 2 tabletta adandó. Elhúzódó, tartós diarrhoea 
vagy hányás a szedés felfüggesztését, és más, hagyo
mányos védekező módszer alkalmazását teszi szükségessé. 
A differenciált tablettarendelés szempontjait figyelembe 
véve, az Anteovin az enyhén gesztagén fenotípusú nők 
részére a legalkalmasabb. Minthogy az Anteovin haszná
lata mellett a méhnyálkahártya átalakulása biztosított, 
adolescensnek és még nem szült nőknek különösen elő
nyös.
Funkcionális vérzészavarok, középidős fájdalom, dysme
norrhoea esetén az Anteovin tabletta terápiás értékű.

MELLÉKHATÁSOK

A kúra kezdetén esetleg jelentkező gastrointestinalis tü
netek, nausea a folyamatos kezelés során rendszerint 
megszűnik, vagy csökken. Súlynövekedés vagy -csökke
nés egyaránt előfordulhat.

G YÓGYSZERKOLCSONHATASOK

Az Anteovin alacsony hormontartalmából következik, hogy 
hatásfokát -  enzimindukció révén -  néhány egyidejűleg 
szedett gyógyszer csökkentheti (áttöréses vérzés) vagy 
felfüggesztheti. Ilyen interakciót okozó fontosabb gyógy
szerek a rifampicin, a fenobarbitál-származékok, a fe- 
nitoin, a széles hatású antibiotikumok és a szulfonami- 
dok.

FIGYELMEZTETÉS

Varicositasban, epilepsziában, hipertóniában, depresszió
val járó pszichiátriai kórképekben, diabetes mellhúsban a 
készítmény alkalmazása körültekintést igényel.
A magzat védelme érdekében a tervezett terhesség előtt 
3 hónappal a tabletták szedését tanácsos abbahagyni és 
más, nem hormonális védekezési módszerhez folyamodni.

MEGJEGYZÉS *

Rendelhetóségét a -  módosított -  23 (1973/Eü. K. 17) 
EüM számú utasításban, valamint az Egészségügyi Mi
nisztérium 89560/1979. (Eü. K. 1980. 1) számú közlemé

nyében foglaltak szabályozzák.
„Csak vényre adható ki. Egyszeri alkalommal 3 hónapra 
elegendő gyógyszermennyiség rendelhető."

CSO M AG O LÁS
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Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest



SZÓRADY ISTVÁN DR. Farmakogenetikai ikervizsgálatok: 
eredm ények és távlatok
Gyermekkórház-Rendelő

A gyógyszerhatás örökletességén alapuló farm ako- 
genetikai m ellékhatások megelőzésében kiemelkedő 
jelentőségű a farm akogenetikai ikervizsgálat. A ta 
nulmány előbb áttekinti a farm akogenetikai iker 
vizsgálat feltételeit, alapelvét, módszerét és értéke 
lését, m ajd értékeli 16 farm akogenetikai ikervizs 
gálat (közte 3 saját m unka) eredm ényét és az abból 
levonható terápiás és preventív következtetéseket. 
A tanulm ány végül felvázolja a farm akogenetikai 
ikervizsgálatok jövőjét és feladatait.

intézet, Szeged

Pharmacogenetic tw in  examinations: results and 
perspectives. Pharm acogenetic tw in examinations 
are  of great significance in preventing the pharm a
cogenetic side-effects based on heredity of drug ef
fects. The study surveys the conditions, principles, 
methods and evaluation of pharmacogenetic tw in 
examinations and assesses the results and draws 
the therapeutical and preventive conclusions on the 
basis of 16 pharmacogenetic tw in examinations. Fi
nally the fu ture tasks and perspectives are discus
sed.

A gyógyszerhatás örökletességét vizsgáló far- 
m akogenetika az elmúlt húsz év a la tt a ritkaságnak 
számító, különleges gyógyszer-mellékhatások leíró 
tudományából a klinikai farmakológia és a farm a- 
koterápia szerves része le tt (7, 24, 26, 31, 32, 35). 
Ma m ár tudjuk, hogy minden gyógyszerreakció lé 
nyegében fenotipikai m egnyilvánulás: örökletes (ge
netikai) és nem örökletes (környezeti) tényezők 
eredője, am elyben az örökletesség (genotípus) egyes 
gyógyszerek hatását kevésbé, másokét viszont vi
szont jelentősen befolyásolja. Azt is tudjuk, hogy 
a gyógyszerhatás örökletességét mindig valamilyen 
génmutációval kapcsolatos fehérje-anom ália okoz
za: az é rin te tt fehérje (génproduktum) az esetek 
zömében gyógyszermetabolizáló enzim, ritkábban 
a vérben keringő transzportfehérje (pl. szérum-al- 
bumin), esetleg szöveti receptorfehérje, vagy — 
még ritkábban  — valamilyen határhártya-lipopro- 
tein. A legtöbb esetben tehát a gyógyszermetabo- 
bolizáló enzim DNS-kódjának m utációja okoz

za azt a minőségi vagy mennyiségi enzim 
hibát, farm akogenetikai enzimopátiát, amely a 
génhordozóban szélsőséges, ún. farmakogene 
tikai gyógyszerreakciókban, ül. mellékhatás 
ban nyilvánul meg (32). A farm akogenetikai 
gyógyszerreakció eredete — m int azt család- és po
pulációgenetikai vizsgálatok igazolják — monogén 
vagy poligén (m ultifaktorális) lehet. Általában a 
nagy hatású, ún. „m ajor” gének hatásával kapcso
latosak a monogén, többnyire egyetlen gyógyszer
metabolizáló enzim működésváltozásával kapcsola
tos farm akogenetikai enzim opatiák (pl. akatalasia, 
szérum pseudocholinesterase atypia, acetyltransfe- 
rase atypia, G—P—PD polymorphismüs stb.), míg 
az összetettebb (többlépcsős) gyógyszermetaboliz- 
mussal átépülő, bonyolultabb kinetikát m utató far- 
makonok farm akogenetikai reakciói inkább az ún. 
„kis gének” együttes hatásával m agyarázhatók (po
ligén, m ultifaktoriális kóreredet) (9, 24, 32). A mul- 
tifaktoriális eredetű farm akogenetikai gyógyszer
reakciókban a fehérje-polim orphism us pontos he 
lyét, ill. az é rin te tt enzimet nem ismerjük.

Cyt. P—450 =  Cytochrom P—450. A májsejtben 
található gyógyszermetabolizáló 
(oxidáló) enzim

DZ =  dizygota (kétpetéjű) ikerpár
Hl =  heritabilitási (örökletességi) index. 

Azt mutatja számszerűen, hogy egy 
vizsgált jellegben mennyiben része
sedik az örökletesség és a környezeti 
hatás

MZ =  monozygota (egypetéjű) ikerpár
NM =  Egyes gyógyszerek oxidációs átalakí

tására képtelen („Non metabolizer”) 
fenotípus

PM =  Gyenge oxidátor („Poor metaboli
zer”) fenotípus. Ebbe a fenotípusba 
tartozókban egyes gyógyszerek oxi
dativ átalakítása tökéletlen

K u l c s s z a v a k :  Farmakogenetika, fenotípus, gyógy- 
szermetabolizmus, ikervizsgálat, mellékhatás.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 39. szám

Ha a farm akogenetikai génm utáns egy populá 
cióban elszaporodik, akkor a népességben jellegze
tes farm akogenetikai fenotípusok  jelennek meg és 
különíthetők el. Ilyen a gyors és lassú gyógyszer 
acetilátor (7, 37, 47), oxidátor (7, 11, 22, 38) és m eti- 
lá to r típus (48). A farm akogenetikai fenotípusok te 
rü leti előfordulási gyakorisága a különböző földraj
zi-etnográfiai egységekben jelentősen eltérhet (19).

Az orvosi gyakorlat szempontjából a legfonto 
sabb a veszélyeztetett génhordozók, és a génhordo
zókra veszélyes gyógyszerek felism erése és elkülö
nítése. Ennek megfelelően a farm akogenetikai ku 
tatásoknak főleg két ága áll ma a tudományos ér 
deklődés gyújtópontjában: 1. a farm akogenetikai 
fenotípusok előfordulási gyakoriságának megálla
pítását, és 2. a génhordozókra veszélyes gyógysze
rek  elkülönítését, szelekcióját célzó vizsgálatok. Eb
be az utóbbi csoportba tartozik a farm akogenetikai 
ikervizsgálat is.
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A  farm akogenetikai ikervizsgálatát 
megelőző lépések, a vizsgálandó gyógyszerek 
kiválasztása

A  farm akogenetikai ikervizsgálat voltaképpen 
olyan hum án szűrővizsgálat, am elynek célja elkü 
löníteni, csoportosítani azokat a gyógyszereket, 
amelyek hatásában az örökletesség jelentős, a 
gyógyszerreakciót meghatározó szerepet játszik.

A farm akogenetikai ikervizsgálat intézeti hát 
te re t megkívánó, nehéz, költséges és időigényes 
módszer és ez m ár egym agában is indokolja a vizs
gálandó gyógyszerek gondos kiválasztását. Optimá
lis adottságok m ellett sem vizsgálható ugyanis 
évente több két, esetleg három gyógyszerkészít
ménynél. Fontos tehát, hogy a farm akogenetikai 
ikervizsgálatot gondos mérlegelés előzze meg szám
ba véve a kérdéses gyógyszer alkalm azásával kap 
csolatos klinikai és laboratórium i megfigyelések 
eredm ényét. Az ikervizsgálathoz első ind íték  általá 
ban valamilyen sajátságos, néha bizarr, szo
katlan, tankönyvekben, kézikönyvekben nem 
is em lített gyógyszer-mellékhatás halmozott, 
csoportos észlelése. Ezen a kiindulóponton nyújthat 
értékes segítséget a központi gyógyszerhatás-figye- 
lőszolgálat (Országos Gyógyszerészeti Intézet) és a 
bejelentett „nem várt gyógyszer-mellékhatások” 
feldolgozása és elemzése. A csoportos előfordulás 
m ellett fontos a szóban forgó m ellékhatás dózis-in- 
depedenciája is, valam int a kérdéses gyógyszer
reakció allergiás vagy immunológiai jellegének ki
zárása. Még inkább indokolttá teszi az ikervizsgá 
latot, ha célzott in vitro  (enzimológiai, haematoló- 
giái) és nagyobb szám ú kísérleti csoporton végzett 
in vivo (humán) vizsgálatok is genetikai polymor- 
phism usra utalnak a populációban (jelentős indi
viduális különbségek a vérszintben, biológiai fele 
zési időben stb.).

A farm akogenetikai ikervizsgálatot megelőző 
lépéseket, a vizsgálandó gyógyszer megválasztásá 
nak szempontjait az 1. táblázat összegzi.

A  farmakolgenetikai ikervizsgálat: alapelv,
módszer, értékelés

A  farm akogenetikai ikervizsgálat voltaképpen 
a Galton által 100 éve aján lo tt „klasszikus” iker
vizsgálat alkalmazása a farm akogenetika területére 
(8, 18). Galton szerint az ikervizsgálat olyan mód
szer, amely által lehetőség nyílik tisztázni az örök
lődő nature) és környezeti (nurture) hatások rész
vételét egy adott jellegre vonatkozóan. A farm ako 
genetikai ikervizsgálat esetében ez a jelleg az egye
di gyógyszerérzékenység, a vizsgálat célja pedig,

hogy m egállapítsuk: a kérdéses gyógyszer hatásá 
ban m ekkora szerepe van az örökletességnek, pon 
tosabban : hogy a gyógyszerreakcióban az örökletes 
vagy a környezeti hatás dominál (24, 26, 41). A fa r 
m akogenetikai ikervizsgálat tehát az örökletesség 
m értékét, részesedését m utatja meg a vizsgált fa r 
inakon hatásában.

A farm akogenetikai ikervizsgálat tulajdonkép 
pen kicsinyített populációgenetikai vizsgálatnak te 
kinthető, amelyben az egypetéjű, monozygota (MZ) 
ikerpár tagjai képviselik az azonos és a kétpetéjű, 
dizygota (DZ) ikerpár tagjai a különböző genotí
pust. A vizsgálat alapelve, hogy egészséges, lehető 
leg egy családban, azonos körülmények között élő 
ikerpárokban a vizsgálandó gyógyszerrel per os 
vagy parenterális terhelést végzünk és a terhelést 
követően 6—8—12 órán át követünk egy, a gyógy
szer k inetikájára jellemző param étert (felezési idő, 
clearance, m etabolit-vérszint, m etabolit-ürítés, 
plazm afehérje-kötődés, „steady s ta te”, vörösvér- 
sejt-gyógyszerkoncentráció stb.). Ha a választott 
param éter — am ely a legtöbb esetben a gyógyszer- 
m etabolizmussal szorosan összefüggő felezési idő — 
az azonos genotípust reprezentáló MZ ikertestvé 
rekben alig különbözik, esetleg egyforma, a DZ 
ikerpárokban viszont jelentősen eltér, ez m ár egy
m agában a rra  u tal, hogy a vizsgált gyógyszer ha 
tásában a genotípusnak jelentős szerepe van (1. áb
ra). Ha viszont a param éter páron belüli eltérése 
(„intrapair variance”) a MZ és DZ ikerpárokban 
nagyjából egyform a, akkor ez a rra  m utat, hogy 
a genotípusnak a  vizsgált gyógyszer hatásában a 
populációban is alárendelt szerepe van és a gyógy
szerhatást elsősorban környezeti tényezők határoz 
zák meg. A kétféle eshetőséget számszerűen fejezi 
ki az ún. örökletes (heritabilitási) index (Hl) (8, 12, 
49):

DZ-variancia — MZ v arian d airii -- 1 ........  ■" ... . . i
DZ-variancia

ahol v a rian d a
_  2  (páron belüli különbség)2

MZi, D Z  — ............  ..  ■»-•• .........
2n

n =  ikerpárok száma.

A H l értéke 0—1 között változhat; ha az ér 
ték  0, gyakorlatilag nincs, ha 1, teljes a genetikai 
determináció. Tehát minél jobban megközelíti az 
index értéke az 1-et, annál nagyobb az örökletes 
tényező szerepe a vizsgált gyógyszer hatásában.

Egyesek a leírt heritabilitási index mellett más 
számítási formulákat, indexeket is alkalmaznak (kor
relációs koefficiensek, Falconer-formula, konkordancia
ráták stb.) (24, 26, 41). Bármennyire is tetszetősek
ezek a részben újabb értékelő módszerek, osztani

1- táblázat Farm akogenetikai gyógyszerreak cióra  utaló gyanújelek , am elyok indokolttá  tasz ik  az ikervizsgálato t

1. Szokatlan, bizarr, csoportos előfordulású mellékhatás
2. A mellékhatás az adagtól független (norm, adag ellenére észlelhető)
3. A mellékhatás allergiás és immunológiai eredete kizárható
4. A gyógyszerre jellemző kinetikai paraméterek (vérszint, felezési idő, metabolitürítés stb.) nagy egyéni ingadozást mutatnak
5. A kinetikai paraméterek disztribúciós diagramja a farmakogenetikai polimorfizmus miatt több közé'pérték körül helyezkedik el 

(multimodális)
6. In vitro (enzimológiai, haematológiai stb.) vizsgálatok eredménye is genetikai polimorfizmusra utal
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1. ábra: Néhány gyógyszer felezési 
idejének (t */2) különbsége egype 
téjű (M Z) és kétpetéjű (D Z) iker
párban
A 3 o s z l o p - p á r b a n  a z  e g y e n e s s e l  
ö s s z e k ö t ö t t  p o n t o k  e g y - e g y  i k e r p á r  
f e l e z é s i  i d ő - é r t é k é t  (M Z -  é s  D Z -v a -  
r i a n c i a )  s z e m l é l t e t i k .  M i n d e g y ik  
o s z l o p b a n  5 i k e r p á r  a d a t a  v a n  f e l 
t ü n t e t v e

kell a kérdés egyik legkiválóbb szakértője, Vesell 
véleményét, m iszerin t ezek a finom íto tt eljárások — 
noha egyes param éterek , pl. a  m etabo lit-k inetikák  
örökletes determ ináció jának  szem pontjából kétség 
te lenül hasznosak — lényegében csak a  régebbi fo r 
m ulák ú jakkal tö rténő kifejezését je len tik  (41) .  Ezt 
bizonyítja az is, hogy a  gyógyszereknek a H l és az 
újabb indexek a lap ján  fe lá llíto tt so rrend je á lta lában  
azonos (41). B árm elyik form ulát alkalm azzuk, m in d 
egyik lényegében az t fejezi ki, hogy a  vizsgált gyógy
szerreakcióban a genetikai vagy a  környezeti hatás 
dominál. A farm akogenetikai ikervizsgálat is e rre  és 
csakis e rre  a  kérdésre ad  választ anélkül, hogy felv i 
lágosítást nyú jtana  az örökletesség helyéről (enzim? 
enzim rendszer?) és m ódjáról (monogén v. m ultifak- 
toriális kóreredet) (24, 32). Ezeknek a  részletkérdé 
seknek a felderítésére család- és populációgenetikai 
vizsgálatok szolgálnak. A farm akogenetikai ikerv izs 
gálat tehát a család- és populációgenetikai vizsgála 
tok bevezető lépésének tekin tendő  (24, 26, 41).

A korrekt farm akogenetikai vizsgálat alap- 
feltétele az ikertípus pontos m egállapítása (8, 12, 
29). Míg a kétpetéjűség regisztrálásához általában 
elegendő az ikerpár eltérő neme, az egypetéjűség 
bizonyítása nehezebb. Egypetéjűséget teljes biz 
tonsággal csak monochorialis placentáció igazol 
(egy placenta osztatlan burokkal); ha a placentá- 
ciós típus pontos (mikroszkópos) m egállapítására 
nincs lehetőség, az ún. genetikai jellegek („mar
kerek”) egyezéséből (konkordanciájából) vagy el
téréséből (diszkordanciájából) következtethetünk 
az ikertípusra. A jellegek ikerpáron belüli eltérése 
a kétpetéjűséget igazolja és kizárja az egypetéjű 
séget, míg kellő számú jelleg ikerpáron belüli 
egyezéséből (ismerve a jellegnek az ado tt populá 
ción belüli gyakoriságát, gén-frequendáját) az 
egypetéjűség „esélye” kiszámítható. Ez a m ai 
vizsgáló módszerekkel optimálisan 99%-hoz köze
lítő érték.

Az egypetéjűség bizonyításához a farm akogene 
tikai ikervizsgálatokban á lta lában  a  következő je lle 
gek konkordanciájá t vizsgálják: nem , placentáció,
III. chorion-típus (8), v ér-  és plazm afehérjecsoport- 
jellegek (ABO, MN, Rh, P, haptoglobin-típus és m ás 
szerológiai m arkerek), bőrlécszám, lym phocyta-blast 
transzform áció, esetleg egyéb m arker-v izsgálatok  
(polysymptomás hasonlósági teszt, p szich iátria i lelet, 
fogászati státus, stb.). M onozygotia kellő biztonságú 
diagnózisához á lta lában  6—8 jelleg teljes konkor 
danciája szükséges (8), főleg olyan szerológiai je lle 
geké (vércsoport, haptoglobin-típus, stb.), am elyek 

nek  ism ert a génfrekvenciá ja  a  kérdéses populáció 
ban  és így az egypetéjűség esélye k iszám ítható (29).

M agunk is erre  tö rekedtünk , am ikor három  vizs 
gálatsorozatunkban az egypetéjűséget 35 ikerpárban  
összesen 10 örökletes jelleg (a 10-ből 5 vércsoport 
tulajdonság) konkordanciá já ra  alapoztuk (36, 39) (Ab 
A2, BO, MN, P, Rh, haptoglobin). Ennek a lap ján  — a 
hazai génfrekvencia ism eretében — az egypetéjűség 
esélye (p MZ) Sm ith  és Penrose módszerével (29) 
v izsgálata inkban  94% -nak bizonyult, am i a m ásik  5 
— ism eretlen génfrequenciá jú  — jelleg teljes kon 
ko rdanciájával együtt egyértelm űen egypetéjűségre 
u talt.

A farm akogenetikai ikervizsgálat értéke és 
értékelhetősége jelentős m értékben függ a meg
felelő esetszámtól és az ikerm inták homogenitásá 
tól is. Egy háztartásban élő, azonos korú ikerpá 
rok vizsgálata az ideális. Az is fontos követel
mény, hogy a vizsgálatba bevont ikrek nikotin-, 
alkohol- és gyógyszerhatástól mentesek legyenek. 
Ennek megfelelően saját hazai vizsgálatainkat is 
gyógyszerenként 10 egy- és 10 kétpetéjű ikerpá 
ron végeztük és az általunk vizsgált ikrek mind 
azonos életkörülm ények között, egy háztartásban 
(intézetben) élő egészséges gyermekek voltak, 
akiken dohányzás, valam int alkohol- és gyógy
szerfogyasztás az előzményben kizárható volt. 
Megjegyzendő, hogy farm akogenetikai ikervizs 
gálataink európai, sőt, világviszonylatban is az el
ső olyan farm akogenetikai ikervizsgálatok, am e 
lyet gyerm ekeken végeztek.

Van m ég egy igen fontos és nehéz kritérium a 
a farm akogenetikai ikervizsgálatnak és ez az eti 
kai követelm ény: a vizsgálathoz a résztvevők — 
gyermekek esetén szüleik ill. a gyám — önkéntes 
hozzájárulása, a vizsgálatba történő szóbeli vagy 
írásbeli beleegyezése szükséges. Gyermekeken 
történő vizsgálatok esetén ez különösen nehéz an 
nál inkább, m ert a hivatalos állásfoglalások zöme 
nem rendelkezik részletesen a gyermekeken kö- 
vetenő eljárásról. Saját farm akogenetikai iker- 
vizsgálatainkat m inden esetben a szülök (m ind 
ké t szülő!), ill. a gyám előzetes írásbeli beleegye
zésével végeztük. Mivel a farm akogenetikai iker 
vizsgálat lényegében szigorú ellenőrzés m ellett 
történő egyszeri per os gyógyszer-expozíció, a 
módszer gyakorlatilag veszélytelen. Ezt bizonyít
ja  az is, hogy a világon eddig végzett farm akoge-
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2. táblázat A farm ak o g en etik a i ike rv izsgá la tok  fo n to sa b b  ada ta i

Heritabilitási 
index (Hl)

A vizsgált farmakon 
(Nemzetk. név)

Hazai készítmény Vizsgált paraméter A genetikai determináció 
helye

0,99 Fenilbutazon Phenylbutazon Felezési idő Oxidációs
metabolizmus

Tolbutamid Oterben Felezési idő Oxidációs
metabolizmus

0,98 Alkohol — Felezési idő Oxidációs
metabolizmus

Fenazon
(Antipirin)

Azophenum 
coff. citr.

Felezési idő Oxidációs
metabolizmus

Natr. szalicilicum Natr. salicyl 
intestinosolv.

Felezési idő Konjugációs 
metabolizmus (?)

Nortriptilin — „Steady state" Oxidációs
metabolizmus

0,97 Dikumarol — Felezési idő Oxidációs
metabolizmus

0,95 Isoniazid Isonicid Metabolit-ürítés Konjugációs
metabolizmus

Benciklán Halidor Felezési idő Oxidációs 
metabolizmus (?)

Trimetozin Trioxazin Felezési idő Oxidációs 
metabolizmus (?)

0,89 Warfarin — Plazmaalbumin-kötés Plazmafehérje 
variáns (?)

0,88 Halothane Narcotan Metabolit-ürítés Oxidációs
metabolizmus

0,85 Fentoin Diphedan Felezési idő Oxidációs
metabolizmus

0,83 Amobarbital Dorlotyn
Tardyl

Felezési idő Oxidációs
metabolizmus

0,76 Lithium Lithium carb. Vörösvérsejt
liíhium-konc.

Vörösvérsejt—szérum 
membrántranszport

0,61
(0,84-0,95)

Theophyllin Asthmamid
Etopurin
Novurit
Rutophyllin
Soivasthmin
(Diaphyllin)

Metabolit-ürítés
(3-methylxantin,
1 -methyluric acid és 
1—3-dimethyluric acid)

Oxidációs
metabolizmus

netikai ikervizsgálatok kapcsán egyetlen esetben 
sem észleltek nem kívánatos gyógyszerhatást, ill. 
mellékhatást.

A  farm akogenetikai ikervizsgálatok
eddigi eredményei

Bönicke és Lisboa 1957-ben közzétett első 
megfigyelései óta összesen 16 gyógyszert tettek  
farm akogenetikai ikervizsgálat tárgyává; ebből 
három  volt saját hazai vizsgálatunk (36, 39, 40) (2. 
táblázat).

M int azt a 2. táb lázat is m utatja , a legmaga
sabb örökletességi indexszel (0,99) egy, elsősorban 
a reumatológiában és a traum atológiában alkal 
m azott antiflogisztikum, a phenylbutazon  áll az 
első helyen: a per os terhelést (6 mg pro kg) kö

vető plazmaszintből szám ított felezési idő varian- 
ciája ebben az esetben m utato tt legnagyobb kü 
lönbséget a kétpetéjűek és az egypetéjűek között 
(43). A genetikai determ ináció helye biofarmáciai 
vizsgálatok alapján feltehetően a gyógyszer hepa- 
tikus hydroxilatiója. Családvizsgálattal a jelleg 
hordozás m ultifaktoriálisnak (poligénnek) bizo
nyult. B ár az egyéni phenylbutazon-érzékenység 
hazánkban nem okozott tömegesen váratlan , to
xikus m ellékhatásokat, a gyermekgyógyászati 
m érgezéseknek a gyógyszer m etabolizm usával 
k im utatható  kapcsolata és a gyógyszer forgalm a
zásának külföldi (pl. skandináviai) korlátozása 
alátám asztja a phenylbutazon teráp ia veszélyét, a 
phenylbutazon-m etabolizm us farm akogenetikai 
ikervizsgálattal igazolt örökletes determ inációját, 
ill. a gyógyszerérzékenység örökletességét.



A genetikailag polimorf 
génproduktum (fehérje)

Öröklési mód Megjegyzés A vizsgálatot végzők neve, 
a vizsgálat éve

Cyt. P—450 Multifaktoriális Vesell és Page, 1968

Cyt. P—450 Monogén Független a debrisoquin- 
típustól

Scott és Pfaffenbarger, 1979

Alkohol dehidrogenáz, 
MEOS, kataláz, acetaldehid- 
dehidrogenáz 
Cyt. P—450

Multifaktoriális

Monogén Független a debrisoquin- 
tlpustól

Vesell et al„ 1971 

Vesell és Page, 1968

Glicin-kong. enzim? 
Glukuronil transferáz?

Multifaktoriális Szórády et al. 1974

Debrisoquin-4-hydroxylase Multifaktoriális Függ a debrisoquin- 
fenotlpustól

Alexanderson et al. 1969

Cyt. P—450 Multifaktoriális
•

Vesell és Page, 1968

Acetil transzferáz Monogén Bönicke és Lisboa, 1957

? Multifaktoriális Szórády et al. 1976

? Multifaktoriális Szórády et al. ,1976

? Multifaktoriális Wilding et al., 1977

Cyt. P—450 Multifaktoriális Cascorbi et al., 1971

Cyt. P—450 Monogén Független a debrisoquin- 
tlpustól

Andreasen et al,, 1973

Cyt. P -450 Multifaktoriális Független a debrisoquin- 
tlpustól

Endrényi et al., 1976

Vörösvérsejt
membrán-fehérje (enzim ?)

Monogén (?) Dorus et al., 1974, 1975

Cyt. P—450 ? Független a debrisoquin- 
típustól

Miller et al., 1985

Scott és Pfaffenbarger ugyancsak a gyógyszer 
MZ- és DZ-ikerpárokban észlelt felezési idő-kü 
lönbségre alapozott farm akogenetikai ikervizsgá 
latai alapján (28) kb. a phenylbutazonéval azonos 
m értékben determ inálja az örökletesség a tolbuta- 
mid (Oterben) hatását is („gyors” és „lassú” tol- 
butam id inaktivátorok). Az individuális O terben- 
érzékenység későbbi család-, ill. populációgeneti
kai vizsgálatok tanúsága szerint monogén, és b á r 
a determináció helye a  gyógyszer oxidációja, fe- 
notípus-vizsgálatok szerint ennek más a mecha
nizmusa, m in t a Debrisoquin (Tendor) — oxidá 
cióé: a Debrisoquinnal m eghatározott ún. oxidá- 
tor-fenotípusból nem következtethetünk a tolbu- 
tam id-érzékenységre (28, 38).

Tekintettel a kérdés időszerű voltára, külö 
nös figyelmet érdemel az alkohoZ-metabolizmus 
ikervizsgálatokkal igazolt jelentős genetikai de 
term inációja (16, 27, 30, 45). M int tudjuk, az alko 
hol lebontása a szervezetben több lépcsős folya 
m at és a vérszint alakulását (az alkoholét csak 

úgy, m int m etabolitjáét, az acetaldehidét) három 
enzim: az alkohol dehydrogenase, a catalase és a 
máj „mikroszomális etanol oxidáló szisztémája” 
(MEOS) m űködése határozza meg (21). A toxikus 
tünetekért a m agas vér-acetaldehidszint felelős.
Az acetaldehydet egy negyedik enzim, az acetal- 
dehyd-dehydrogenase bontja le ecetsavvá. Elmé
letileg m ind a négy enzimnek lehet genetikailag 
determ inált és az alkoholhatást módosító varián 
sa, a gyakorlatban azonban csak az alkohol-de- 
hydrogenase és az acetaldehyd-dehydrogenase 
örökletes hibájával kell számolni kóros alkohol
reakcióban. Az alkohol-dehydrogenase atypia fő
leg Távol-Keleten gyakori (India, K ína); az en 
zimhiba európai génfrequenciája viszonylag ala 
csony. Míg az alkohollebontás, az alkohol-vérszint 
alakulása, az alkohol okozta szervkárosodások, 
az alkoholterhelést követő EEG-jelek, egyes alko- f  \  
hol fogyasztási szokások és egy általános, depen- 
denda-hajlam ” hátterében a legújabb megfigye- J  
lések is m egerősítik az örökletesség szerepét (16, 2363



2. áb ra : Szaliciléit felezési idő mono- és dizygota ikerpá 
rokban (terheléses vizsgálat)
A két oszlopban (MZ, DZ) az egyenessel össze
kötött pontok a szalicilét felezési idejének érté
két mutatják páronként (10 egy- és 10 kétpetéjű 
ikerpár)

26, 27, 30), a társadalm ilag is oly sok gondot oko
zó alkoholizmus kialakulásában környezeti ténye
zők szerepe is szám ottevő (30—50%) (30).

A phenazon (antipyrin) oxidativ metabolizmu- 
sában az elsőként Vesell és Page által igazolt geneti
kai determinációnak (42) gyakorlati jelentősége cse
kély, mert phenazon ma már csak ritkán alkalmazott 
antipyretikum, ill. analgetikum (Coffein, azof. citr.). 
Az örökletes polymorphismus helye egyébként ebben 
az esetben is a többlépcsős oxidációs metabolizmus, 
és — a tolbutamidhoz hasonlóan — ez a jelleg is füg
getlen az ún. oxidátor-fenotípustól. Az öröklés csa
ládvizsgálatok, ill. populációgenetikai vizsgálatok 
alapján monogén (46).

Az alkoholéval és phenazonéval megegyező 
m értékben részes az örökletesség — m in t azt első
ként kim utattuk — a nátrium  szálicílát hatásában 
(40) (2, 3, 4. ábra). Az örökletes szalicilát-érzé- 
kenység jelentőségére utal, hogy — lévén a szali
cilét az egyik leggyakrabban alkalm azott antipy- 
reticum  és antirheum aticum  — viszonylag gya
kori a szalicil-mérgezés. A mérgezések egy része 
dózis-independens, vagyis a magas vérszintet vi
szonylag alacsony szaliciladagok okozzák: ez a  
csoport foglalja m agába az esetek zömében a far- 
makogenetikai okkal m agyarázható eseteket. Fel
tételezhető, hogy egyes szalicilátok által kiváltott 
asztma és hepatitis esetek hátterében is a szalici- 
lát-kinetika általunk elsőként igazolt genetikai 
determinációja rejlik. A polymorphismus pontos 

2 3 6 4  helyét még nem ism erjük, de az am erikai Fürst

és munkatársai vizsgálatai alapján valószínűleg a 
szalicilát glycin-konjugációjának (szalicilursav- 
szintézis) örökletes hibája az enzimopátia oka (14). 
Disztribúciós diagram m ok elemzéséből a  szalici- 
lát-érzékenység m ultifaktoriális eredetére lehet 
következtetni, de ezt még családvizsgálatokkal 
kell alátám asztani. A szalicilát-metabolizmus elő
ször általunk le írt genetikai polym orphismusát 
mások is m egerősítették (14).

A triciklikus antidepresszánsok közül a nor- 
trip ty lin  vérszintjében 30—40-szeres, felezési ide
jében 6—7-szeres különbségek lehetnek: a farm a- 
kogenetikai ikervizsgálat igazolta az egyedi nor- 
triptylin-érzékenység örökletességét és az örökle
tesség m ultifaktoriális jellegét (1). A genetikai 
polymorphismus helye ebben az esetben is a 
gyógyszer oxidációja, amely azonos a debrisoquin 
oxidációjának m echanizm usával; az ún. gyenge 
oxidátor fenotípusba tartozók (PM, NM =  „poor 
m etabolizer”, „non-m etabolizer”) a nortryp ty lin t 
is gyengén, vagy egyáltalán nem m etabolizálják 
(3). Gyenge oxidátortípusba tartozókban — e fe- 
notípus gyakorisága vizsgálataink szerint a hazai 
lakosságban m integy 8% (!) (38) — a nortripty- 
lin szokásos adagja is túladagolásos tüneteket 
okozhat.

A családvizsgálatokban m ultifaktoriális 
öröklésm enetet m utató dikumarol-évzékenységnek 
(44) a hazai terápiás gyakorlatban viszonylag ki-
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A sialicilót-terhelés után élteit", idó (óra)

3. áb ra : Szalicilát plazm aszint egypetéjű ikrekben per os 
nátrium szalicilát terhelés után
A szalicilát felezési idő kiszámításához alapul 
szolgáló szalicilát-plazmaszintek 10 egypetéjű 
ikerpárban (Szórády és mtsai: Orv. Hetil. 1974, 
115, 1693)



sebb a jelentősége, m ert a dikum arol (bis-hydro- 
xy-kumarin) nincs hazai forgalomban. Annál 
fontosabb az isoniazid (Isonicid, INH)-érzékenység 
ill. rezisztencia örökletességének ikervizsgálattal 
történő megerősítése (4). Az isoniazid m a is meg
bízható és k iterjed ten  alkalm azott antituberkulo- 
tikum. A farm akogenetikai ikervizsgálatnak eb
ben az esetben az volt az érdekessége, hogy az 
ikervizsgálat és az enzimvizsgálatok (acetyl trans 
ferase) csaknem egyidőben igazolták az INH me- 
tabolizmusának polym orphiáját. Az ún. lassú ace- 
tilátortípusba tartozókban [hazai gyakorisága 
vizsgálataink alapján kb. 25%! (37)] súlyos Isoni- 
cid-mellékhatásokra kell számítani (polyneuritis 
stb.). (7, 37, 39, 47).

Két hazai gyógyszerkészítményre irányu lt az 
a két vizsgálatsorozatunk, amelyek tárgya a 
spasmolytikus, ill. vasodilatator bencyklán (Hali- 
dor) és a m inor tranquilláns trim etozin (Trioxa- 
zin) volt (36, 39). M indkettő HI-értéke magasnak 
bizonyult (0,97); ez a két gyógyszer alkalm azása 
kor észlelhető m ellékhatások egy részének örökle- 
tességére utal. Az örökletes gyógyszerérzékenység 
lehetősége m erül fel a Halidor hallucinogén és 
pszichotikus m ellékhatásában, valam int mindkét 
gyógyszer gyerm ekbetegeknek történő alkalm azá 
sakor.

Egy inkább tájékozódó jellegű ikerv izsgálat az 
alvadásgátló W arfarin  (kum arin-szárm azék) plazma- 
fehérje-kötésére irányu lt (49). Ennek so rán  kitűnt, 
hogy a gyógyszer fehérjekötése genetikailag  irányí 
tott, és feltehetően a  W arfa rin  m etabolizm usa is 
örökletesen polym orph. A W arfarin  nincs hazai for 
galomban.

Különös figyelmet érdem el a narkózis céljára 
hazánkban is kiterjedten alkalm azott Halothane 
(Narcotan) farm akogenetikai ikervizsgálata (5). 
Intravénás H alothane-terhelés u tán  a narkotikum  
jellemző m etabolitjának ürítése ikerpáron belüli 
eltérésében 3—4-szeres különbség volt MZ és DZ 
ikerpárok között. Feltételezhető, hogy a Halo
thane — főleg oxidativ — metabolizmusa, ill. en
nek genetikai polymorphismusa összefügg a szer 
hepatotoxicitásával és a H alothannal szennyezett 
levegőjű m űtőben dolgozók veszélyeztetésével. 
Figyelemre méltó, hogy a  Halothane jelentős sze
repet játszik a malignus hypertherm ia kiváltásá 
ban is.

Skandináviai vizsgálatok tanúsága szerint, ha 
nem is olyan m értékben, m int az eddig tárgyalt 
gyógyszerekét, mégis számottevően befolyásolja a 
genotípus a phenytoin  (Diphedan) hatását is (Hl.: 
0,85) (2). Az antiepileptikus hatásban és a  mellék 
hatásokban manifesztálódó örökletességet m utat 
ja a felezési idő igen jelentős egyéni különbsége 
(7—16 óra!), valam int a gyerm ekekben is ta 
pasztalható nagy vérszint-ingadozás, amely a 
„gyors” vagy „lassú” metabolizmus jele. Biofar- 
máciai vizsgálatok alapján feltételezik, hogy az 
örökletes Diphedan-érzékenység oka a gyógyszer 
ún. p-hydroxilátiójának különbözősége („hypome- 
tabolizátorok”), de — a tolbutam id és phenazon 
(antipyrin) oxidációs hibájához hasonlóan — a

phenytoin-típus nem  korrelál a  debrisoquin-tí- 
pussal, vagyis a debrisoquin-terheléssel megálla 
p ítható ox idátor fenotípus nem  ad felvilágosítást 
a phenytoin-érzékenységről. A phenytoin-hydro- 
xilátió egyébként populációgenetikai vizsgálatok 
tanúsága szerint monogén.

Farm akogenetikai ikervizsgálattal k im utat 
ható és figyelemreméltó az örökletesség az amo- 
barbitál hatásában  is: az iker-, család- és populá 
ciógenetikai vizsgálatok valam ennyi vizsgált pa-
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A szalicilát terhelés után eltelt idő (óra)

4. áb ra : Szalicilát plazmaszint kétpetéjű ikrekben per os 
nátrium szalicilát terhelés után
A s z a l i c i l á t  f e l e z é s i  i d ő  k i s z á m í t á s á h o z  a l a p u l  
s z o l g á l ó  s z a l i c i l á t - p l a z m a s z i n t e k  10 k é t p e t é j ű  
i k e r p á r b a n  ( S z ó r á d y  és m t s a i :  O rv .  H e t i l .  1974 ,  
115, 1 6 9 3 )

ram éter tekintetében (felezési idő, plazmaclea- 
rance, elim inádós konstans stb.) megerősítették a 
többlépcsős am obarbital-oxidáció (hydroxiláció) 

genetikai polym orphiáját, ill. m ultifaktoriális 
öröklődését (13). Ezt a Dorlotyn és a Tardyl-mel- 
lékhatások elbírálásánál kell figyelembe venni. Az 
am ibarbitál-érzékenység is független a debriso- 
quin-oxidációs típustól.

A pszichiátriában mind gyakrabban alkalm a 
zott lithium, farm akogenetikai vizsgálatát is — ha 
sonlóan az eddig tárgyalt gyógyszerekhez — a vér- 
szintben, a terápiás hatásban és a toxicitásban meg
figyelhető jelentős egyéni különbségek tették indo 
kolttá. Dorus és munkatársainak  sikerült igazolni 
MZ és DZ ikrek  izolált vörösvérsejtjeiben, hogy a 
lithium  sejt/plasm a m em brántranszportja, a vö- 
rösvérsejt-szérum  lithium  hányados („lithium rá 
ció”) genetikai irányítás a la tt áll (10). A „lithium - 
ráeiót” m a genetikai m arkernek tekintik  és össze-

%
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függésbe hozzák a  v árh a tó  terápiás effektussal. Mi
vel a lithium  nem metabolizálódik, a  polymorphis- 
mus helye valószínűleg a sejtm em brán. Családvizs
gálattal a feltételezett öröklési mód monogén.

Végül röviden a theophyllinnel kapcsolatos leg
újabb farm akogenetikai ikervizsgálatokról (23). 
Miller és m unkacsoportja  az alapvegyület, ill. a há 
rom legjellemzőbb oxidációs m etabolit ürítését 
vizsgálta MZ és DZ ikerpárokban és a param éterek 
nagyfokú individuális különbségének megfelelően 
— de a m etabolitokra vonatkozóan különböző 
m értékben — a m etabolizm us örökletességére utaló 
H I-értékeket talált (0,61, 0,84 és 0,95). A genetikai 
lag determ inált theophylin-érzékenységet az asth 
m a bronchiale, a spasztikus bronchitis és a bron- 
chusgörccsel járó újszülöttkori légzési zavarok 
theophyllin-, ill. am inophyllin-kezelésében is figye
lem be kell venni.

Farmakoterápiás következtetések

A farm akogenetikai ikervizsgálatok eredmé
nye a farm akoterápia számos területén  hasznosít
ható.

Abból a tényből, hogy e vizsgálatok révén 
megism ertünk egy olyan gyógyszercsoportot, 
amelyben az örökletesség bizonyítottan jelentős 
szerepet játszik, m indenekelőtt dozológiai követ 
keztetések  vonhatók le. A farm akogenetikai iker
vizsgálatok dozológiai konzekvenciája úgy foglal
ható össze, hogy a m agas heritabilitási indexet m u 
tató  gyógyszerek adagolásában m indig indokolt az 
óvatosság: az ilyen gyógyszereknek különösen az 
első adagját követően tanácsos a beteg szoros meg
figyelése és esetenként az adagok közötti hosszabb 
intervallum  beiktatása. Egyesek a kezdő adag 
csökkentését is javaso lják  (noha ez indokolatlan, 
hiszen a farm akogenetikai mellékhatás dózis-inde- 
pendens), mások — és ez helyes— a veszélyes gyógy
szer vérszintjének folyamatos regisztrálását ajánl
ják. Ezt főleg krónikus betegségek hosszan tartó  
gyógyszeres kezelése teszi szükségessé (pl. rheuma 
phenylbutazon — vagy szalicilát-kezelése, tuberku 
lózis Isonicid-kezelése, epilepsia Diphedan-, alvásza
varok Dorlotyn- V . Tardyl-kezelése, diabetes Tolbu- 
tam id-terápiája, k rón ikus asthm a theophyllin-keze- 
lése, psychiatriai kórállapotok lithium -kezelése 
stb.). Érdemes ezzel kapcsolatban áttanulm ányozni 
a 2. táblázatunkon  szereplő hazai gyógyszerkészít
mények alkalm azására (adagolás, stb.). vonatkozó 
előírásokat az „Ü tm utató a gyógyszerkészítmények 
rendelésére” (2. kiadás, Medicina, Budapest, 1980) 
és a „Gyermekgyógyászati Vademecum” c. kiad 
ványban (Medicina, Budapest, 1985). Megnyugvás
sal állapíthatjuk m eg, hogy a táblázatunkban fel
tün te te tt 16 farm akon közül a M agyarországon 
fogalomban, ill. használatban levő — a  lithium ot is 
hozzászámolva — 18 gyári specialitás három  kivé
telével (Natr. salicyl. intestinosolv., lithium  carb., 
Azophen. coff. eitr.) keresztes szer és 9-nél expres 
sis verbis utalás tö rtén ik  az adagolási előírásoknál, 
ill. mellékhatásoknál az „egyéni érzékenységre” 
vagy „egyéni tűrőképességre” is. K ét gyógyszer (Iso- 

23 6 6  nicid, Narcotan) csak szakintézeti javaslatra, ill.

gyógyintézetben alkalm azható, örvendetes lenne, 
ha az Ü tm utató új kiadásában valam ennyi magas 
örökletességi indexet m utató  gyógyszerkészítmény
nél utalás történne az egyéni (örökletes) gyógyszer- 
érzékenységre. (A Form ulae Normales új, m egjele 
nés elő tt álló kiadásában m ár ez történt). Külö 
nösen fontos ez a farm akogenetikai szemlélet — és 
gyakorlat! — a m áj- és vesebetegeknek történő 
gyógyszerrendelésnél, am ikor a gyógyszerek m eta- 
bolizmusa és eliminációja egyébként is jelentősen 
módosul.

Több figyelmet kellene szentelni az ism ertetett 
farm akogenetikai reakciók, mellékhatások veszé
lyét m agában rejtő  gyógyszerek gyermekgyógyá 
szati és geriátriai alkalmazásának, ill. adagolásának 
is (34). E két, farm akológiai szempontból sok ha 
sonlóságot m utató életperiódusban ugyanis a 2. táb 
lázatunkon fe ltün te te tt gyógyszerek közül néhány 
nak a metabolizmusa tranzitorikus enziméretlenség 
m iatt is m egváltozhat és így a genetikai veszélyhez 
egy életkori sajátossággal, pl. lelassult gyógyszer- 
acetilációval kapcsolatos m ellékhatás-veszély tá r 
sul (15, 34). Ilyen kettős — genetikai és életkori — 
veszély m iatt tanácsos mellőzni vagy más, hasonló 
hatású  gyógyszerrel felcserélni az Isonicidet és a 
szalicilátot újszülött- és időskorban, továbbá a Trio- 
xazint, Halidort, Azophenum coff. citricumot, Phe- 
nylbutazont, Isonicidet, szalicilátokat, W arfarint, 
O terbent és N arcotant idős kórban (34). (Az Ü tm u 
tató  jelenlegi kiadása sajnálatos módon nem ta rta l 
maz semmiféle geriá tria i farm akológiai utalást).

Van még egy sajátos élettani állapot, am ikor a 
gyógyszerek hatása módosul, k inetikája megválto 
zik, metabolizm usa lelassul, és ez a terhesség. Ha 
a terhes farm akogenetikai jelleghordozó, az iker 
vizsgálattal farm akogenetikai szempontból veszé
lyesnek m inősített gyógyszerek még veszélyesebbé 
válhatnak a terhesre és a m agzatra egyaránt. Nagy- 
káldiné nemrég m egjelent gondos összefoglalójában 
a táblázatunkban szereplő gyógyszerek közül csak 
a Diphedan és a lith ium  terhesség a la tti ellenjaval
lata szerepel (25). Fontos, új és eddig gyakorlatilag 
figyelmen kívül hagyott szempont a genotípus és a 
gyógyszer m agzatkárosító hatásának esetleges ösz- 
szefüggése (33), holott e rre  pl. a szalicilátok (17) és 
a D iphedan vonatkozásában m ár meggyőző érvek 
kel rendelkezünk. M inden okunk megvan annak  
feltételezésére is, hogy a magzati alkohol syndroma  
kialakulásában hasonlóképp szerepet tulajdonítsunk 
az anya genotípusának. A m alform áoiót okozó, és 
ezért hazánkban tilosnak m inősített gyógyszerek 
között említik ugyan a D iphedant és a lithium ot 
(6), megítélésem szerint azonban idekívánkoznék 
a kettős (genetikaival tetézett teratológiai) veszély 
m iatt az Isonicid és szalicilát is (33).

Fontos lenne a szoptatott csecsemők védelme 
érdekében a női te jb e  átjutó és a genotípustól 
függő gyógyszerek revíziója is. Az anyatejjel a cse
csemőbe jutó gyógyszerek ugyanis a csecsemő ge
notípusától függően ugyancsak farm akogenetikai 
m ellékhatásokat okozhatnak. E rre a veszélyre a 
táblázatunkban fe ltü n te te tt gyógyszerek egyikénél 
sem történik utalás az Ü tm utatóban. Egy újabb ha-



zai áttekintés a lithium  és phenylbutazon adását a 
szoptatás a la tt ellenjavalltnak, a szalicilátokat (al
kalomszerűen, kis adagban) és a kum arinszárm a- 
zékokat a csecsemő és az anya megfigyelése m ellett 
adhatónak ta rtja  (20).

Végül még egy gyakorlati kérdést érin tenék: 
az ikervizsgálatok alapján farm akogenetikai mel
lékhatások veszélyét m agukban rejtő  gyógyszerek 
egymással vagy más gyógyszerekkel történő kom 
binációját, ill. interakciós veszélyét. Erre a veszély
re az Ú tm utató az em lített, ill. tárgyalt gyógysze
rek  közül 7-nél (tehát kb. felénél) u tal. Az örökle? 
tesen polymorph m etabolizmussal átalakuló gyógy
szerek metabolikus szintű interakcióinak veszélye 
pedig nagyobb és kiszám íthatatlanabb, m in t a mo- 
nophorm metabolizmussal bontott gyógyszereké. 
Ez a „genetikai háttérrel m egtetézett” interakciós 
veszély akkor a legnagyobb, am ikor az interakció 
ban részt vevő m indkét farm akon hatása geneti 
kailag determ inált. Ilyen pl. a Phenylbutazon +  
Oterben, Isonicid +  Diphedan és még több más 
kombináció.

A  jövő

Nem lenne teljes áttekintésünk a farm akogene 
tikai ikervizsgálatok jövője és a  teendők felvázolá
sa nélkül. Közülük többet m ár érin tettünk , i t t  most 
befejezésül még néhányat említenék.

M indenekelőtt a jövőben is biztosítani kellene 
a farm akogenetikai ikervizsgálatok folytatásának 
technikai, anyagi és szervezeti feltételeit és az iker 
v izsgálatokat összehangolni a többi farm akogene 
tikai és klinikai farmakológiai m unkával. A farm a 
kogenetikai ikervizsgálatok eredm ényeit az eddi
ginél szélesebb körben kellene ism ertetni és dozo- 
lógiai és egyéb farm akoterápiás konzekvenciáit be 
építeni a m indennapos gyakorlatba (gyógyszeris
m ertetés, m ellékhatás-bejelentések feldolgozása, 
Módszertani levelek stb.). A farm akogenetikai ok 
m iatt szélsőséges hatású gyógyszerek alkalm azását 
össze kellene kötni a rendszeres vérszintvizsgála- 
tokkal. Az ikérvizsgálatok eredm ényét hasznosíta 
ni kellene a perinatális és geriátriai farm akológiá 
ban és a munkaegészségügyben is. Végül, am i 
m indezt együtt fejezi k i: a farm akogenetikát — és 
benne a farm akogenetikai ikervizsgálatokat — az 
értelm es emberi élete t szolgáló és védő ökogeneti
kai prevenció alkotóelemének kellene tekinteni. A 
farm akogenetkai ikervizsgálat ugyanis végső soron 
ezt a célt szolgálja.

E z e n  a  h e ly e n  is  k ö s z ö n e té t  m o n d o k  Hornomé 
Sánta Anna tu d o m á n y o s  m u n k a tá r sn a k  az ik e r v iz s 
g á la to k h o z  n y ú jto tt  é r té k e s  se g ítsé g é é r t .
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Ä rész leg es antitripszin hiány é s  a 
fiatalkori pulmonalis em hysem a  
összefü ggésén ek  klinikai vizsgálata

S e m m e l w e i s  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m

P u l m o n o l ó g i a i  K l in ik a  ( i g a z g a t ó :  M is k o v i t s  G u s z t á v  d r .)

A szerzők az öröklött részleges antitripszin hiány 
szerepét vizsgálták a fiatalkorban kialakuló pulm o- 
nális emphysemában Eredményeik alapján m egál
lapítható volt, hogy az öröklött részleges an titrip 
szin hiány m ár fiatal felnőttkorban pulmonális em 
physema kifejlődéséhez vezethet, mely a korral 
előrehaladva további funkcióromlást okoz. Fontos 
és szükséges szervezett szűrővizsgálatokkal e gene 
tikus rendellenesség mielőbbi felismerése, a k i 
emelt személyek gondozásba vétele annál is in 
kább, m ert a kutatások mai állása szerint a kór 
forma terápiája is ham arosan várható.

Clinical studies on the relationship between the  
partial lack of antitrypsin and juveline pulmona 
ry emphysema. The authors studied the role of 
hereditary partial lack of an titrypsin  in pulm ona
ry emphysema developing in youth. On the basis of 
the results hereditary  partia l lack of antitrypsin 
was found to lead as soon as in joung adult age to 
the development of pulm onary emphysema which 
caused with the progress of age fu rther deficiency 
of function. The possible earliest recognition of 
this genetic disorder w ith organized check-up 
examinations as well as the care of the selected 
persons appears all the more im portant and neces- 
that the therapy of this disease will be available 
that the therapy of this disease will be available 
as is to expected in the near future.

A pulm onális emphysema kutatás területén a 
hatvanas évek elején jelentős előrelépés történt, 
összefüggést fedeztek fel egy öröklött proteáz inhi
bitor — az antitripszin deficiencia — és a fiatalkor 
ban jelentkező emphysema között. A megfigyelések 
szerint az öröklődés autosomális kodomináns mó
don történik. A szérum  tripszin inhibitor kapacitás 
vizsgálatakor norm ális és csökkent érték található. 
A csökkent inhibitor szint alapján az inhibitor de
ficiens egyének két alcsoportja különíthető el. A 
norm ál érték 40—-50%-át tartalm azó részleges (in

term edier) és a 10%-nál alacsonyabb teljes an ti 
tripszin hiányos állapotok, amelyek az öröklődési 
form át figyelembe véve heterozygota és homozy- 
gota állapotnak felelnek meg. A homozygota álla 
pot előfordulása az átlagpopulációban 0,06%, és 
m int emphysemát előidéző okot illetően az iroda 
lomban egységes álláspont alakult ki (8, 12, 15, 16, 
20, 33, 36, 41).

A részleges antitripszinhiány és a pulmonális 
emphysema összefüggésével kapcsolatban megosz
lanak a vélemények, ellentm ondóak az eredmé-

Rövidítések:

AAT =  
HA AT =  

STIC =  
LTC =  

VC =  
RV =  

IGV =  
FEVt =

FIV, =

MMEF =  
P EF =  

MEFüo =

a lfa -l-a n ti tripszin  
hum án  a lfa -l-a n titr ip sz in
szérum  tripszin  inh ib ito r kapacitás 
to tálkapacitás 
v itá lkapacitás 
residuális volum en 
in tra thoraca lis gázvolum en 
forszírozott kilégzési m ásodperctér 
fogat
forszírozott belégzési m ásodperc 
té rfogat
m axim ális középkilégzési áram lás 
kilégzési csúcsáram lás 
FVC 50% -nál m ért m axim ális k ilég 
zési áram lás

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 39. szám

MEF 25 —

Raw — 
SGaw ■ 
DCO =  

P tp =  
Cat — 
CR =  
R 118 --

P a 0 2 =  
S D  =

X =  
XXX =  

XX =  
X =

N S -

FVC 25% -nál m é rt m axim ális k ilég 
zési áram lás
légúti áram lási ellenállás 
specifikus légúti vezetőképesség 
diffúziós kapacitás 
transpulm onális nyom ás 
s ta tikus com pliance 
refrakciós koefficiens 
„upstream  res is ten tia” — az EPP- 
től (equal p ressu re point) distálisan  
levő hörgőszakasz áram lási ellen 
á llása
a rté riá s  véroxigén tenzió 
s tandard  deviatió  
á tlag
p <  0,001
0,001 <  p <  0,01
0,01 <  p <  0,05 
nem  szignifikáns
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1. táblázat A  v i z s g á l t  c s o p o r t o k  a n t r o p o l ó g i a i  a d a t a i  e g é s z s é g e s  ( N )  é s  i n t e r m e d i e r  a n t i t r i p s z i n  d e f i c i e n s  ( D )  
e g y é n e k n é l

Antropológiai adatok Életkor (év) Testmagasság (cm) Testsúly (kg)

Vizsgálati csoportok N D P N D P N D P

16—30 évesek X 21,8 23,0 NS 181,0 182,3 NS 74,8 67,7 NS
n = 13 ±SD 3,4 4,2 10,5 6,1 10,5 8,3

31—40 évesek X 33,9 34,8 NS 178,0 178,3 NS 74,4 70,9 NS
n = 13 ±SD 3,1 3,7 9,6 5,5 13,3 7,12

41—45 évesek X 43,0 43,2 NS 174,8 173,1 NS 77,0 71,8 NS
n = 13 ±SD 3,1 1,8 8,4 7,3 12,8 8,4

nyék. A szerzők egy része szerint az interm edier 
hiányállapot emphysema kalakulásához vezet (5, 
21, 23, 29, 30, 35, 40), a kutatók másik csoportja 
nem  tud ta megerősíteni ezt az összefüggést (3, 4, 
15, 16, 27, 47).

Ezen típusú hiányállapot előfordulása azonban 
lényegesen magasabb a légzési betegek között: 15— 
26% (14, 16, 23, 36, 37), m in t az átlag népességben, 
ahol kb. 5% (14, 23, 37, 47) és ez nem tekinthető 
csak egy genetikai m arkem ek.

A másik lényeges szem pont a betegség korai 
életkorban — 30—40 között — való jelentkezése. 
Ezért tettük  részletes klinikai vizsgálat tárgyává, 
hogy:

1. szerepelhet-e előidéző faktorként a részleges 
antitripszin hiány pulm onális emphysema kialaku 
lásában?

2. ha igen, mely életkorban jelentkeznek első 
funkcionális jelei?

3. illetve a korral előrehaladva m ilyen változá
si dinam ikát m utatnak a funkcionális eltérések?

Beteganyag, módszer

Vizsgálatsorozatunkban 316, első panasszal — ter
helésre fellépő nehézlégzéssel — jelentkező 16—45 év 
közötti, nem dohányzó, férfibetegnél határoztunk meg 
szérum tripszin inhibitor kapacitást. 52 esetben talál
tunk intermedier antitripszin szintet (szélső értékek: 
0,38—0,60 mg ml). Ezeknél a betegeknél hasonló pana
szokat okozó kórformát — obstruktiv krónikus bron
chitis!, asthmát, vitiumot, egyéb cardialis megbetege
dést kizártunk. 39 személyt vizsgáltunk tovább.

Kontrollként is 39 azonos korú, nemű, egészséges,

normális tripszin inhibitor szintű (szélső értékek: 1,05 
—1,26 mg/ml) egyént választottunk. Kor szerint mind a 
heterozygota betegeket, mind a kontroll személyeket 3 
—3 csoportba osztottuk: 16—30 évesek, 31—40 évesek és 
41—45 évesek csoportja.

Mindegyik csoportban meghatároztuk a tüdő ru
galmas összehúzó erejét, tágulékonyságát, légúti áram
lási ellenállását, a tüdő statikus és dinamikus térfoga
tait, kilégzési áramlási paramétereket, upstream resis- 
tentiát, retrakciós koefficienst, diffúziós kapacitást és 
artériás oxigén tenziót.

A transpulmonális nyomást oesophagus ballonka
téterrel mértük M i l i c - E m i l i  é s  m t s a i  (28) módszere sze
rint.

Az oesophagus ballonkatéter méreteit, a ballon le
vegőtartalmának beállítását, az oesophagusban való 
elhelyezkedésének magasságát, a konstans volumentör
ténés beállítását illetően a gyakorlatban már többek 
által alkalmazott metodikát követtük (24, 25, 28, 42).

A Raw -t és IGV-t térfogatstabil test-plethysmo- 
graph-fal (Erich Jaeger, Würzburg), a többi légzés- 
funkciós paramétert pedig e készülék spirometriás 
részével, nyomásmérő egységeivel határoztuk meg.

A diffúziós kapacitás meghatározását a „single 
breath” СО módszerrel végeztük Jaeger-féle készülék
kel. (A vizsgálatok elvégzéséért ezúton is köszönetét 
mondunk az OMI légzésfunkciós laboratóriumának.) 
Az artériás vér oxigén tenziójának meghatározása 
Astrup készülékkai (Radiometer, Coppenhaga) történt.

Az ún. „upstream resistentia”-! (R„« ), — az EPP- 
től distalisan levő hörgőszakasz áramlási ellenállását 
— a VC 70, 60, 50, 40 és 30%-ánál meghatározott tüdő 
rugalmas összehúzó erők (P tp ) és az ugyanezen térfo
gatoknál mért maximális kilégzési áramlások (MEF) 
ismeretében O s t r o w  és C h e r n i a c k  szerint (31) határoz
tuk meg.

A serum tripszin inhibitor capacitást (STIC) 
E r i k s s o n  (8) nyomán mértük.

A retrakciós coefficienst (CR) S c h l u e t e r  é s  m t s a i  
(34) szerint a teljes inspirációnál mért rugalmas össze-

2. táblázat A z e g é s z s é g e s  ( N )  é s  a z  i n t e r m e d i e r  a n t i t r i p s z i n  d e f i c i e n s  ( D )  c s o p o r t o k  l é g z é s f u n k c i ó s  
p a r a m é t e r e i n e k  k í v á n t  é r t é k e i

Paraméter VC(1) IGV(1) FEV, (l/s) P,p 60%TLC DCO
(kPa) (mmol min-1 kPa1)

Csoportok N D P N D P N D P N D P N D P

16—30 X 5,946 6,16 NS 3,05 3,15 4,50 4,56 0,78 0,77 12,30 12,42
évesek

±SD 0,66 0,88 0,17 0,18
NS

0,52 0,47
NS

0,03 0,04
NS

0,96 0,90
NS

31—40 X 5,81 5,85 3,04 3,17 4,14 4,13 0,67 0,66 11,16 11,22
évesek

±SD 0,66 0,66
NS

0,22 0,15
NS

0,42 0,30
NS

0,03 0,04
NS

1,02 0,90
NS

41—45
évesek

X 5,40 5,30
NS

3,04 3,22
NS

3,72 3,65
NS

0,58 0,58
NS

10,38 9,96
NS

±SD 0,55 0,87 0,20 0,26 0,35 0,43 0,03 0,02 1,20 1,02
2370



3. táblázat Az e g é sz ség e s  (N) é s  az in te rm ed ie r a n titr ip sz in  d efic iens (D) c so p o rto k
szérum  tripsz in  in h ib ito r k ap a c itá s  é rték e i m g/m l-ben

Vizsgálati csoportok N D
X ±SD X ±SD д% P

16—30 évesek 1,21 0,03 0,47 0,04 —61,2 XXX
n = 13
31—40 évesek 1,20 0,03 0,43 0,03 —64,2 XXX
n = 13
41 —45 évesek 1,21 0,03 0,42 0,03 — 65,3 XXX
n =  13

húzó erők  (P tpmax k P a-b an  m egad va) és a TLC (1- 
ben) h án yad osán ak  érték ével fe jez tü k  ki.

A  sta tisz tik a i an a líz is  során  á tla g - és szó rá s-szá 
m olás, v a la m in t két m intás „ t”-próba történt.

Eredm ények

Az egészségesek és az antitripszin  hiányos be 
tegek azonos korcsoportjai között nem volt szig
nifikáns eltérés, az antropológiai adatok (élet
kor, testmagasság, testsúly) vonatkozásában (1. táb 
lázat). Nem találtunk szignifikáns különbséget az 
identikus korcsoportok között a legfontosabb lég
zési param éterek kívánt értékeiben sem (2. táblá
zat), ezért a légzésfunkciós értékek összehasonlítá
sánál a param éterek abszolút értékeivel számol

tunk. A szérum tripszin inhibitor kapacitás (STIC) 
átlagértékei között jelentős és szignifikáns különb 
séget a vizsgált csoportokban a 3. táblázat m utatja .

A tüdő rugalm as összehúzóerejét reprezentáló 
transpulm onális nyom ásértékek a VC 60%-a fö
lö tt — az egészséges kontrollcsoportokhoz viszo
nyítva —- m ár a 16—30 éves részleges antitripszin 
hiányos csoportban jelentős és statisztikailag szig
nifikáns csökkenést m utattak. A csökkenés m értéke 
legkifejezettebb a maximális belégzés szintjén (a 
VC 100%-ánál). A 31—40 éves és a 41—45 éves kor 
csoportban a P tp szint csökkenése m ár a VC 40 és 
30%-ainál is szignifikáns (ábra).

Még szembetűnőbb az egészséges és a deficiens 
csoportok közötti különbség, ha a TLC különböző

A  V C  ( f e l s ő  s o r )  é s  a  TLC ( a l s ó  s o r )  k ü l ö n b ö z ő  % - n á l  m é r t  t r a n s p u l m o n á l i s  n y o m á s é r t é k e k  á t l a g  é s  s z ó r á s  é r t é k e i  a z  
e g é s z s é g e s  ( ü r e s  k a r ik á k )  é s  a  r é s z l e g e s  a n t i t r i p s z i n  d e f i c i e n s  ( t ö m ö r  k a r i k á k )  c s o p o r t o k b a n .  A :  1 6 - 3 0  é v e s e k ,  B :  3 1 -  
4 0  é v e s e k .  C :  4 1 - 4 5  é v e s e k



%
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4. t á b l á z a t  A 16—30 év e s  eg é sz ség e sek  (N) é s  az in te rm ed ie r an titr ip sz in  d efic ien sek  (D) c so p o rtja in a k
légzésfunkc ió s é rték e i

P a r a m é t e r N D A% P

Т С  (1) 7 , 3 0 ± 1 , 0 0 8 , 2 4 ± 1 ,3 7 +  1 2 , 8 N S
V C  (1) 5 , 6 5 ± 0 , 7 5 5 , 4 9 ± 1 ,21 —  2 ,8 N S
IG V  (1) 3 , 6 7 ± 0 , 8 4 5 , 0 4 ±  0 , 9 8 +37,3 XXX
R V / T C  (% ) 23,8 ± 6 , 0 33,4 ± 8 , 7 +40,3 XX
F E V , (1) 4 , 9 6 ± 0 , 7 1 4 , 8 3 ± 1 ,1 7 —  2 ,7 N S
F E V , /V C  ( % ) 8 8 , 0  ± 7 , 2 8 7 , 9  ± 1 2 , 5 —  0 , 2 N S
FIV, (1) 5 , 2 9 ± 0 , 7 2 5 , 1 2 ± 1 , 2 8 —  3 ,3 N S
F IV . /V C  (%) 9 4 , 0  ± 1 2 , 1 9 2 , 7  ± 5 , 7 6 —  1 ,4 N S
F IV i/F E V , 1 , 0 6 ± 0 , 0 9 1 , 0 6 ± 0 , 0 6 —  1 ,0 N S
M M E F  ( l - s - i ) 6 , 2 4 ± 1 , 9 2 5 , 7 3 ± 2 , 0 1 —  8 , 2 N S
P E F  ( l - s - i ) 1 0 ,3  ± 2 , 0 3 9 , 9 5 ± 2 , 2 4 —  3 , 4 N S
M E F S0 ( l - s - 1) 6 , 1 8 ± 1 , 8 3 5 , 9 5 ± 1 , 1 7 —  3 , 8 N S
M E F „  (I*S '1) 3 , 4 6  ± 1 , 4 5 3 , 1 5 ± 1 ,4 1 —  9 , 0 N S
Raw ( k P a - s - И ) 0 , 1 9  ± 0 , 0 6 0 , 2 0 ± 0 , 0 9 +  5 ,3 N S
S G aw  (k P a - ' - s -* ) 1 , 4 2 ± 0 , 4 2 1 , 1 0 ± 0 , 3 8 — 2 2 , 5 N S
C , t ( 1 - s k P a “ ) 2,15+0,42 2 , 7 7 ± 0 , 6 5 + 28,8 XX
D C O  ( m m o l - m i n ■ j k P a 1) 13,2 ± 1 , 5 6 10,7 ± 0 , 7 8 —  18,7 X X X
P a 0 2 ( k P a ) 12,0 ± 0 , 3 3 10,93± 0 , 6 2 — 8,7 X X X
C R 0 , 5 4  ± 0 , 1 4 0 , 2 5 ±  0 , 0 7 —53,7 X X X

A  d ő l t  s z á m o k  a 1 6 — 3 0  é v e s  k o r  k ö z ö t t  s z i g n i f i k á n s s á  v á ló  e l t é r é s t  m u t a t ó  p a r a m é t e r e k  é r t é k e i t  e m e l i k  ki.

5 .  t á b l á z a t  A 30— 40  é v e s  eg é s zs é g e s e k  ( N )  és az  in te rm e d ie r  a n t iir ip s z in  d e f ic ie n s e k  (D )  c s o p o rtja in a k
lé g z é s fu n k c ió s  é r té k e i

P a r a m é t e r N D A% p

Т С  (1) 6,81 ± 0 , 8 9 S , 4 S ± 0 , 9 7 +24 N S
VC (1) 5 ,11  ± 0 , 9 9 5 , 1 2 ± 0 , 9 5 + 0 , 0 XXX
IGV (1) 3 , 6 0 ± 0 , 5 3 5 , 3 7  ± 0 , 6 8 +  4 9 , 2 XXX
R V /T C  (%) 2 6 , 3  ± 5 , 8 4 0 , 5  ± 7 , 2 +  5 4 , 0 XXX
FEVi (1) 4 , 2 4 ± 0 , 7 6 3 , 6 7 ± 0 , 7 7 — 1 3 , 5 N S
F E V i /V C  (%) 84,2 ± 8 , 8 7 2 , 2  ± 1 4 , 3 — 14,3 X
FIV i (1) 4 , 4 4 ± 0 , 8 7 4 , 3 6 ± 0 , 6 4 — 1 ,8 N S
F IV i /V C  (%) 8 7 ,7  ± 6 , 5 8 5 , 7  ± 8 , 5 —  2 , 3 N S
F IV i /F E V j 1,05+ 0 , 0 9 7 , 2 4 ± 0 , 3 1 +  18,1 X
M M E F  ( l - s 1) 4,67+ 1 , 3 8 3,30± 0 , 5 0 —29,4 XX
PE F  ( i - s - i ) 9 , 3 7 ± 1 , 2 5 8 , 2 9 ± 2 , 0 1 — 1 1 , 5 N S
M E F so  ( l - s ' 1) 5,28+ 1 , 5 0 3 , 4 Ő ± 1 , 5 5 —34,1 XX
M E F 25 ( l - s - 1) 2 , f i ő ± 0 , 9 6 7 , 5 7 ± 0 , 9 0 —41,4 XX
R aw ( k P a - s - l - 1) 0 ,2 1  ± 0 , 0 5 0 , 2 4 ± 0 , 0 7 +  1 4 , 3 N S
S G aw ( k P a ^ - s - 1) 1,32+ 0 , 3 7 0,90± 0 , 4 6 —31,8 X
C8t ( 1 - k P a - 1) 2 ,51  ± 0 , 4 9 4 , 1 2 ±  1 ,1 8 +  64,1 XXX
D C O  ( m m o l - m i m ' ■k P a -1) 1 2 , 2  ± 1 , 4 8 , 5  ± 1 , 1 4 — 3 0 , 0 XXX
P a 0 2 ( k P a ) 1 1 ,3  ± 0 , 3 8 9 , 6 0 ± 0 , 5 8 — 1 5 , 2 XXX
CR 0 , 4 6 ± 0 , 0 9 0 , 2 2 ± 0 , 0 5 — 5 2 , 2 XXX

A  d ő l t  s z á m o k  a  3 0 — 4 0  é v e s  k o r  k ö z ö t t  s z i g n i f i k á n s s á  v á l ó  e l t é r é s t  m u t a t ó  p a r a m é t e r e k  é r t é k e i t  e m e l ik  ki.

százalékainál m eghatározott transpulm onális nyo 
m ásértékeket hasonlítjuk össze. A részleges an ti 
tripszin hiányos csoportok görbéi a kontrollcsopor
tokéhoz viszonyítva balra  és felfelé irányuló elto 
lódást m utatnak (ábra). A nagy gyakorlatot igénylő 
és a beteg számára nem  kis m egterhelést jelentő 
oesophagus ballonkatéter technikával m eghatáro 
zott param étereken — P  tp C st -  kívül a de
ficiens csoportban szignifikáns eltérést legkoráb 
ban a residuális volum en (RV), az in trathorakalis 
gázvolumen (IGV), az RV/TLC, a diffúziós kapaci
tás (DLCO), a retrakciós koefficiens (CR) és az a r 
tériás vér oxigéntenzió (PaOo) m utato tt (4. táblá
zat). 31—40 éves korra az interm edier antitripszin 
hiányosoknak az egészségesekhez viszonyított kü 
lönbsége — az eltérés nagyságának sorrendjében 
— m ár a M EF25, MEF50, SGaw MMEF, TLC, FIV/

FEV* FIVi/VC esetében is statisztikailag szignifi
kánssá vált (5. táblázat).

Döntően a nagylégutak áramlási viszonyait re 
prezentáló PEF és FEVi eltérése csak 40 éves kor 
u tán  vált szignifikánssá, míg a vizsgált életkorig 
(45 év) nem vált szignifikánssá a VC, FIVi, FIVi/ 
VC és a Raw egészségesekhez viszonyított eltérése 
(6. táblázat).

Az ún. upstream  resistentiát reprezentáló gör
bék (31) — melyeket a közlemény rövidítése m iatt 
nem  tüntettünk fel — mindegyik részleges anti 
tripszin hiányos csoportban a norm ál határértéke 
ken belül voltak (31), illetve attól jobbra és lefelé 
— az intrinsic kislégúti obstrukcióra jellemző mó
don (45) — jelentősen nem tértek el. Ebből követ
kezik, hogy eseteink döntő többségénél az intrinsic 
(endobronchiális) kislégúti obstrukció kizárható



6 . táb lázat A 40—45 éves eg é sz ség e sek  (N) é s  az in te rm ed ie r an titr ip sz in  defic iensek  (D) c so p o rtja in ak
ég zésfu n k c ió s értékei

Paraméter N D д% P

TC (1) 7,16±0,80 8,07±1,31 + 12,7 X
VC (1) 4,70±0,78 4,29±1,16 — 8,7 NS
IGV (1) 4,05±0,61 5 58±1,32 +37,8 XXX
RV/TC (%) 34,2 ±7,9 47,4 ±14,7 +38,6 XX
FEVi (1) 4,00±  0,70 2,54±1,12 —36,5 XXX
FEVj/VC (%) 83,0 ±8,4 57,9 ±16,9 —30,2 XXX
FIV, (1) 4,24±0,74 3,54±1,01 —16,0 NS
FlVj/VC (%) 89,4 ±6,0 84,0 ±9,6 — 5,7 NS
FIVi/FEVi 1,08±0,11 1,54±0,45 +42,6 XX
MMEF (l-s-1) 4,24 ±1,40 2,79±0,75 —34,2 XX
PEF (l-s-1) S,08± 2,05 5,84±  2,24 —27,7 X
MÉF50 (l-s-1) 4,84±1,75 1,93±1,55 —60,1 XXX
MEF25 ( l-s1) 2,20±1,12 0,78±0,55 —64,5 XXX
Raw (kPa-s-l1) 0,25±0,02 0,293±0,067 + 17,2 NS
SGaw (kPa-1 • s_]) 1,11 ±0,36 0,68±0,31 —38,7 XX
C8t (1-kPa-1) 2,68±0,54 4,53±1,5 +83,9 XXX
DCO (mmol-mirri-kPa') 10,4 ±1,1 5,7 ±1,9 —45,4 XXX
Pa02 (kPa) 11,0 ±0,60 8,93±0,23 —19,8 XXX
CR 0,36±0,02 0,18±0,06 —50,0 XXX

A dőlt számok a 40—45 éves kor között szignifikánssá váló eltérést mutató paraméterek értékeit emelik ki.

volt és a funkcionális eltérések az ún. extrinsic 
(exobronchialis) típusú (1, 2, 7, 44). azaz a tüdő ru 
galmas összehúzóerejének csökkenése révén obst- 
rukcióhoz vezető emphysema jelenlétére utalnak.

Megbeszélés

Bár az emphysema elsősorban patológiai diag
nózis, a WHO (48) definíciója szerint élőben a 
funkcionális eltérések alapján nagy valószí
nűséggel megállapítható.

Az áltlaunk vizsgált param éterek részleges an 
titripszin hiányos csoportokban észlelt eltérései, va 
lam int ezen eltérések életkorral növekvő mértéke 
kivétel nélkül beleillenek az emphysema funkcio 
nális eltéréseiről a nemzetközi és a hazai irodalom 
ban alkotott képbe (11, 12, 24, 34, 43, 44, 46, 48).

Az elvégzett funkcionális vizsgálatok eredm é
nyei azt bizonyítják —, ami az irodalom ban eddig 
még nem vált egységes állásponttá —, hogy az 
öröklött részleges antitripszin hiányállapot m ár 
fiatal felnőttkorban pulmonális emphysema kifej
lődéséhez vezethet (5, 16, 30), mely a korra! elő
rehaladva további funkcióromlást okoz.

a) ilyen esetszámú, korú, részleges antitripszin 
hiányos,

b) különböző korcsoportokan vizsgált beteg 
anyagon,

c) több fontos kritérium on alapuló (fiatal, nem 
dohányzó, első panasszal jelentkező férfi),

d) összességében ennyi légzésfunkciós param é
te rt m agába foglaló komplex vizsgálatsorozat tu 
domásunk szerint sem a nemzetközi, sem a hazai 
irodalom ban nem található.

Az eddigi tanulm ányok legnagyobb része 
m indkét nem belieket, főként dohányzókat vizsgált, 
ha szelektált, akkor igen tág (17—80 évesig) kor
csoport adata it dolgozta fel, vagy antitripszin hiá 
nyos leszárm azottakat választottak, illetve olyan 
személyeket, akik m ár hosszabb ideje  betegek vol
tak (3, 4, 5, 21, 27).

Tekintettel arra, hogy a m ár kialakult beteg 
ség egyelőre nem  gyógyítható, a megelőzésre kell 
törekednünk. Ezen öröklött hiányállapottal, illetve 
a következményes emphysemával együttjáró, a 
m unkaképességet befolyásoló jelentős tüdőfunkció- 
romlás a legaktívabb, dolgozó, keresőképes korosz
tályt érinti. Az a népgazdasági kár, am it a fiatal 
emphysemás betegek táppénzei, termelésből való 
kiesésük, esetleg fiatal korban történő leszázalé- 
kolásuk jelent, igen jelentős.

A megelőzés eredményessége e genetikus ab- 
norm aiitás mielőbbi felismerésétől függ. Feltétle 
nül szükséges tehát szervezett, széles körű, kom p 
lex szűrővizsgálatokkal az antitripszin deficiens 
egyének felkutatása. Ehhez nagy segítséget n y ú jt 
hatna a Percnyi és Tornyossyné (32), valam int 
Endre és Boda (9) által kidolgozott szérum an ti 
tripszin kapacitás meghatározás, amely alkalmas 
az AAT hiány gyors, sorozatos kim utatására. A 
kiemelt személyek gondozásba vétele — szigorú do
hányzási tilalom, a légúti infekciók lehetőség sze
rin ti kerülése, szükség esetén ereiyes és tartós an~ 
tibiotikus kezelés, genetikai tanácsadás, m unka 
hely megválasztás, m unkavédelem — a betegség 
jelentkezésének időpontját feltétlenül késleltetné, 
a folyamat kifejlődése lassítható, esetleg m egaka 
dályozható lenne. A korai kiemeléssel még a klini 
kai panaszok megjelenése előtt lehetőség nyílik 
részletes tüdőfunkciós vizsgálatokkal a betegség 
előrehaladottsági fokának m egállapítására is.

A szűrővizsgálatok fontosságát és jelentőségét 
emeli az a tény is, hogy m a m ár sikeres, intenzív 
kutatás folyik a betegség terápiás megoldására is. 
Az eddigi állatkísérletek eredményesek m ind a 
hum an alfa-1-antitripszin (HAAT) adását, m ind a 
specifikus szintetikus elasztáz inhibitorok alkalm a 
zását illetően (16, 18, 19, 26, 38, 39). Az AAT h atá 
sá t m ár kis beteglétszámú emberi csoporton ki is 
próbálták m ellékhatások nélkül, jó eredménnyel 
(10). Komoly erőfeszítések történnek igen nagy 
mennyiségű anyag előállítására és ezáltal a folya-
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m atos kezelés biztosítására (13). A tömeges beteg 
kezeléshez szükséges AAT előállítására lehetőséget 
nyú jt a korszerű rekom'bináns DNA-s technika 
( =  génmanipuláció, Rosenberg és mtsai, Chiron 
Corp., USA) is (6). Az újabban kidolgozott érzé 
keny próba (18) a génm utáció direkt elemzése m ár 
lehetővé teszi az AAT hiány prenatális diagnózisát 
is.

A kutatások mai állása és elért eredm ényei 
a lap ján  várható, hogy e genetikusán determ inált 
betegség terápiája p á r éven belül m egoldott lesz.
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ÉS BAR VILMOS

A kamrafibrilláció csök k en th etősége  
akut kísérletes coronaria elzáródás 
ese tén  szabad-gyök-fogó veg y ü let 
seg ítség év e l

Pécsi Orvostudományi Egyetem
Kísérletes Sebészeti Intézet (igazgató: Török Béla dr.)
Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Intézet (igazgató: Tekeres Miklós dr.)

Kísérletes vizsgálatokban egy szintetikus gyökfogó 
vegyület elektromos instabilitásra gyakorolt hatá 
sát vizsgálták coronaria ág lekötését követően. A 
coronaria elzáródás összes kedvezőtlen elektromos 
következménye lényegesen csökkent intravénás 
scavenger teráp ia után. A dihydrochinolin típusú 
vegyület képes akadályozni életveszélyes tachyar- 
rhythm iák fellépését.

Reductibility of ventricular fibribillation following  
deutet experim ental coronary ligature by free radi
cal scavenger. In an  experim ental study the effect 
of a synthetic scavenger compound on electrical in 
stability in coronary ligated dogs has been investi 
gated. All known unfavourable electrical conse
quences of coronary occlusion w ere diminished af 
te r intravenous scavenger therapy. The compound 
of dihydro-quinoline type is able to decrease the  
perilous tachyarrhythm ias.

.,Hearts too good to die ..
,,Hearts only need a second chance to 
beat. . . ”
(Szívek, melyek túl jók ahhoz, hogy 
meghaljanak . . .
Szívek, melyeknek csak még egy esély kell 
ahhoz, hogy tovább dobogjanak ...)

f  C. S. Reck
(clevelandi szívsebész, a szívrevasculari- 
satio úttörője)

A hazai és nemzetközi statisztikai adatok sze
rin t a népesség kb. 50%-ának van ..esélye” arra, 
hogy valam ilyen cardiovascularis kórkép következ 
tében pusztuljon el. A gyakorló orvosokat, a k lini 
kusokat és a ku tatókat is elgondolkodásra kell.

bői jól ism ert értelmezéseket és körültekintő leírá 
sokat ismételgetni, kiemelendőnek érezzük csupán 
azt, hogy az aku t coronaria elzáródás 2 fő következ
m ényt vonhat maga u tán :

— A keringéstől elzárt terü le t a hiányzó O? és 
szubsztrát ellátás m iatt m egszűnik mechanikai 
funkcióját teljesíteni: a kontraháló izomtömeg 
csökken a perfúziós nyomás csökken -*■ a nem 
érin te tt terület vérellátása is csökken -*• akut szív
elégtelenség, cardiogén shock alakulhat ki (a tö r 
ténéssorozatot a Braunw ald-spirál tökéletesen jel 
lemzi) súlyos következményekkel, az esetek zömé
ben fatális végkimenetellel (5, 12, 13);

Szívritm uszavar t íp u so s  le fo ly á sa  egy  r. d escen d en s  anterior ligá it é s  MTDQ—DS terápiában  
részesü lt kutyában

K ísé rle ti id ő  p e r c e k b e n  

M T D Q — D S  te r á p ia

K o n tro ll 2 . 3 . 4 . 5 . 6 . 7 . 8 .  9 . 1 0 . 1 1 .
1

=  1 5 0  m g /k g  in t r a v é n á s  in je k c ió  
1 5 0  m g /k g  c s e p p - in f ú z ió

1 2 . 1 3 . 1 4 . 1 5 . 1 6 . 1 7 . 1 8 .

K am rai e x t r a s y s to le k  s z á m a /m in 0 11 2 7 4 6 5 2  5 4  5 2  4 9  3 4  3 8 2 7 2 8 2 4 1 9 3 1 0 1

U .n . C o u p le t /m in 0 2 2 1 1 6  8  7  9  8 4 5 6 2 0 0 0 0

U .n . S a lv o /m in 0 0 4 5 6  4  5  4  2  2 3 1 0 0 0 0 0 0

Megjegyzések:
1 .  Ä 1 8 . p e r c tó i  k e z d v e  a  3  ó r á s  a k u t  m e g f ig y e lé s i  i d ő s z a k b a n  n e m  j e le n tk e z e t t  t ö b b é  r i tm u s z a v a r  a z  in f a rk tu s  e l le n é r e
2 . A c o u p le t  é s  s a lv o  a  p á r o s  é s  s o r o z a t  e x tr a s y s to le k  n e m z e tk ö z i  e ln e v e z é s e
3 . A z M T D Q — D S - te r á p ia  a z  e le tk r o m o s  in s ta b i l i tá s t  a z  in je k c ió  b e a d á s a  u tá n  m á r  1 0  p e r c  m ú lv a  j e l e n tő s e n  c s ö k k e n t i

hogy késztessék a tények (maguk is nyilvánvaló 
tagjai az 50%-os csoportnak).

Nem óhajtván a tankönyvekből, szakkönyvek-

* MTDQ—DS =  6,6-methylen-bis 2,2-dimethyl-4- 
methansulfonsavas natrium-l,2-dihydrochinolin (sza
badalommal védve).

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 39. szám

Az infark tus terület és a keringését m egtarto tt 
terület határán  fellépő ingerképzési és -vezetési 
zavarok folytán súlyos elektromos instabilitás lép 
fel és a megjelenő halmozódó polytop extrasystolia, 
malignus tachyarrhythm ia következtében nagy 
százalékban kam rafibrilláció váltódik ki (akut ex- 
citációs szívhalál).

A terápiás lehetőségek közismerten sokrétűek; 2375
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Ún. ST segment map (epikardiáIis ST eltolódás térkép) egy 
akut coronaria lekötés, majd ezt követő MTDQ-DS terápia 
után. A kísérletben 24 szívfelszíni ponton mért és folyama
tosan ellenőrzött epikardiális elektropotenciál-változás idő
beli lefolyásának néhány fázisa látható számítógépes fel
dolgozás segítségével. A program a ligatúra után a milli- 
voltban kifejezett ST eltolódásokat 9 tartományra osztja és 
különböző szimbólumokkal jelöli, a) Mellkas- és pericar- 
dium-nyitott kutyán rögzített kiindulási helyzet; b) ST tér
kén r. descendens anterior ligatura utón 10 perccel: c) 
MTDQ-DS intravénás beadása után 10 perccel rögzített 
helyzet; dl ugyanezen állapot 30 perc múlva 
Megjeavzések: 1. A ligatura hatására igen gyors ST sza
kasz eltolódások jelentkeznek egyre fokozódó súlyosság
nál, А b) ábrarészen látható kép kezeletlen esetekben 
nem, vagy alia változik, jelezvén, hogv akuton a kialakult 
ST elváltozás órákig stabil (saiát kísérletekben a menfi- 
avelési idő 3 óra volt): 2. Az MTDQ-DS terápia nyors 
'avulást okoz, az ST eltolódás „területe" és ..súlvossánp” 
csökkent. A . d" ábrarészen látott állapot a későbbiekben 
már nem változik.

az esetek körűimén vaj tői függően részben hatáso 
sak is, mindazonáltal további folytonos kutatásso 
rozat szükséges az egyáltalán nem csekély m érté 
kű m ortalitás csökkentésére.

Kutatócsoportunk m integy 2—3 év óta akut 
szívinfarktus modellen a keringéseredetű szövet
károsodások strukturális, funkcionális és biokémiai 
következményeit vizsgálja. Ennek során olyan sa
játos és korai jelenségekre is felfigyeltünk, melye
ket az irodalom szöveti linid peroxidáció („bioló
giai avasodás”) néven ism er (3. 8. 9, 10). Leírtuk a

folyam at lényegét és a gyógyszeres befolyásolás 
lehetőségét (15).

Regionális ischaemia által indukált arrhythmiák 
fellépte és azok időbeli lefolyása közismert, bár elekt- 
rofiziológiai jellemzésük nem teljesen tisztázott. Szív- 
infarktus esetén a heterogén vér-, oxigén- és szubszt- 
rátellátás miatt anatómiai-patológiai értelemben az 
ischaemias és nem-ischaemiás szívizom-terület között 
létrejön egy sérült, túlélő és elhaló sejtekből álló, a 
különböző szívizomrétegekben egyenetlenül, fűrész
fogszerűén egymásba illeszkedő határzóna, melynek 
kiterjedt térbeli felülete rendkívül heterogén módon 
érinti az éppen ott levő szívizom- és Purkinje-rostok 
szerkezeti elemeit. Mikroelektródákkal történő vizs
gálatok felfedték, hogy az anatómiai heterogenitáshoz 
térben és időben akutan változó elektromos inhomo
genitás is csatlakozik, mely az ischaemia által indukált 
akciós potenciál és membrán potenciál változások csök
kenésében, eltolódásában nyilvánul meg. Az ezek ta
laján jelentkező szummációs EKG változások már 
eléggé ismertek; súlyos ST deflexiók és QT prolonga- 
tiók (gyors változásuk a veszélyeztetettség markerei
nek tekinthető )jelzik a depolarizáció, majd repolari- 
záció heterogenitását, maga után vonva súlyos vezeté
si zavarok megjelenését, nemcsak az ischaemiás és 
nem-ischaemiás szövetek között, hanem az ischaemiás 
zónán belül is (1, 2, 4, 11, 16).

A sejt- és membránsérülés heterogenitása az 
ischaemiás és nem-ischaemiás zóna keringésének és 
anyagcseréjének egyenetlenségében leli magyarázatát.

Mivel a szívizom ischaemiás állapotaiban — ha
sonlóan más ischaemiás szövetekhez — fokozott a sza
bad oxigén gyökök (aktív oxigénféleségek, mint szu- 
peroxid-gyök =  0 2—, hydrogen peroxid =  H20 2, hyd- 
roxyl-gyök =  OH- felszaporodása) termelődése, ennek 
következtében fokozott a szövetek lipid peroxidációja, 
érthetővé válik, hogy mindez járulékos tényezőként 
szerepet játszik a membránszerkezet tönkremenésé- 
ben. Egyéb kedvezőtlen biokémiai következmények 
mellett az ischaemiás myocardiumban a szabad gyö
kök fokozott képződését az érintett és főleg a határte
rületen levő membránok többszörösen telítetlen zsír- 
savjainak degradációja kíséri, mely állapot a tönkre- 
menést, leépülést jelző termékek thiobarbitursav 
(TBA) reakcióval kimutatható anyagainak felszaporo
dásával, illetve a normálisan mindenütt jelenlevő „el
hárító” (scavenger) vegyületek koncentrációjának 
csökkenésével jellemezhető (7, 9, 15). Az említett 
membránok szerkezeti károsodását elektronmikrosz
kópos módszerekkel, ugyanezen membránok biokémiai 
tönkremenését a malondialdehyd (TBA reaktív anyag) 
képződésének fokozódásával, illetve a scavenger ve
gyületek (pl. redukált gluthation, szuperoxid dizmu- 
táz) redukciójával lehet kimutatni. A scavengerek egy
re bővülő és eredményesnek tűnő kísérletes alkalma
zása a pontos hatásmechanizmus tisztázatlansága elle
nére ígéretes terápiának tekinthető.

M iután kísérletes aku t coronaria elzáródásban 
igen kedvező eredm ényeket regisztrálhattunk, úgy 
véljük, szükségszerűen kötelességünk felhívni a fi
gyelm et az akut szívinfarktus egy sajátos és ered 
m ényesnek tűnő terápiás lehetőségére.

22 korcs kutyán bal oldali thoracotomia után 
a szíven kipreparáltuk a ram us descendens ante- 
rio rt későbbi ligatúra céljára. S tandard EKG-elve- 
zetés m ellett egy 4X6-os m atrix  Ag/AgCl „pontjai” 
révén epicardialis elvezetéseket is regisztráltunk. 
Többek között az ST szakasz emelkedéseket, a QT 
időperiódusokat (1) és az egyéb ritm uszavarokat 
figyeltük és értékeltük (14).

A kísérletek m enete a következő volt: 1. nor 
mális EKG lelet rögzítése; 2. coronaria ligatura lé
tesítése; 3. ischaemiás EKG folyamatos figyelése



sok súlyosságát és a myocardium keringéseredetű 
zavaraiban akut „életm entő” hatással rendelkez 
het.
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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 honorárium okat és a k ü lö n le n y o m a to k a t  
csak akkor tudja kiutalni, ill. elkészíteni, ha a vezető szerző személyi száma, 
továbbá a személyi igazolványában feltüntetett neve, állandó lakhelyének 
címe, a birtokában van.

Ezért kérjük postafordultával a kért adatokat a szerkesztőségnek elju t 
tatni.

es rögzítése; 4. a scavenger vegyület gyors in tra 
vénás injekciója (150 mg/kg MTDQ-DS adásával) 
és ugyanilyen mennyiségű anyag cseppinfúziója 
egy órán keresztül; és 5. a gyógyszerhatás folya
matos figyelése és rögzítése.

A kísérletes coronaria ligatura m inden ismert 
következménye (súlyos ST szakasz változások, po- 
lytop extrasystolia — couplet és salve sorozatok 
—, kam rai tachyarrhythm ia következményes fib- 
rillációval) jelentősen csökkent vagy a ritm usza 
var el is tű n t 10—15 perccel a szer intravénás 
adása után. A táblázat és az ábra a drám ai javulás 
néhány jellegzetességét jól illusztrálja.

Az ak u t infarktus nagyon veszélyes állapot a 
heterogén vér-, oxigén- és szubsztrátellátás miatt. 
Ez az állapot az ATP és a p 0 2 egyenlőtlenségét, a 
m echanikus aktivitás éles különbségét (különösen 
a „határterü le ten”) és a myocardialis m em brán- 
struk tu rák  (mitochondrialis m em bránok, szarko- 
plazm atikus membránok, beleértve a különböző
képpen sérült Purkinje-rostrendszer m em bránele 
meit is) eltérő érintettségét foglalja magában, lét
rehozván ezzel az elektromos instabilitást. Ismert, 
hogy ilyen ischaemiás állapotban a szívizomban a 
lipid peroxidáció mindig fokozódik (8, 9, 10).

Az alkalm azott scavenger vegyület képes volt 
elhárítani a szabad gyök-reakciókat és fékezni a 
m em brán perm eabilitás-zavarokat, különösen a 
határzónában (15). Feltételezhető, hogy az MTDQ- 
DS elsődlegesen a marginális zóna irrita tív  impul
zusait blokkolja és így az akut fatális szövődmé
nyeket eliminálja. Valószínű, a vegyület mint po
tenciális scavenger védi a sejtm em brán s truk tú rá 
kat, csökkenti a heterogenitás fokát az infarktus 
ban és annak kerületében és/vagy így „némává” 
teszi az infarktust. Az MTDQ-DS antiarrhythm iás 
kapacitásával csökkenteni képes az EKG-változá-
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250 mg erythromycinum kapszulán
ként.
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Az erythromycin iránt érzékeny Gram- 
pozitív kórokozók (Streptococcus 
pneumoniae. Streptococcus pyoge
nes, Staphylococcus aureus), néhány 
Gram-negatív kórokozó (Neisseria 
meningitidis. Neisseria gonorrhoea), 
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2-dim enziós echocardiographiával 
irányított pericardiocentesis

Országos Kardiológiai Intézet, Budapest (főorvos: Arvay Attila dr.)

A szerzők elsőként számolnak be a 2D echo irányí 
tású pericardiocentesis tapasztalatairól hazánkban 
11 esetük kapcsán. A terápiás (1 esetben emergen- 
ciás) és diagnosztikus célból végzett pericardiocen 
tesis m inden esetben sikeres volt, számottevő szö
vődmény nélkül. A lebocsátott pericardialis folya
dék mennyisége 30 és 1600 ml között volt. A Sel- 
dinger technikával a pericardium  üregbe vezetett 
katétert tartós drainage céljéból maxim um  6 hétig 
hagyták bent, szövődmény nélkül.

Pericardiocentesis directed by two-dimensional 
echocardiography. The authors are the first in 
Hungary to report on their experience with peri 
cardiocentesis directed by 2D echo in 11 cases. Pe 
ricardiocentesis was carried out succesfully for 
therapeutical and diagnostic purpuses — except 
for one emergency case — w ithout any rem ar 
kable complication. The amount of pericardial fluid 
was 30—1600 ml. The catheter inserted in the peri 
cardium with Seidiger method was left there not 
longer tha t 6 weeks for long-lasting drainage 
w ithout complication.

A pericardialis folyadékgyülem (PF) leszívásá
ra hagyományosan két módszert alkalm aznak: a 
„vakon” végzett pericardium  punctiót és a subxi- 
phoid sebészi fenestratiót. A „vak” pericardiocen 
tesis során szív-, tüdő-, pleura-, lép- és m ájsérülé- 
sekről számoltak be, sőt, halálos szövődmény is 
előfordult (11), ezért e veszélyes módszer elhagyá 
sát javasolták (1). Saját korábbi tapasztalataink 
alapján mi is az invazív, de biztonságosabb sebé
szi fenestratió t ajánlottuk uraem iás pericarditisben 
(7, 8), azért is, m ert a fenestratio után a PF recidi- 
vája is ritkábban  fordult elő (8). Az echocardiogra- 
phia ma m ár a PF  diagnózisának szuverén módsze
re (6). A 2-dimenziós echocardiographia (2D echo) 
jelentősébe a PF lokalizációjának megítélésében 
van (7). Ez terem tette a lehetőséget a 2D echo irá 
nyítású pericardiocentesis biztonságos módszeré
nek bevezetéséhez 1980-ban a Mayo K linika Echo- 
cardiographiai Laboratórium ában (2). Azóta e 
m unkacsoport 117, sikerrel végzett pericardiocen- 
tesisről számolt be (3), köztük a szívtamponád si
keres kezeléséről is (4). Intézetünk Echocardiogra- 
phiai Laboratórium ában 1985. szeptem berben ve 
zettük be a módszert. Dolgozatunkban az első 11 
eset kapcsán szerzett tapasztalatainkról számolunk 
be.

K u l c s s z a v a k :  pericardiocentesis, két-dimenziós 
echocardiographia.
Orvosi H etilap  1986. 127. évfolyam , 3?. szám

Módszer
A  2D echo irányítású pericardiocentesis 
technikája

A  hanyatt vagy enyhén bal oldalán vagy enyhén 
jobb oldalán fekvő betegen megkerestük azt a pontot, 
ahol a folyadék a legközelebb esik a transducerhez, 
vagyis ahol a legszélesebb az elöl fekvő echomentes tér 
(1. á b r a ) .  Ez volt a punctio helye. A 11 esetben végzett 
12 punctio közül 11 esetben a bal mellső hónaljvonal
ban az 5—6. bordaközben, 1 esetben a bal parasterna
lis vonalban a 4. bordaközben választottuk meg a szú
rás helyét. A centesist 9 esetben az echo-laboratórium- 
ban, 3 esetben az intenzív osztályon végeztük. A cen
tesist mindig 2 orvos végezte steril körülmények kö
zött, a 2D echo ellenőrzést egy harmadik orvos végez
te.

Helyi érzéstelenítés után először teflon hüvelyes 
branült vezettünk be. a tűt visszahúztuk, a hüvelyen 
keresztül 1—2 ml próba leszívást végeztünk, majd vé
kony, hajlékony vezetődrótot vezettünk be, erre ráhúzva 
a „Seldinger” katéteres metodikánál használt artériás 
tágító „introducert” helyeztünk be, majd a drótot 
kihúzva 6-os pigtail katétert vezettünk a pericar
dium üregbe. Ezen keresztül 3 ágú csap közbeiktatá
sával fecskendővel leszívtuk a folyadékot 2D echo el
lenőrzés mellett. A procedura végén a tágító visszahú
zásával a katétert ragtapasszal fixáltuk a bőrhöz (2.  
á b r a ) .  Rendszeres heparinos átmosás, 2—3 óránkénti 
leszívás, vagy tartós szívás következett. A katéter hely
zetét röntgenvizsgálattal minden esetben közvetlenül a 
centesis után regisztráltuk.

A katétert 1—42 napig hagytuk benn. 1 beteget a 
katéterrel otthonába bocsátottuk, két beteg kapott a 
katéteren keresztül cytostaticumot. A katétel eltávo
lításáig я betegek preventív antibiotikus kezelésként 
Doxycyclint kaptak.

%
2 3 8 1



%
2 3 8 2

1. áb ra : Kétdimenziós echocardiogram. Csúcsi 4-üregmet- 
szet. A transducer alatt több mint 20 mm széles 
elülső echomentes tér a szívcsúcs előtt. A centesis 
helyéül ezt a pontot, a csúcsot választottuk

Betegek

1985. szeptember 11. és 1986. február 20. között 
11 betegen 12 alkalom m al tö rtén t pericardiocente 
sis. Közöttük 4 nő volt és 7 férfi, koruk 6 és 60 
év között volt. A lapbetegségük: uraem ia (3), mam 
ma cc (2), bronchus cc (1), acut pericarditis (1), 
chronikus idiopathias PF (2), ism eretlen eredetű PF 
( 1 ) .

A pericardiocentesis 2 esetben tam ponád miatt, 
9 esetben jelentős mennyiségű, de még tam ponád 
klinikai jeleit nem  okozó PF miatt, 1 esetben pedig 
diagnosztikus célból történt.

Eredm ények
Pericardialis folyadék

A centesissei eltávolított PF mennyisége 30, 
220, 400, 600, 600, 600, 640, 1000, 1100, 1150, 1250, 
1600 ml volt. A folyadék 7 esetben volt véres, 5 
esetben savós. A 2D echo-képen 1 betegen láttunk 
intrapericardialis adhaesióknak megfelelő echo- 
képleteket, de ezek nem  akadályozták meg a PF 
teljes leszívását. A drainage során az első 24 órá 
ban minden esetben nyertünk még 20—300 ml fo-

2. áb ra : A szívcsúcson végzett pericardiocentesis után 
benthagyott katéter a mellkas bőréhez fixálva

lyadékot. 3 betegen folyamatos zárt rendszerű szí
vásra kényszerültünk. A katéter eltávolítására rög 
tön (1. eset), 24 óra múlva (2 eset), 48 óra múlva (4 
eset), 2 hét m úlva (2 eset), 3 hét m úlva (1 eset), 
6 hét múlva (1 eset), ismeretlen időpontban másik 
kórházban (1 eset) kerü lt sor. A legnagyobb meny- 
nyiségű PF, am it az első drainage folytatása során 
nyertünk, összesen 600 ml volt.

Egy betegen a beavatkozás u tán  2 héttel PF-et 
nem találtunk m ár, a katétert eltávolítottuk, 1 hét 
tel ezután azonban a beteg pretam ponád tüneteivel 
jelentkezett és ekkor ú jra  sikeres centesist végez
tünk. A katé te r eltávolítását követő PF recidiva a 
többi esetben nem  fordult elő.

Szövődm ények

Súlyos vagy halálos szövődményünk nem volt. 
Láz vagy egyéb infecti óra utaló jel még a tartós 
drainage-ok során sem jelentkezett. Egy esetben, 
amikod diagnosztikus célból végeztük a punctiót 
és mindössze 30 ml véres folyadékot nyertünk, á t 
menetileg a branül a jobb kam rába jutott, de a 
hüvely gyors visszahúzása u tán a leszívást folytat 
h a ttuk  és szövődménymentesen fejezhettük be. A 
mellkas röntgen szerint 2 esetben a katéter elhagyta 
a pericardium ot és a pleura űrben volt, képerősítő 
m ellett a ka té te rt visszahúztuk a pericardium  üreg 
be, további szövődmény nem volt. Két betegen a 
röntgen kevés levegőt m utatott ki a pericardium  
üregben (emiatt a 2D echo kontrollokat subxiphoid 
nézetből tud tuk  csak végezni), ez azonban néhány 
nap alatt eltűnt. A punctio alatt enyhe fájdalomtól 
eltekintve a betegek subjectiv panaszt nem jelez
tek, a fájdalom Algopyrin injectióra megszűnt.

Megbeszélés

A  Mayo K linika m unkacsoportja által beveze
te tt és most m ár nálunk is kipróbált új módszer, 
a 2D echo irányítású  pericardiocentesis „egyszerű, 
biztonságis és hatékony” (3). Egyszerű, m ert a 
módszer lényege az, hogy a 2D echo segítségével 
választjuk ki a szúrás legmegfelelőbb pontját és 
a továbbiakban m ár csak időnként követjük a 
procedúrát 2D kontrollal. Nincs szükség tehát 
a transducerrel egybeépített tűre. A tű  ú tja  az u lt 
rahang sugár ú tjá t követi és ezért biztonságos a 
módszer: mivel az ultrahang a levegőn nem hatol 
át, így a tüdőn sem, biztosak lehetünk, hogy az 
„ultrahang ablak”-ban a tüdőt nem sértjük meg. 
A többi szerv elkerülésében is biztosak lehetünk az 
echo-kép alapján. A Mayo K linika 117 esetében 
haláleset vagy súlyos szövődmény nem fordult elő. 
A hatékonyság nemcsak abban nyilvánul meg, 
hogy a folyadékot teljes egészében le tud juk  szív
ni, hanem  abban is, hogy a behelyezett pigtail ka 
té ter segítségével folyamatos drainäge-t biztosítha 
tunk, a Mayo módszer szerint akár 2 hétig is. Mi 
m ár kezdetben ennél hosszabb kezelésre kénysze
rü ltünk 2 esetünkben és meggyőződtünk róla, hogy 
1У2 hónapig is bennhagyható a katéter. K orábban 
azért is foglaltunk állást a fenestratio m ellett a 
„vak” pericardiocentesissel szemben, m ert a recidi-



va kivédése szempontjából hatékonyabbnak ta r 
to ttuk  (7, 8). A tartós katéteres drainage ezt a 
problém át megoldja. M agának a katéternek a pe- 
ricardium -zsákba való bevezetését először 1955-ben 
írták  le (5), de a jelen módszerben is alkalmazott 
Seldinger-technikával végzett katéter bevezetést 
csak 1983-ban közölték (10). Hazánkban Marosi és 
m tsai (9) számoltak be a pericardialis folyadék ka 
téteres drainage-áról, de „vak” pericardiocentesis- 
sel kombinálva úgy, hogy a tű t EKG kontrollal 
vezették be. A 2D echo irányítású pericardiocente 
sis egyik legfőbb előnye, hogy az am úgy is súlyos 
állapotban levő betegekre lényegesen kisebb meg
terhelést jelent, m int a m űtét. Fontos a diagnosz
tikus célú folyadéknyerés esetén is, hogy a beteg 
számára a lehető legkisebb m egterhelést okozzuk.

A módszer korlátáiról is szólnunk kell. A cen- 
tesis biztonságosan csak akkor végezhető el, ha a 
transducer alatti echomentes té r legalább 15 mm 
széles.

Postoperativ hátu l lokalizált PF  esetén tehát 
egyelőre nem alkalmazható. Letokolt, rekeszes PF 
esetén előfordulhat, hogy a teljes mennyiséget 
nem  tudjuk leszívni. A katéte rt az ultrahang se
gítségével nem lehet vizualizálni, ezért röntgen 
kontroll is szükséges a beavatkozás után, mielőtt a 
ka té te rt végleg fixálnánk a bőrhöz.

IR O D A L O M : 1. Becker,  R. M .:  M a n a g e m e n t o f ( 
p e r ic a r d ia l e f fu s io n  ( le tte r  to  th e  e d ito r ) . A m . J. C ar 
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Megjegyzés a korrektúránál: A kézirat leadása 
óta további 12 esetben végeztünk sikeres pericardio-
centesist, szövődmény nélkül.

(Lengyel Mária dr., Budapest, Pf. 88. 1450)

MIRA
Glaubersós gyógyvíz

Magyarországon több évtizedes tapasztalat alapján ered
ményesen alkalmazzuk a máj- és epehólyag-megbetege
dések kezelésében a MIRA glaubersós gyógyvizet.

Gyakori betegség az epehólyag és az epeutak gyulladása; 
a kőképződésre való hajlam. A MIRA glaubersós gyógyvíz
zel végzett ivókúra elősegíti a gyulladás csökkenését, a 
baktériumok kiürülését, a túl sűrű epét felhígítja.

Megakadályozza a kőképződés folyamatának megindulá
sát. Előmozdítja az epehomok és a kisebb kövek távozá
sát. Röntgenellenőrzéssel kimutatható, hogy a MIRA glau
bersós gyógyvíz hatására az epehólyag megkisebbedik, az 
epe kiürül.

A MIRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra időtartama 
4 hét.

Naponta háromszor étkezés előtt 1 órával 2 deciliter 38- 
40 °C hőmérsékletű, a beteg állapotának megfelelő hígí
tásban lassan, kortyonként (4-5 perc alatt) kell fogyasz
tani. Ajánlatos utáno fél óra fekvés, májtájékra helyezett 
termoforral.

Az ivókúrát évente kétszer ismételjük meg. Ezen idő alatt 
is kerüljük a zsíros, fűszeres ételek és a szeszes italok fo
gyasztását.
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PHYLABS
A PHYLABS (PHYLaxia AntiBodieS) készítmények igen ma
gas minőségű immunkémiai reagensek. Az ampullák az im
munszérumot termelő állat (nyúl, kecske, sertés, ló) vérszé
rumának IgG frakcióját tartalmazzák, esetleg minimális 
mennyiségben egyéb szérumfehérjét. A készítmény borát- 
pufferolt fiziológiás konyhasóoldattal kerül liofilizálásra. 
Minden egyes készítményt vizsgálunk összfehérjére, immun
diffúzióra, immunelektroforézisre, kétdimenziós immun- 
elektroforézisre, agarose elektroforézisre, immunfixációs 
elektroforézisre, valamint több mint 10 egyéb species szé
rumával és tejfehérjéivel immundiffúzióra. A készítmények
hez mellékelt adatlapon deklaráljuk a specificitást, a titert, 
a Mancini-test titerét, a keresztreakciókat és a sarzs-szá- 
mot. Kívánságra egyéb adatokat is közlünk.

JAVALLAT: a termékcsalád laboratóriumi felhasználásra 
készül. Elsősorban gélközegben végzett immun- és elektro- 
immunprecipitációs módszerekhez ajánljuk (immundiffúzió, 
immunelektroforézis, kétmidenziós immunelektroforézis, roc
két immunelektroforézis, elektroszintézis, immunfixációs 
elektroforézis, crossed-line immunelektroforézis stb.).

FIGYELMEZTETÉS: a készítmények therapiás célra nem 
használhatók! A liofilizált termék nem steril!
FELHASZNÁLÁS: az ampulla tartalmát 1 ml desztillált víz
ben kell feloldani. A visszaoldott (és fel nem használt) 
anyagokat célszerű fagyasztva tárolni!
C SO M A G O LÁ S: 1 ml adagokban, liofilizálva.
TÁROLÁS: fénytől védve, -j-4 °C-on. Az előírt tárolás ese
tén a titercsökkenés minimális (2% évenként).

A PHYLABS KÉSZÍTMÉNYEK TERMÉKLISTÁJA:

9  anti-human szérum 
9  anti-human IgG 
О  anti-human IgA 
9 anti-human IgM 
9 anti-human IgD 
9 anti-human IgE 
9  anti-human AFP

9  anti-bovin szérum 
9  anti-bovin fetus szérum

A PHYLABS immunkémiai reagensek ára  polivalens antiszérumok esetén egységesen 
1 4 8 ,- Ft am pullánként, monovalens antiszérumok esetén egységesen 2 9 3 ,-  Ft am pullánként.

További hum an szérumfehérjék elleni monovalens immunszérumok e lőállítása fejlesztés 
a la tt van!

A PHYLABS immunkémiai reagensekkel kapcsolatos szakmai kérdésekkel kérjük közvetlenül 
az Immunkémiai Osztályhoz fordulni (575—311/237).

9  anti-bovin IgG 
9  anti-bovin kolosztrum 
9  anti-sertés szérum 
9 anti-sertés kolosztrum

9 anti-csirke szérum 
9  anti-ló szérum 
9  anti-nyúl szérum 
9 anti-egér szérum 
9 anti-patkány szérum

9  anti-tengerimalac szérum 
9 anti-bovin IgG 
9  anti-kecske IgG 
9 anti-ló IgG (T)
9 anti-pulyka IgG 
9  anti-ferritin, lólép

9 anti-peroxidase

GYÁRTJA

ÉS FORGALOMBA H O Z ZA :

Phylaxia Oltóanyagtermelő Vállalat
Budapest 10. Pf. 23 -  1486 

Budapest X., Szállás u. 5.
Telefon: 575-311. Telex: 22-4549
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G E N E T I K A

T O R O K  O L G A  DR.,  

V A R A D I VALÉRIA DR.,  

S Z O N D Y  M Á RIA  D R . , ,  

M O L N Á R  M IK L Ó S  D R . /  

S Z A B Ó  M A RIA  DR. 

ÉS P A P P  Z O L T Á N  DR.

S a n f i l i p p o  A  ( m u c o p o l y s a c c h a r i d o s i s  I M A )  
b e t e g s é g  p r a e n a t a l i s  k i z á r á s a
D e b r e c e n i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m  

N ő i  K l in ika  ( i g a z g a t ó :  L a m p é  L á s z ló  d r . )

E g é s z s é g ü g y i  G y e r m e k o t t h o n o k  O r s z á g o s  M ó d s z e r t a n i  I n t é z e t e  

( i g a z g a t ó :  S z o n d y  M á r i a  d r . )

Egy házaspár három gyermeke h a lt meg a jelenleg 
gyógyíthatatlan Sanfilippo betegségben. Enzimvizs
gálattal sikerült tisztázni a  kórkép A  típusát, így 
lehetővé vált a negyedik terhességben praenatalis 
diagnosztika végzése. A m agzatvízsejtek tenyésze 
teiben m ért norm ál enzim aktivitásnak megfelelően 
a negyedik gyermek egészséges lett. A szerzők 
hangsúlyozzák az alapos gyermekgyógyászati és 
biokémiai kivizsgálás szükségességét, mely nélkül 
praenatalis diagnosztika és prophylaxis nem lehet
séges.

Prenatal diagnosis of Sanfilippo A  (mucopolysa 
ccharidosis IIIA) disease. Three children of a 
couple had died from the now incurable Sanfilip 
po disease. By means of enzyme analysis it  was 
possible to identify the th ird  case as the „А” type 
of the disease before the child’s death  and thus it  
was possible to perform  prenatal diagnosis in th e  
fourth  pregnancy. As the  enzyme activity  in the 
amniotic fluid cell culture was norm al, the fourth  
child proved to be healthy. The authors underline 
the  need for careful pediatric and biochemical exa 
m inations because w ithout them  prenatal diagnosis 
and prophylaxis are impossible.

A mucopolysaccharidosisok egyik speciális for 
m áját, mely a H urler- és H unter-syndrom ától ab 
ban különbözik, hogy a betegek vizeletében foko 
zott a heparán-szulfát ürítés, először két évtizeddel 
ezelőtt írták  le (8, 17). M cKusick a  kórképet MPS 
III, illetve Sanfilippo-syndrom aként klasszifikálta
(12). Fratantoni és mtsai (6) érdekes megfigyelése 
szerint Sanfilippo-syndromások fibroblastjai a 
H urler- és Hunter-betegektől származó sejtek m u- 
copolysaccharid akkum ulációját képesek voltak 
korrigálni. Ez arra  utalt, hogy a MPS III egy spe
ciális, a másik két típustól eltérő genetikai defek 
tuson alapszik.

A Sanfilippo-betegség lényege a heparán-szul
fát degradációjának valam elyik lépéséhez szüksé
ges enzim hiánya. Tekintettel arra, hogy a hepa- 
ran-szulfát négy egymáshoz kapcsolódó alapegység
ből felépülő polimér, feltételezik, hogy négy olyan 
specifikus enzimhiány létezik, am ely bár csaknem 
megegyező klinikai képet eredm ényez, biokémiai 
szempontból alapvetően különbözik egymástól. Az 
A  típusban hiányzó enzim a heparán-N-szulfatáz 
vagy heparán-szulfamidáz. A hiányzó fibroblast- 
tenyészetekben és leukocytákban igazolható.

Rövidítések:
MPS — m ucopolysaccharidosis 
GAG — glukózam inoglikán 
A FP — alfa-fetopro tein

Orvosi H etilap  1986. 127. évfolyam, 39. szám

A Sanfilippo В betegségben az anyagcsereza 
v a r  m olekuláris alapja az alfa-N-acetil glukóz-ami- 
nidáz enzim hiánya (15, 19).

Kresse és m tsai három olyan beteget vizsgál
tak, akiken a klinikai kép jellegzetes volt Sanfilip- 
po-syndrom ára, de sem az A, sem а  В  típust nem  
lehete tt igazolni biokémiai vizsgálatokkal, és ezen 
esetekben végül is alfa-glukózaminidáz hiányt m u 
ta ttak  ki (10). Feltételezik, hogy létezik még egy, 
az előbbiekhez hasonló klinikai tüneteke t eredmé
nyező enzim hiány is, mely feltehetően egy specifi
kus szulfatáz.

A betegség autosomális recesszíven öröklődik. 
Ismétlődési kockázata 25%. A születési prevalen- 
cia pontosan nem  ismert, kb. 1/75 000-re tehető
(13). Van der Kamp  Hollandiában 75 beteg adatai 
a lapján 1/24 000-re becsülte (18).

Enzimszinten diagnosztizált esetism ertetésről 
a hazai irodalom ban nem tudunk, ezért érdem es
nek ta rtju k  az általunk vizsgált család kivizsgálá
sának eredm ényeit közreadni (1, 16).

Esetismertetés

K. D. 32 éves nő 8 hetes te rhes vo lt, am ikor ta 
nácsadásunkra  irány íto tták . Ez a  negyedik  terhessége 
volt, k é t első terhességéből szü le te tt gyerm ekei 10, il 
le tve 8 éves korukban  m eghaltak, h a rm a d ik  gyerm eke, 
ak i ak k o r 7 éves volt, az előző két testvéréhez hasonló / ' 'Ч  
betegségben szenvedett. A klinikai kép  és az elvégzett \ Т / Г  
laboratórium i vizsgálatok a lap ján  m indhárom  gyér- X I  
m ek betegsége S anfilippo-syndrom ának bizonyult. '

Az első gyerm ek  (К. E. leány) 4 éves korban az 2 3 8 5



A g y e r m e k e k  m u c o p o l y s a c c h a r i d u r i á j á n a k  a d a t a i  (A m e g h a t á r o z á s o k  a  P é c s i  O T E  G y e r m e k k l in ik á j á n
Dr. Klujber László laboratróiumában 1977-ben történtek)
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Összes makromoleku- 
láris glycosaminogly- 
can/umol uronsav 
(24 óra)

hyaluronsav
%

heparan- 
szulfát + 
chondroitin
%

keratan-
szulfát
%

chondroitin dermatan- 
4- és 6-szulfát szulfát
% %

makromolekuláris 
és fragment GAG 
aránya

1. K. E.
5 éves 78,2 8,6 50,8 6,4 32,4 1,8 1,6

2. K. GY.
3 éves 201,7 16,0 54,6 5,2 24,1 0 3,2

3. K. Z.
2 éves 15,3 19,5 66,2 2,1 11,0 1,1 2,1

Normális értékek
(Pécsi OTE Gyermekklinika anyagában) 

2—6 év 4—18 2—12 17—25 3—7 48—72 0—1,8 1,2 alatt
1—2 év 3—12 5—17 18—26 3—7 47—75 0—2 1,2 alatt

Módosított és vizeletre adaptált módszer: Tanaka, Y„ Gore, /.: Cellulose column c h r o m a t o g r a p h y  f o r  t h e  f r a c t i o n a t i o n  a n  
isolation of acid mucopolysaccharides. J. Chroamtogr. 2 3 : 2 6 4  ( 1 966). A f r a g m e n t  G A G - r a :  DiFerrante, N. M .,N eri, G.,Neri, M. Ed 
G o g s e t t ,  W. £.; Measurement of urinary glycosaminoglycans with q u a r t e r n a r y  a m m o n i u m  s a l t s :  A n  e x t e n s i o n  o f  t h e  m e t h o d . .  
Conn. Tiss. Res., 7:93 (1972) .

Egészségügyi Gyermekotthonok Országos Módszertani 
Intézetében került kivizsgálásra mentalis retardatio 
miatt. Fizikális vizsgálat során az alábbi jellegzetessé
gek voltak észlelhetők: durva arc, rövid nyak, a tar
kóba lenövő szálkás, ritka, fénytelen szökés haj, széles 
arckoponya, széles, lapos orrgyök, a középvonalon is 
túlterjedő szemöldök, egész testre kiterjedő hirsutis
mus, mely különösen a karokon és a vállakon kifeje
zett, a törzshöz viszonyítva rövid végtagok, mindkét 
kéz karomtartása, mindkét kéz V. ujján clinodacty- 
lia. Szemészeti vizsgálat corneahomályt igazolt. Rtg- 
vizsgálat során talált elváltozások: minden irányban, 
de főleg sagittálisan kisebb koponya, a koponyacson
tok vaskosak, frontálisan a csontvastagság több mint 
10 mm. A calvaria csontjai erősen kondenzáltak. A 
sziklacsont is sclerotikus. Vaskos claviculák, széles 
bordák. A klinikai kép, valamint a magas össz-GAG 
ürítés mucopolysaccharidosis irányába terelték a gya
nút.

Ugyanakkor elkezdődött a m á s o d i k ,  akkor 3 éves 
gyermek (K. Gy., fiú) kivizsgálása is, akinek phaeno- 
typusa leánytestvérével szinte teljesen azonos volt. ö

is igen nagy mennyiségben ürített GAG-t, és a frak- 
cionahs magas heparán-szulíát ürítést igazolt (1. t á b l á 
z n i ) .

Ezt követően került felvételre szűrővizsgálat cél
jából az akiíor ití nonapos h a r m a d i k  gyermeK (A. z., 
Huj, akinél mérsékelt fokú mentális retardatiót és a 
vizeletében igen magas heparán-szulíát ürítést talál
tunk, akkor meg egyeb jellemző klinikai tünetek nél
kül.

A klinikai kép és a magas heparán-szulíát ürí
tés így mindhárom gyermek esetében Saníilippo-syna- 
romat gyanított. Mindhármukon a klinikai képét a ke- 
sobbiekoen a fokozatosan progrediálo leépülés és a 
súlyosbodó idegrendszeri tünetek (görcsök, bénulá
sok) jellemezték. Az első gyermek 10 éves korában he
veny légzési elégtelenség, a második gyermek ö éves 
korban veseelégtelenség tünetei között halt meg. A har
madik gyermek 7 éves volt, amikor keringési elégte
lenség tünetei között exitált. Boncolás csak a második 
es harmadik gyermek esetében történt, a parenchymás 
szervekben észlelt elváltozások a MPS-ok bármelyik 
formájának megfelelhettek.

Negyedik terhességében az anya az előzmények 
miatt kapott TEMEB engedély birtokában egy városi 
kórház szülészeti osztályán terhességmegszakitásra je
lentkezett, ahonnan genetikai konzíliumra a Debreceni 
OTE Női Klinika Genetikai Tanácsadására utalták. A 
nyolchetes terhesnek terhességmegszakítás helyett ge
netikai kivizsgálást és a 16. héten praenatalis diag
nosztika végzését ajánlottuk. Ekkor már csak a har
madik gyermek élt, aki akkor 7 éves volt, mentálisan 
súlyosan retardált és phaenotypusa is jellemző volt 
MPS-ra (l . á b r a ) .  Tekintettel arra, hogy enzimszintű 
vizsgálat korábban egyik gyermeken sem történt, is
merve a Sanfilippo-syndroma több lehetséges típusát, 
a beteg gyermeken bőrbiopsiát, és ismételt vizelet- 
vizsgálatot végeztünk. Az extrém mértékű heparán- 
szulíát ürítés alapján (88 ,«g mg kreatinin) ismételten 
megerősítést nyert a Sanfilippo-betegség diagnózisa, a 
gyermek bőrfibroblast tenyészeteiben talált alacsony 
heparán szulfamidáz (1,52 nmol/h/mg fehérje; kont
roll: 23,2) és normál N-acetil-alfa-D-hexózaminidáz 
aktivitása (11,9 nmol/h/mg; kontroll: 6,3) alapján a 
betegség A  típusát sikerült igazolni. A gyermek a vizs
gálatot követően 3 hónap múlva meghalt.

A terhesség 17. hetében transabdominális amnio- 
centesist végeztünk, és a magzatvízsejt-tenyészetek 
normál heparán-szutfamidáz aktivitása (108 nmol/h/ 
mg fehérje: kontroll 55 nmol/h mg; MPS IIIA fibroblas- 
tok: 2,0 nmol/h/mg) alapján sikerült kizárni annak leA heteves beteg gyermek (K, Z.)



h e tő s é g é t ,  h o g y  a z  in tr a u te r in  le á n y m a g z a t  (46,X X ) 
S a n f i lip p o  A  b e te g s é g b e n  sz e n v e d . A  m a g z a tv íz  A F P  
k o n c e n tr á c ió ja  n o r m á l ta r to m á n y b a  e s e t t ,  é s  a z  u ltr a 
h a n g v iz s g á la t  se m  m u ta to t t  e lté r é s t . A  g r a v id á n a k  
m in d e z e k  a la p já n  a  te r h e s sé g  k iv is e lé s é t  ta n á c so ltu k . 
A  te r h e s sé g  41. h e té b e n  3500 g -o s  le á n y g y e r m e k e t  
sz ü lt , a k i j e le n le g  3 é s  f é l  é v e s  és e g é s z s é g e s . E n z im - 
v iz s g á la to t  n e m  ta r tu n k  s z ü k s é g e sn e k  v é g e z n i.

Megbeszélés

A z  irodalom és sa já t eseteink alapján a kórkép 
jellemzői az alábbiakban foglalhatók össze. Szüle
téskor külső jelek nincsenek és az első életévben 
a pszichomotoros fejlődés ütem e is megfelelő. A 
m entális retardatio  első tünetei m agatartászavarok 
képében ezt követően jelentkeznek.

A legfeltűnőbbek a progresszív neurológiai tü 
netek: görcsök, athetosis spastikus tetraparesis, 
generalizált gyengeség. A növekedés csak m inimá
lisan érin te tt, a fej az átlagosnál valam ivel na 
gyobb, gyakran hirsutismus látható. Az arckifeje 
zés m érsékelt fokú durvasága, az ízületek mozgás
korlátozottsága, a hepatosplenomegalia az egyéb 
mucopolysaccharidosisokkal szemben nem  feltűnő. 
Tekintettel a  szívrendellenességek hiányára, szem
ben a  MPS^ek más formáival, a betegek egy része 
3—4 évtizedig is élhet, bár legtöbben m ár az első 
vagy második évtizedben, általában pneum onia kö
vetkeztében meghalnak.

A kórkép radiológiai tünetei, k ivéve a kopo
nyát, hasonlóak, bár kevésbé kifejezettek, m int a 
MPS I típusában. A calvaria m egvastagodott, a 
sella megnagyobbodása nem feltűnő. A kórkép 
laboratórium i jellemzői: a vizeletben nagyfokú he- 
parán-szulfát ürítés, m etachrom atikusan festődő 
fibroblast és lymphocyta granulák.

<
A klinikai kép alapján a Sanfilippo betegség 

A  és В típusát nem lehetséges elkülöníteni, ez ki
zárólag enzimdiagnosztika révén valósítható meg. 
Egyes megfigyelések szerint az A  típus gyorsabb 
progressziójú (18).

A súlyos neurológiai tünetek a központi ideg- 
rendszer eltéréseivel m agyarázhatók. Az agykam 
rák megnagyobbodottak, a neuronok számbeli 
csökkenése és a m aradék neuronok „ballonszerű” 
elváltozása figyelhető meg. Elektronmikroszkópos 
vizsgálat során különböző típusú cytoplasmatikus 
inclusiók láthatók: vacuolumok homogén granu- 
lá'kkal, kis koncentrikus m em brántestek, kör alakú 
vacuolumok ozmiophil külső m em bránnal és „zeb
ra testek” (2). A nagyagyban és kisagyban heparán- 
szulfát, glikolipid és MM-gangliozid tárolás figyel
hető meg (2). Az athetosis a basalis ganglionok 
laesiójával magyarázható. Bár a csontvázrendszer 
eltérései nem kifejezettek, a chondrocyták u ltra 
struk turális vizsgálata tömött, változó morpholó- 
giájú vocuoloumokat igazol. A máj hepatocytáinak 
és Kupffer-sejtjeinek lysosomáiban glukózamino- 
glikán-tárolás figyelhető meg, melynek 94%-a he- 
parán-szulfát (2, 7). Fibroblast-tenyészetekben az 
intacellularisan tárolt glukózaminoglikán nagy ré 
sze derm atán-szulfát, bár heparán-szulfát tárolás 
is van (4). Gliasejt kultúrákban elsősorban hepa 
rán-szulfát tárolást tapasztaltak (3).

Esetünkben a vizeletürítéses vizsgálatok a kli
n ikai kép m ellett gyanították, hogy Sanfilippo-be- 
tegségről van szó, a bőrfibroblast tenyészetben 
m ért alacsony heparán szulfamidáz enzim aktivitás 
pedig lehetővé te tte  a további klasszifikálást. En
zimvizsgálatok nélkül a p raenatális diagnózis sem 
le tt volna lehetséges (5, 14).

Kivizsgálásunk jó példája atnnák, hogy az 
anyagcserebetegségek praenatalis diagnosztikájá 
nak  m ennyire elengedhetetlen feltétele az alapos 
gyermekgyógyászati kivizsgálás, amely m egterem ti 
az enzimszintű diagnosztika és a praenatalis pro 
phylaxis lehetőségét.

Köszönetnyilvánítás: A z  e n z im v iz s g á la to k  e lv é g 
z é s é é r t  a  lo n d o n i G u y ’s  H o s p ita l P a e d ia tr ic  R e se a r c h  
U n it  B io k é m ia i R é sz le g é n e k , s z e m é ly  s z e r in t  Dr. P.
F. Bensőn és Dr. A. H. Fensom k o llé g á k n a k  ta r to z u n k  
k ö sz ö n e t te l. K ö s z ö n jü k  Klujber László dr.-m ak, h o g y  
a  g y e r m e k e k  á lta la  v é g z e t t  la b o r a tó r iu m i v iz s g á la t i  
e r e d m é n y e it  r e n d e lk e z é s ü n k r e  b o c sá to tta .
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(T örök  O lg a  dr., Debrecen, P f . 37. 4012)
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KENŐCS

H A T Ó A N Y A G :  Chlorhcxidinum hydrochloricum 200 
mg és triamcinolonum acetonidum 20 mg, vízzel lemosható 
(20 g) kenőcsben.
H A T Á S :  A készítmény jól alkalmazható számos, szteróid 
+  antiszeptikum kombinációját igénylő bőrbetegség ke
zelésére.
A k l ó r h c x i d i n t  a baktériumsejtek gyorsan adszorbeálják, 
ez,t követi a sejtek permeabilitásának változása.
A klórhexidin lipofil csoportjai a sejt lipoprotein harc á 
anak dezorientációiát okozzák, a sejtmembrán ozmotikus 
épessége- károsul. A klórhexidin. akadályozza a - bakté

riumsejt anyagcseréjét a membránokon keresztül olyan 
módon, hogy vagy teljes réteget alkot a sejt egész felüle
tén, vagy úgy,1 hogy a citopigzma mem rán destrukcióját 
idézi elő.
Antimikrobális hatása bákteriosztatikus vagy baktericid. 
Jó hatásfokkal elöli az egyes bőrgombákat is.
Allergiát, szenzibilizáciőt ritkán okoz.
A t r i a m c i n o l o n  o c e t o n i d  a prednizolon 9-a-fluor származéka. 
Gyulladáscsökkentő hatása jelentősebb a prednizolo'nénál. 
JA V A L L A T :  Szteróid és aniiszeptikum egyidejű alkal
mazását igénylő bőrbetegségek, így mindazon ekcémák, 
amelyekben bakteriális vagy mikotikus tényező primer 
vagy szekunder módon szerepet játszhat; dyshidrosis, 
intertrigo, valamint olyan bőrfertőzések, amelyek eseté 
ben az egyéb■antibakteriális és antimikotikus helyi kez.elés 
hatástalannak bizonyult.
ELLEN JA V A LLA T:  Szemészeti alkalmazás; a bőr 

berkulotrk.us, továbbá vírus okozta m egbetégtdesei. 
A L K A L M A Z Á S :  A kenőcsöt naponta 2— -3-szoi'’vékony
ré tegben  kenjük a beteg bórfeluletre, ill a pörk  eltávoli- 
tása után a bőrelváltozásra előzőleg néhány órára dezinfi- 
ciens oldatos kötést helyezünk, majd a kötés levétele 
után alkalmazzuk a kenőcsöt.

M E L L ÉK H A T Á S :  Igen ritkán, érzékeny bőrű egyénéken 
enyhe .allergiás tünetek,, börszárázsig fordulhat: elő;, 
Azonos börterületen tartós alkalmazás után— különösen 
fiatálokon — atrófiát okozhat
FIGYELMEZTETÉS:  Ha a kezeles eredimén.ytelen marad 
akut esetben 2 hét, krónikus esetben 4 hét alkalmazás 
után, a kezelés folytatása nem célszerű.
Az arcbőrön való krónikus alkalmazása kerülendő. - 
Nagy felületen — különösen kötés alatt tartósan --  nem 
alkalmazható.
Gyermekeknek csak kivételes esetben rendelhető.
A klórhexidin szappannal inkompatibilis, ezért a kenőcs 
alkalmazása előtt a szappannal tisztított bőrfelületet bő 
vízzel alaposan le kell mosni.
R E N D E L H E T Ő S É G :  Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint — egy vagy két alkalommal — ismé
telhető.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 4,-  Ft

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

Alkaloida Vegyészeti Gyár



A  H a e m o p h il ia  V ilá g s z ö v e tsé g  
(W orld  F e d a r a tio n  o f  H e m o p h ilia )  
X V II . N e m z e tk ö z i K o n g r e s sz u sa  
(Milánó 1988. jú n iu s  8—13.).

Az ötszáz éve alapított „szegé
nyek kórháza” adott otthont hat- 
vanegynéhány évvel ezelőtt a mi
lánói egyetem (Universitá Statale 
di Milano) bölcsész és jogi fakul
tásának. Itt, a nagy aulában nyi
totta meg a kongresszus és a szer
vező bizottság elnöke P .  M .  M a n -  
n u c c i  és a világszövetség elnöke
F. S c h n a b e l  a közel egy hetes ta
nácskozást, az egyetem dékánjá
nak, haemophilia-alapítvány el
nökének és az ismert Bianchi ala
pítvány névadójának, B i a n c h i  
B o n o m i - nak, valamint több mint 
hatszáz résztvevőnek a jelenlé
tében. Már az előzetes, majd a vég
leges program is többet Ígért, mint 
a szövetség korábbi rendezvényei, 
s ez nem csupán az AIDS-nek, mint 
az adott szakmai fórum kötelező 
témájának volt köszönhető, hanem 
egy Ígéretes új törekvésnek is, me
lyet a rendezők már a kongresszus 
mottójaként is kifejezésre juttattak 
a „Progress in Hemophilia through 
Biotechnology” megjelöléssel. Hogy 
a LAV/HTLV—III. (mai ajánlat 
szerint HÍV, azaz human immuno
deficiency v í r u s )  fertőzés és gén- 
sebészeti úton, rekombináns tech
nikával előállított antihaemophiliás 
fehérje jövőbeli alkalmazása között 
milyen összefüggés van, s hogy a 
kapcsolatnak milyen óriási a gya
korlati jelentősége, aligha marad
hatott rejtve a részvevők előtt. A 
jelen és a közelebbi jövő persze 
még a „vírus-mentes”-sé tett ha
gyományos készítményeké, s ennek 
jegyében vonultatták fel kínálatu
kat az egymással és a technikával 
versengő cégek.

A meghívottak referátumai, az 
előadások és a poszterek száma 
összesen 388, a helyszínek száma 
maximálisan négy volt (a kedvező 
időjárásnak köszönhetően a sza
badban kiállított poszterek mellett). 
Fontos, nagy témák plenáris ülés, 
kisebb, speciális kérdések és meg
beszélések szekció-ülések anyagát 
képezték, így a nagy kínálat is 
elég jól fogyasztható és emészthető 
volt. Az ebédidő sem maradt prog
ram nélkül, egy újszerű program a 
„meet the expert: questions and 
answers” (találkozás a szakértő
vel: kérdések és válaszok) elég sok 
érdeklődőt vonzott.

Néhány kiemelkedő referátumról 
és témakörről röviden:

„ A I D S  i n  1986,  a n  u p d a t e ” cím
mel tartott áttekintő referátumot a 
cardiffi B l o o m .  Az AIDS változat
lanul klinikai diagnózis, de nélkü
lözhetetlenek a laboratóriumi tesz
tek, melyek a T-lymphocyta rend

szer integritását analizálják. A 
haemophiliában az AIDS-hez ha
sonló, de attól valószínűleg függet
len eltérések vannak (egyéb in
fectio, a cryoprecipitatum pro
teinjei alterálhatják a lymphocyta- 
működéseket). Az AIDS valameny- 
nyi szervrendszert érinthet, jelen
tősek a psychiatriai vonatkozások 
is. Van már HTLV—IV. és LAV—II. 
is, ezek nem okoznak AIDS-t. A 
múlt év végéig az USA 15 ezer be
tegéből 200 volt 13 évesnél fiata
labb. A kezelésben antivirális anya
gok mellett a csontvelő-átültetéssel 
is gyűlnek — egyelőre nem kedve
ző — tapasztalatok.

S p e c i f i k u s  d i a g n o s z t i k u s  k é r d é 
s e k  h a e m o p h i l i á b a n  é s  W i l l e b r a n d  
b e t e g s é g b e n  (vWD). A különböző 
partialis thromboplastinok (APTT 
reagensek) érzékenysége változó, 
enyhe hamophilia diagnózisa ne
héz, a készítmények nem megbíz
hatóak ( B a r r a w c l i f f e ) .  Még több 
gond van az inhibitorok kimuta
tása és titrálása terén, az eredmé
nyek még azonos laboratóriumon 
belül is kiábrándítóak ( P e a k e ) .  A 
vWD diagnosztikájában az elektro- 
foretikus módszerek mellett újab
ban az electroblotting eljárás igen 
hasznos, három nap alatt ered
ményt ad, a típusok és variánsok 
megállapítása — arra felkészült la
boratóriumokban — rutin feladat 
( M e y e r ) .

V e l e s z ü l e t e t t  v é r z é k e n y s é g e k  
g y ó g y s z e r e s  k e z e l é s e  témakörben 
főleg a szintetikus vasopressinről, 
a DDAVP-ről (Minirin, Ferring) 
esett szó. A legelterjedtebb subcu- 
tan, másodsorban a vénás alkal
mazás mellett eredményesen alkal
mazható nasalisan is, spray vagy 
cseppek formájában. Az utóbbit 
szolgálja a Minirinette (0,2 ml vo
lumenben 300 p.% DDAVP). A Da- 
nazol-t már kevesen ajánlják.

„ M i n i c o u r s e  o n  D N A  t e c h n o l o g i e s  
a p p l i e d  t o  h e m o p h i l i a ” címet kapta 
az a három órás program, melyet 
M a n n u c c i  vezetett be, s két kiadós 
előadásban a molekuláris biológia 
alapjaival, metodológiái kérdések
kel és a gyakorlati alkalmazás le
hetőségeivel foglalkozott. Az egyik 
előadó F a n t o n i ,  a római egyetemen 
a biológia tanára, a másik S a m -  
p i e t r o ,  milánói molekuláris bioló
gus-kutató volt. A közvetlen cél, s 
ezt néhány laboratóriumban már 
elérték: in vitro májsejtek mRNA- 
jából szintetizált és klónozott (clo
ned) cDNA beépítése emlős sejt
kultúrába, mely ezáltal anti
haemophiliás fehérje képzésére és 
kiválasztására képes. A távolabbi 
cél: gén transplantatio, funkcionáló 
gén bevitele a szervezet defektiv 
genomjába. Egy csatlakozó szim
pózium témája: DNA-analízis (gén

szonda) alkalmazása a haemophilia 
és egyéb veleszületett vérzékeny
ség prenatalis diagnosztikájában és 
a hordozó állapot felismerésében.
Az alvadás-teszteknél pontosabb, 
korai graviditásban is alkalmaz
ható, klónozott génnel, mint szon
dával mutatja ki a hibás gén örök
lődését.

A  H a e m o p h i l i a  V i l á g s z ö v e t s é g  
p r o g r a m j á n a k  h a t á s a  a  h a r m a d i k  
v i l á g b a n  beszámolói áttekintést ad
tak a haemophilia-gondozás hely
zetéről, mely a fejlődő országokban 
meglehetősen siralmas. Paraguay,
Peru, Columbia esetében szervezett 
véradásról és vérellátásról sem le
het beszélni, Venezuelában a hely
zet jobb, s Costa Rica a mai pél
dakép. Ott már programozott 
haemophilia-gondozás is van. Dél- 
Ázsiában Thaiföld a „model count
ry”, még a „home care” (a 
haemophiliások otthoni ellátása) is 
elterjedőben van. Európai centru
mok, így a milánói is sok segítsé
get nyújtanák a fejlődő országok
nak (kurzusok, tehcnika, szerve
zés), A l e d o r t  (USA) foglalta össze a 
jövő irányait. Gyakorlati segítség
re a rászorulók a Vöröskereszt- 
szervezetek részéről számíthatnak, 
a WHO-tól aligha.

A vWD-ról tartott kitűnő referá
tumot a jelenleg az USA-ban 
( Z i m m e r m a n  laboratóriumában) 
dolgozó R u g g e r i  (korábban a mi
lánói team tagja), összefoglalta a 
Willebrand-faktor struktúrájára, 
működésére vonatkozó mai isme
reteket, a három fő típus ismérveit, 
s a II. típus számos (ma már A-tól 
H-ig) variánsát. Az antigen (vWF:
Ag) multimer analízise során észlelt 
eltérések nagyrésze genetikailag 
determinált, de in vivo proteolysis- 
nek is szerepe lehet. A fehérje leg
fontosabb kötőhelye a thrombocyta- 
membrán lb glycoprotein je (Gp 
Ib), ez a kötés felelős az aggre- 
gatióért, de azt a Gp Ilb/IIIa-hoz 
való kötődés közvetíti (az utób
biakhoz kötődik a másik két 
adhesiv protein, a fibrinogen és a 
fibronectin).

Néhány poszter-szekciós téma: 
LAV/HTL—III. antitestek kimu- 
tathatósága különböző földrajzi te
rületeken haemophiliások véréből; 
a substitutiós kezelés mellékhatásai, 
köztük az inhibitor-képződés; or- 
thopediai kérdések, különös tekin
tettel a haemophiliás arthro- 
pathiára; fogászati problematika; 
félelem és stressz haemophiliában, 
az AIDS-sel kapcsolatban; a 
haemophilia psychologiai aspek
tusai; physiotherapia; genetika; ví
rus-inaktiválás koncentrátumok- 
ban.

Valamennyi előadás és poszter 
kivonata megjelent az olasz 
R e s e a r c h  i n  C l i n i c  a n d  L a b o r a t o r y  
e z  évi első számában. A C u t t e r  
Biological I n f o m e d i x  szolgálata 
audiokazetták formájában már a 
kongresszuson árulta a teljes el
hangzott anyagot.

A kongresszus szakmai prog
ramja gazdag és tartalmas, légköre 
barátságos és kellemes volt. Az „„ QQ 
egyetemi diákok hagyományt őrző 2389



jelmezes felvonulása és bemuta
tója a nyitó ünnepség után az egye
tem hatalmas belső udvarán látvá
nyos volt és emlékezetes marad. 
Milánó gótikus csodája, a Dóm, ki
elégíti vagy felül is múlja azok 
várakozását, akik először láthatják. 
A Scala — Debussy évforduló lé
vén — a Pelléas és Melisande elő

adásával nyújtott maradandó él
ményt. S mi mindent nyújtott, he
lyesebben nyújthatott volna még 
Lombardia fővárosa.

A 672 regisztrált résztvevő listá
ján egy cseh, egy lengyel, egy ro
mán és három magyar neve olvas
ható. Valamennyien (tehát hatan) 
poszterrel szerepeltek, de a rész

vétel statisztikusan mégiscsak egy 
százalék alatti. A téma aktualitása 
és fontossága aligha vitatható. A 
részvételt a szervezők és a patró- 
nusok önzetlenül támogatták. Bár
csak elérhetőbbek lennének az arra 
érdemesek, köztük a fiatalok szá
mára is az ennyire közérdekű ren
dezvények. R á k  K á l m á n  dr.
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P O S T I N O R  TABLETTA
Ö SS Z E T É T E L :

ft,75 m g  D -n o r g e s tr e lu m -o t  ta r ta lm a z  ta b le ttá n k é n t .

H A T A S :
A  D -n o r g e s tr e l  0,75 m g -o s  e g y s z e r i  a d a g b a n  k ö z v e t le n ü l  a k ö z ö sü lé s  u tá n  a lk a lm a z v a  a lk a lm a s  
a t e r h e s s é g  m e g e lő z é s é r e .

J A V A L L A T :
O rá lis  fo g a m z á sg á tlá s .
A  k é s z ítm é n y  a n e m i é le t e t  r itk á n , a lk a lo m s z e r ű e n  é lő  n ő k n e k  ta n á c so lh a tó , m iv e l a P o s t in o r  
ta b le t tá t  h a v o n ta  m a x im u m  2—4 a lk a lo m m a l le h e t  b e v e n n i. E n n é l g y a k r a b b a n  n em i é le te t  é lő k 
n e k  a  k o m b in á lt  f o g a m z á s g á tló  ta b le tta  s z e d é s e  (v a g y  e g y é b  fo g a m z á s g á tló  m ó d sz e r  a lk a lm a 
zá sa )  a  cé lszerű b b .

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

A D A G O L Á S :
E g y s z e r i  v a g y  m e g ism é te lt  k ö z ö sü lé s  u tá n  az  e l s ő  a k tu s t  k ö v e tő e n  1 ta b le ttá t  k e ll  b e v e n n i.
T a r tó sa b b  e g y ü tt lé te t  ( tö b b sz ö r i, h a lm o z o tt  c o itu s t )  k ö v e tő e n  az e lső  ta b le tta  b e v é te le  u tá n  
8 ó r a  e l te lté v e l  ism é t  b e  k e ll v e n n i 1 ta b le ttá t . (H a lm ozott k ö z ö s ü lé s  e s e té n  teh á t ö s s z e s e n  
2 t a b le t ta  v eh e tő  be.)

M E L L É K H A T Á S O K :
H á n y in g e r , á ttö ré se s , Ш. m e g v o n á so s  v é r z é s  j e le n tk e z h e t  a ta b le tta  u tá n i 2—3. n a p o n , a m e ly  
R u ta sc o r b in  a d á sá v a l c s ö k k e n th e tő . N a g y o b b  m é r té k ű  v érzé s  e s e té n  a  P o s t in o r  ú jab b  a lk a lm a 
z á sa  e lő t t  n ő g y ó g y á sz a t i  v iz s g á la t  In d o k o lt .

FIG  Y E L M E Z T E T E S:
H a v o n ta  ö ssz e se n  4 ta b le tta  s z e d h e tő !

M E G JE G Y Z É S: *2*
C sa k  v é n y r e  ad h ató  k i. E g y szer )  a lk a lo m m a l 2—3 h ó n a p ra  e le g e n d ő  m e n n y is é g  (10 tab l.) r e n 
d e lh e tő . — R e n d e lh e tő sé g é t  a 23/1983 (Eü. K. 23.) u tasítássa l m ó d o s íto tt  23/1973 (EU. К. 17.) Eü.
M . u ta s ítá sb a n , v a la m in t  a  E ü. M. 89560/1979 (E ü . K . 1980. 1.) sz . k ö z le m é n y b e n  sz a b á ly o z z á k .

C SO M A G O L Á S:
10 d b  ta b le tta  в
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Orvostudomány
M ilyen pontosak az idézetek és 

hivatkozások az orvosi fo lyóiratok 
ban? de Lacey, G., Record, C., 
Wade, J.: Brit. med. J. 1985, 291, 
884.

A közlemény cím ét adó kérdés 
megválaszolása céljából ha t orvosi 
folyóirat 1984. évi, januári szám ait 
vizsgálták meg. A folyóiratok kö 
zül három  (British Medical Jo u r 
nal, Lancet, New England Journal 
of Medicine) általános orvosi p ro 
filú lap ; kettő  (Clinical Radiology, 
B ritish  Jou rna l of Surgery) k ifeje 
ze tten  szak lap ; egy (British Jo u rn a l 
of H ospital M edicine) pedig főleg 
szemleszerű, áttek in tő  referátum o 
kat publikáló folyóirat. Példányon 
kén t az írások random izálással sze
lek tált felét értékelték, elsősorban 
az idézetek, utalások, hivatkozások, 
s m ás szerzők m unkáit röviden ösz- 
szefoglaló ism ertetések pontossága 
szem pontjából elemezve azokat.

A vizsgálat a következő értékelő 
kategóriák alap ján  tö rtén t:

A) Az idézetek pontossága tek in 
tetében négy csoportot kü lönítet 
tek  el:

1. Kifogástalanul pontos, h ibá t 
lan.

2. Hétköznapi, szokványos hibák, 
melyek az idézet érte lm ét nem  te 
szik zavarossá, homályossá.

3. Kissé félrevezető  hibák, m e 
lyek félreérthetők, de az idézet é r 
telmét, je len tését alapvetően nem  
zavarják.

4. Erősen m egtévesztő  hibák, m e 
lyek következtében a  jelentés eltor 
zult, s az eredetivel még összeha
sonlítani sem lehetett.

B) Téves utalások  esetén két cso
portba soroltak:

1. Súlyos tévedések  azok, melyek 
akadályozták, sőt lehetetlenné te t 
ték a hivatkozott fo rrás azonosítá 
sát.

2. Csekély tévedések  csoportjába 
kerültek  az olyan hibák, melyek 
nem já rtak  az előző csoportbeli kö 
vetkezményekkel.

Az eredm ények elgondolkozta 
tóak voltak. Pontatlanság, ferdítés 
a vizsgált h a t folyóiratban átlago 
san 15%-os (szélső értékek 10% és 
20%) előfordulási a rá n y t m uta 
tott. P ontatlannak  bizonyult az ere 
deti szerzőre tö rtén t hivatkozások 
ugyancsak 15%-a. H ibákat tá rtak  
fel 24%-os (szélső értékek 8% és 
46%) terjedelem ben az utalások 
között is; ebből 8% -ban olyan sú 
lyosat, hogy az eredeti fo rrást m eg 
á llapítani nem  sikerült. Az összes 
kifogásolt negatívum  12%-a alkal 
mas volt az olvasó félrevezetésére, 
az eredeti írás kom oly elferdítése 
miatt.

Kétségtelen, hogy ezeknek a ked 

vezőtlen adatoknak  hátterében tú l 
zott leegyszerűsítés, nagyvonalúság, 
de még inkább meg nem  engedhető 
felületesség található, gyakran 
olyan m értékben, hogy az m ár szin 
te érthetetlen . Érdemes néhány k i 
ragadott példát felhozni. Az egyik 
közlemény eredeti szövegében 
„Nordic Common M a rk e t. . . ” ol 
vasható, am it a  referáló „N or 
dic and European .. ,”-nak  írt. 
Másik esetben a szerző eredeti 
m unkájában  arró l számol be egye 
bek között, hogy „ . . .  40 betegnél 
42 tályog . . . ” alakult ki, viszont" a 
referátum ban „ . . .  42 beteg . . ol 
vasható, s a tályogról szó sem esik. 
Ism ét más esetben az eredeti szö 
veg „ . . .  6,9% .. .”-ot említ, am iből 
a referátum ban „ . . .  m integy 6— 
9% . . . ” lett.

Essék szó a hibák fontosságáról 
is. A kisebb, csekély jelentőségű h i 
bák tú l nagy kellem etlenséget ta 
lán még nem  okozhatnak. Viszont a 
folyóirat szám ának, kötetszám ának, 
évfolyam ának elírása vagy k ih a 
gyása m ár súlyos gondot je len thet 
az olvasónak és a könyvtárosoknak, 
a szerző nevével kapcsolatos pon 
tatlanság pedig nehéz bibliográfiai 
problém ák fo rrása  lehet annál is 
inkább, m ert ez utóbbi anom áliák 
hosszú évekkel is m utatkozhatnak a 
közlemény m egjelenése u tán  (am int 
azt egy 1887-ben m egjelent cseh 
szakfolyóirat közlemény példája is 
bizonyítja). É rthető  okokból a to rz í 
tások, ferdítések még súlyosabb kö 
vetkezm ényekkel járnak.

És végül fe lvetőd ik az a ké t leg 
fontosabb kérdés, hogy hogyan le 
hetne a hibákat, tévedéseket csök 
kenteni. s hogy ki felelős azok k ik ü 
szöböléséért, a szerző, a szerkesz 
tőség vagy a referáló? A  csökkentés 
kétségtelenül legbiztonságosabb 
módja a végleges, nyom dakész ké z 
iratok és kefelevonatok gondos á t 
nézése és ellenőrzése. A m i a fe le 
lősséget illeti nyilvánvaló, hogy a 
szerkesztőség és a nyom da a szó 
ban forgó hibákért és tévedésekért 
kisebb m értékben  tehető felelőssé. 
K ivétel nélkü l valam ennyi idézet, 
hivatkozás, utalás stb. teljes te r je 
delm ű pontosító ellenőrzése olyan  
hatalmas m unka, hogy annak e l 
végzésére csak igen kevés folyóirat 
szerkesztősége vállalkozhatna. Egy 
értelm ű tehát, hogy a pontosságért 
elsősorban a szerző felel. Ha azon 
ban egy folyóiratban feltűnően m a 
gas gyakorisággal m uta tkoznak h i 
bák, akkor a felelősséget a szer 
kesztőség sem  háríthatja el magáról 
teljes egészében. Sokat tehetnek  
ugyanis a hibák visszaszorítása ér 
dekében, ha a szerzőket segítik és 
pontosságra ösztönzik, különböző  
lehetőségek igénybevételével. Ügy 
például, hogy a szerkesztőségek a

lapjukban, külön rovatban időkö 
zönként ism erte tnék a k ideríte tt 
hibákat. Ez a m ódszer m inden bi
zonnyal fokozott gondosságra, kö 
rü ltekintésre serkentené a szerző 
ket. A z  is biztos, hogy aligha akad 
na olyan folyóirat, m elyben  egy ú j, 
ilyen tárgyú önálló rovat üresen  
maradna.

(Ref.: A z ism erte te tt közlem ény  
szerzői m indent elism erést m egér 
dem elnek a jó  tém aválasztásért, s a 
nagyon idő- és m unkaigényes v iz s 
gálatért; nem  kevésbé azért, hogy 
tapasztalataikat higgadt tárgyila 
gossággal, „sine ira et studio” teszik  
közzé. Feltétlenül egyetérthetünk  
azzal az álláspontjukkal, m ely sze 
r in t a leírt szövegért elsőként és fő 
leg annak leírója tehát a szerző fe 
lelős. Sokkal jobban ki kellene  
használni az úgynevezett házi le k 
torálás lehetőségét, és kom olyabban  
venni az osztály- és in tézm ény-  
vezetői láttam ozásokat; s a lá tta-  
mozó teljes neve is szerepeljen a 
fe jlécben! M indezek meg kell e lőz 
zék  a — lap juk színvonalára n y il 
ván gondosan ügyelő  — szerkesztő 
ségek által kezdem ényezett lek torá 
lásokat.

Legyen szabad végül kissé rész 
letesebben foglalkoznom  a re ferá 
tum ban is em líte tt valóban klasz-  
szikus, cseh folyóirati példával, am i 
K arin thy „Így írtok  ti" -jének  lap 
ja in  is megállná a helyét. 18$7-ben 
egy cseh nye lvű  szakfolyóiratban  
je len t meg egy, a dizentériával fog 
lalkozó közlem ény, m elynek cím e  
így kezdődött: „O u p la v ic i..  ”, m a 
gyarul tehát: „A vérhasró l.. Á m 
de a közlem ényt kivonatosan is 
m ertető  referáló a cím kezdete t a 
szerző szem élynevévé a lakította  át 
a viszonyszó és a ragozott főnév  
sorrendjének felcserélésével. A z  
„Uplavici O” ettől kezdve a további 
referátum okban és töm örítvényék 
ben szerzőként szerepel évtizedeken  
át; sőt egy am erikai irodalom -in 
dexben m ár „Dr. О U plavici-”-ké n t  
olvashatjuk. A  derűs históriát Do
bell, C. dolgozta fe l; lelőhelye: Pa 
rasitology, 1938, 30, 239.

S ezzel a ferdítéssel kapcsolatban  
van egy nem  jelentős, de m égis  
fe lvethető  észrevételem . A z általam  
referált közlem ényben a cseh fo lyó 
iratot „Czechoslovakia” nem zeti 
hovatartozóságúnak írták. Ez a szó- 
használat az 1887. évre téve korai, 
hiszen Csehszlovákia m in t ilyen, 
csak az első világháború után ala 
ku lt meg.) Cselkó László dr.

Szerkesztőségi m egjegyzés: A  
cikk  és referensének kom m entárja  
szinte m indent kim erít, am it az or 
vosi közlem ények tartalm i és fo r 
m ai pontosságáról, m egbízhatóságá 
ról m ondani lehet. A  Hetilap szer 
kesztőségének is bőven vannak  
ilyen vonatkozású tapasztalatai és 
részesültünk is olyan kritikában, 
am ely az irodalm i hivatkozások  
pontatlanságait kérte számon. Ha 
azonban elm élyedőbben gondoljuk  
át az irodalmi hivatkozások m eg 
bízhatóságának és tarta lm ának el-
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l e n ő r z é s i  f o l y a m a t á t ,  a k k o r  l á tn u n k  
k e l l  a  s z e r k e s z t ő s é g e k  r é s z é r ő l  e n 
n e k  m e g v a l ó s í t h a t a t l a n s á g á t .  H i 
s z e n  e z  a z  e l l e n ő r z é s  a  s z e r k e s z t ő s é 
g e k  k é z i r a t a n y a g a  b ib l i o g r á f ia i  
a d a t a i n a k  k o n t r o l l j á t  é s  v a l a m e n y -  
n y i  c i k k  á t t a n u l m á n y o z á s á t  i g é n y e l 
né .  A l i g h a  h ih e tő ,  h o g y  l é t e z i k  
o l y a n  s z e r k e s z t ő s é g ,  a m e l y n e k  k a 
p a c i t á s a  e z t  a z  e n o r m i s  m u n k á t  e l 
b í r n á .

Mágia a gyógyászatban. F. L.
Meijler (Utrecht): Ned. Tijdschr. 
Geneesk. 1985, 129, 484.

Az orvostól mindig elvárták, 
hogy megmagyarázza a betegség 
okát akkor is, ha az még ismeret
len volt. Ilyenkor is gyakran hasz
nosak voltak a megelőzési rendsz - 
bályok. Az ivóvíz tisztaságának kí
vánalma a cholera vibrio felfede
zése előtt is fennállott. Évszázado
kon. évtizedeken át a testnedvek és 
a béltartalom hibás összetételét vér- 
csapolással, beöntéssel, purgálással 
és izzasztókúrával igyekeztek meg
javítani, majd a gócinfectiókat 
okolva a foghúzások, tonsillecto- 
miák, cholecystectomiák és appen- 
dectomiák aranykora következett. A 
harmincas évek a psychotherápia 
kora: betegek tömegei keresik fel 
asthmával, ulcus duodenival, in
farktussal a psychiatereket és psy- 
chologusokat. Jelenleg a környezet
szennyeződés és a hibás életvitel 
került az érdeklődés előterébe.

Időközben sok betegség patho- 
mechanizmusára és kórokozóiára 
derült fény, a tbc-nél megszűnt a 
multikauzalitás, a lakásviszonyok, 
elégtelen táplálkozás, szegénység, 
klímaviszonyok, friss levegő hiány 
kórokozó szerepére már csak az 
„erdei iskola”, „hegyi szanatórium” 
elnevezések emlékeztetnek. Jelenleg 
a multikauzalitás kutatása a koro- 
nária betegségeknél emlékeztet az 
egykori tbc kutatásokra. Vitathatat
lan, hogy az egészségre ártalmas 
kockázati tényezők kiiktatása elő
nyökkel jár, nem is az a baj, hogy 
ezeket kutatják, hanem az a vissza
taszító. hogy kritikátlanul büszkél
kednek az epidemiológiai adatok
kal. így bizonyították be ankéto
kon, hogy hét szokás megváltozta
tásával az élet 11 évvel meghosszab
bítható. az eljövendő Eldorádóban 
a jelenlegi 73 éves átlagkor 84-re 
nyújtható, ha naponta reggelizünk, 
rendszeresen tornázunk, megtart
juk nem túl kövér, de főleg nem túl 
sovány testsúlyunkat, ha nem do
hányzunk, ha nem iszunk túl sokat 
(alkoholt) és ha éjjelente 8 órát 
alszunk (tabletta nélkül), és ha a 
főétkezések között nem táplálko
zunk.

Főleg az USA-ban tételezik fel 
sok betegség multikauzalitását, a 
szennyezett környezet és a hibás 
életstílus kórokozó szerepét. Napon
ta értesül az olvasó környezeti bot
rányokról, a talajban és felszíni 
vizekben lelt — igaz, alig mérhető 
koncentrációjú — halálos mérgek
ről, különféle apathogén baktériu

mokról. így napjaink kialakult nép
hagyománya szerint a betegségeket 
a kémiailag-fizikailag-psychikailag 
szennyezett környezetben a rossz 
életvitel hozza létre. A rákot is a 
beteg saját magának köszönheti, és 
ha nem a dohányzás, füstölt-sütött 
húsok fogyasztása, akkor a rossz 
életvitel hozza létre. A szívinfark
tus oka vagy a túlhajtott munka, 
vagy a túl sok, ill. túl kevés test
mozgás, túl sok evés, vagy a túl 
sok ambíció. A sok ok közül vala
melyik mindig találó. De az sem 
kétséges, hogy a környezetben min
dig van javítani való és hogy más
képpen (egészségesebben) ajánlatos 
élni.

A mágia az orvoslásban nem vi
szi előre a tudományt, csak a poli
tikusok számára hasznos, mert vi
tatkozhatnak a megelőzésről, az al
ternatív gyógymódokról, szebb kör
nyezet szükségességéről. Az orvos
lásban a haladás nem a retorikától, 
a kitöltött kérdőívektől, a megvál
toztatott étrendtől, az alternatív hó- 
kusz-pókuszoktól, a tornapályáktól 
várható, hanem a tények állhatatos, 
türelmes, mérhető és ellenőrizhető 
kutatásától. R i b i c z e y  S á n d o r  d r .

S z e r k e s z t ő s é g i  m e g i e g v z é s :  A  
r e f e r á l t  c i k k  s z á m o s  h e l y t á l l ó  m e g 
j e g y z é s t  t a r t a l m a z  é s  n a g y o n  h e l y e 
s e n  t e s z i  k r i t i k a  t á r g y á v á  a  k o r u n k  
m e d i c i n á j á b a n  m i n d  s z é l e s e b b  k e 
r e t b e n  b u r j á n z ó  p a r a m e d i c i n á l i s  
e l j á r á s o k a t .  U g y a n a k k o r  a z o n b a n  
o l y k o r  e a v  k a l a p  a lá  v o n j a  e z e k e t  a 
t e r m é s z e t t u d o m á n y i  g o n d o l k o d á s s a l  
ö s s z h a n g b a n  l é v ő  é s  l e g a l á b b i s  e m 
p i r i k u s a n  b i z o n y í t o t t n a k  t e k i n t h e t ő  

e l j á r á s o k k a l .
M i n d e z  azt. e r e d m é n y e z i ,  h o g y  a z  

o l v o s ó  o l y k o r  nem . t u d h a t j a ,  h o g y  
m i t  t e k in t ,  a. c i k k  í r ó j a  m á g i k u s  és  
m i t  t e k in t ,  t e r m é s z e t t u d o m á n y o s  
a l a p o n  n y u g v ó  e l j á r á s n a k .

KüfboRCtan
Boncolás: haldokló művészet

vagy eleven tudomány? McPhee. 
5v J.. K. Bottles (TTniv. of Calif., 
San Francisco, ЛЛ0 Parnassus Ave., 
A—405. San Francisco. Calif., 
94143. USA): Amer. J. Med., 1985, 
78. 107.

A kaliforniai szerzőnáros az 
USA-ban egyre csökkenő boncolá
si arány miatt kongatja meg a 
vészharangot., és áttekintésében 74 
irodalmi adat felhasználásával so
rakoztatja egymás mellé az érve
ket, melyek segítségével figvelem- 
felkeltően a boncolások méltatlan 
mellőzését kívánják a jelenlegi 
holtpontról kimozdítani.

Az USA-ban jelenleg átlagosan 
15%-os a boncolási arány, 40 év
vel ezelőtt még 50%-os volt. A 
rendkívüli csökkenésnek nemcsak 
egy 1971-es bizottsági döntés az 
oka, mely a megkívánt 20%-ot sem 
tartotta feltétlenül szükségesnek, 
hanem számos más tényező is sze

repet játszik a boncolások mellő
zésében (a kórboncnoktól inkább 
a biopsiás anyagok vizsgálatát kí
vánják, gyakran még tapasztalat
lan fiatal kórboncnokokra bízzák 
a boncolást, akinek a szakvélemé
nye is hiányos, a klinikusok az egy
re újabb diagnosztikus tesztek bir
tokában túlzottan magabiztossá 
válva mellőzhetőnek vélik a bon
colást, adott esetben túlzottan bo
nyolult a hozzátartozók engedélyét 
megszerezni, sokszor különböző 
akadályokat is gördítenek a bonco
lás elvégzését illetően, s nem utol
sósorban az USA-ban a boncolás 
költségei sem csekélyek, 900—1100 
dollárra rúgnak a költségek).

A boncolások mellőzésével szem
ben viszont az előnyök, a boncolás 
haszna semmiképpen nem hanya
golhatok el. A szerzők olyan táblá
zatot közölnek irodalmi adatok 
összegyűjtésével, melyből kitűnik, 
hogy a biztosnak vélt klinikai 
alapdiagnózis olykor 10%-nál na
gyobb arányban is téves a bonco
lások után. Idézik G o l d m a n - t  és  
m t s a i - t  (N . Engl. J. Med., 1983, 308,  
1000.), akik az utolsó három 10 évet 
figyelembe véve nem találták az 
1960-as évi 12%-hoz viszonyítva 
csökkenést a téves diagnózisokat il
letően. E meglepőnek tűnő stabili
tást azzal magyarázzák, hogy a kli
nikus túlértékeli a radionuclid 
scanning, az ultrasonographia és a 
computertomographia eredményeit, 
túlzottan csak ezekre támaszkodik.

A boncolás ma is megerősíti, tisz
tázza és korrigálja a boncolás előt
ti diagnózist, segítségével értékel
hetők az új diagnosztikus tesztek, 
az új sebészeti technikák, új gyógy
szerek. kevéssé ismert környezeti 
ártalmak, foglalkozási betegségek. 
Ezeken túlmenően gyakran a bon
colás adja vissza a hozzátartozók 
önbizalmát, s nem utolsósorban a 
boncolás járul hozzá az orvosi és 
epidemiológiai kutatásokhoz. Ezek 
az előnyök nem vitathatók, s a 
szerzőpáros véleménye szerint az 
USA-ban mindent el kell követni 
azért, hogy a sectiók aránva elérje 
a korábbi szintet. Meg kell változ
tatni egyes rendelkezéseket, a hoz
zátartozók beleegyezését nem kelle
ne minden esetben előre kikérni. 
Hivatkoznak itt a skandináviai 
gyakorlatra, mely szerint már a be
teg felvételekor tisztázzák az eset
leges boncolási engedély megadá
sát a hozzátartozók részéről, s ettől 
csak akkor térnek el, ha a halál 
után 12 órán belül valamelyik 
hozzátartozó vétőt emel a tervezett 
boncolás ellen. így a boncolások 
aránya 90%-os f R o b e r t s ,  W .  C.:N. 
Engl. J. Med., 1978, 299, 332.).

A szerzők számos javaslatot tesz
nek a boncolás érdekében (bizo
nyos esetekben „probléma-orien
tált” boncolás, több didaktikai 
megnyilatkozás a boncolásokra tá
maszkodva, subspecializálódás a 
kórbonctanon belül, sokkal jobb 
kapcsolat a kórboncnok, a klinikus 
és a család között, az említett bi



zottság véleményének felülbírálása 
a minimális boncolási igényt illető
en, a költségek racionális elosztása, 
az orvosi és a laikus közvélemény 
nevelése a boncolások értékét ille
tően, s végül nemzeti boncolási 
adatbank létrehozása, melynek se
gítségével pontos halálozási statisz
tikákat lehetne készíteni, ponto
sabbakat, mint a jelenlegi halott
vizsgálati adatok alapján).

( R ej.: a  h a z a i  a d a t o k  l é n y e g e s e n  
j o b b a k ,  m i n t  a z  U S A  l e h a n g o ló  
b o n c o l á s i  a r á n y a i ,  m é g  a k k o r  is ,  
a m i k o r  n á l u n k  i s  e g y r e  i n k á b b  
h i á n y z i k  a  k ó r b o n c n o k - u t á n p ó t l á s ,  
s a  k ó r h á z i  b e t e g a n y a g  i s  e g y r e  
i n k á b b  g e r o n t o l ó g i a i  j e l l e g ű ,  s  m e g 
k é r d ő j e l e z h e t i  m i n d e n  e s e t b e n  a  
b o n c o l á s o k  e l v é g z é s é n e k  s z ü k s é g e s 
s é g é t .  M á s r é s z t  é p p e n  a z  i d ő s  b e 
t e g e k e n  f e d  f e l  g y a k r a n  a  b o n c o lá s  
o l y a n  k ó r i s m é k e t ,  m e l y e k  a  b e t e g  
é l e t é b e n  r e j t v e  m a r a d t a k .  H a  t e h á t  
a  f e l t é t e l e k  a d o t t a k ,  a  b o n c o l á s o k  
e l v é g z é s é r e  t ö r e k e d n i  k e l l ,  e n n e k  
a n n y i  g á t l ó  t é n y e z ő  n á l u n k  k o r á n t  
s i n c s  ú t j á b a n ,  m i n t  a z  U S A - b a n . )

I v á n y i  J á n o s  d r .

A klinikai obductio. Thomas, С., 
D. Jungmann (Med. Zentrum f. 
Pathol, der Univ., Klin. Lahnberge, 
D-3550 Marburg): Med. Welt, 1985, 
36, 684.

Az új vizsgáló módszerek, mint 
pl. a képalkotó eljárások, a tumor- 
marker meghatározások számos 
kórkéD jobb megismeréséhez vezet
tek. de mindezek birtokában sem 
nőtt meg olyannyira a klinikai 
diagnózisok találati biztonsága, 
hogy a boncolásokra ne lenne a to
vábbiakban szükség. Az utolsó 10—• 
15 év ide vonatkozó irodalma a 
boncolási adatok alapján 30—40%- 
nak tartja az elhaltak hibás klini
kai diagnózisát. Ennek pontos okát 
egyértelműen nem lehet megadni, 
az egyre újabb klinikai vizsgáló 
módszerek elterjedésével talán a 
klinikus túlzottan támaszkodik e 
módszerekkel elért eredménvekre.

Mindezek figyelembevételével a 
marburgi szerzők arra keresnek vá
laszt e tanulmányukban, milyen 
tényezők befolyásolhatják a klini
kust az általa véglegesnek tartott 
diagnózis kimondásában. Boncolt 
anyagból következtetnek a szerzők 
arra, hogv a beteg kora, neme. kór
házi benttartózkodása szerepet iát- 
szik-e a hibás klinikai diagnózis 
felállításában. Intézetükben a bon
colások aránya egy meghatározott 
periódusban 02.5% volt. Anyaguk
ból kiválasztották a belgyógyászati 
osztályon elhaltak 477 boncolását. 
Feldolgozásuk szempontjai a helyes 
klinikai diagnózison, a részben he
lyes, az elégtelen és a téves klini
kai diagnózison alapultak. Az élet
kor szerepe biztosan nem elhanya
golható a helyes diagnózis megíté- 
lésében. az életkor növekedésével 
egvre több az elégtelen diagnózis, 
másrészt a kísérő betegségek symp-

tomái elfedhetik az alapbetegséget. 
Ezeken túlmenően az alapbetegség
hez társuló halálos szövődmény 
megítélése is gyakran hibás, tüdő
embóliák esetében a hamisan ne
gatív arány 68, a hamisan pozitív 
arány 54%, tehát rendkívül ma
gas. Hasonló nehézségek vannak a 
myocardialis infarctus kórisméjé
nek felállításában is, bár ez utób
bit a szerzők anyagában klinikai- 
lag 78%-ban felismerték, előbbit 
viszont csak 32%-ban. A tumorok 
esetében nincs ilyen nagy eltérés, 
96%-ban ismerték fel élőben a da
ganatos megbetegedést, 20%-ban 
viszont a boncolás derített fel olyan 
tumorokat (pancreas, epehólyag, 
vese, prostata), melyek élőben lé 
nyegesebb panaszt nem okozva, 
nem kerültek felismerésre. A rövid 
klinikai észlelés nehezíti a helyes 
diagnózis felállítását, de csak az 
első 1—2 napra vonatkoztatva.

A szerzők G o l d m a n  é s  m t s a i  is
mert közleményére hivatkoznak, 
akik a legmodernebb vizsgáló mód
szerek eredményeinek figyelembe 
vételével is 10%-os hibás klinikai 
diagnózisokról beszélnek a legfris
sebb időszakból is. Éppen ezért 
nem lehet figyelmen kívül hagyni 
a sectiók fontosságát, mint a kli
nikai tevékenység legutolsó, de 
leghatásosabb kontrollját.

I v á n y i  J á n o s  d r .

A boncolás jelentősége. Laissue,
J. A. és mtsai (Pathol. Inst, und 
Med. Klin, des Kantonsspitals, CH- 
6000 Luzern 16, Schweiz): 
Schweiz, med. Wschr., 1986, 116,  
130.

A közlemény alcíme: A boncolási 
eredmények folyamatos belgyógyá
szati értékelése, arra utal, hogy 
pathológus mellett belgyógyászok 
véleményéről, értékeléséről is szó 
esik. A luzerni kantoni kórházban 
5 év alatt (1980—84) a 192 ágyas 
belklinikán (az ágvlétszám negyede 
a kórház többi ágyának), évente 
átlagosan 465 beteg halt meg 18.2 
nanos átlagos észlelési idő után. 
A halottaknak 52%-a került bonco
lásra. a nathológiai intézetben kö
zülük válogatták ki azt a 1188-at, 
akikkel kapcsolatban az intézet a 
belklinika orvosainak a boncolási 
diagnózisok feltüntetésével kérdő
ívet küldött ki. 4 kérdésre kellett 
válaszolni: 1. A boncolási diagnó
zisok egyeztek vagv nem a klinikai 
kiírási diagnózisokkal? — 2. A 
boncolás során az ismert leleteken 
kívül voltak-e lényeges kiegészítő 
információk? — 3. Az új, esetle
gesen meglepő leletek befolvásolták 
volna-e a beteg gyógykezelését? —
4. A feltűntetett boncolási diagnó
zislista választ adott-e a klinikus 
kórboncnokhoz intézett kérdéseire?

A kiválasztott boncolt halottak 
többsége férfi volt, 67% 65 éven 
felüliekből adódott. 124 beteg 24 
órán belül meghalt, ők a vizsgált 
halottak 10%-át jelentik hozzáve
tőlegesen. Az egész kérdőíves vizs

gálat egyik célja az volt, hogy a 
boncolási diagnózisok és a klinikai 
észlelés közötti eltéréseket próbálja 
magyarázni. Ennek az évszázadnak 
és különböző országoknak (zömmel 
USA) boncolási adatai 1912-től 
1986-ig terjedő időben átlagosan 
10%-os eltérést jelölnek meg az 
alapbetegségben és/vagy a halál 
közvetlen okában. A jelen svájci 
boncolási anyagban 11,9%-os az el
térési arány, az elhaltak életkorá
val arányosan növekszik, a 40—65 
évesek között 8,8%, a 65 éven felü
liek között 13,7%, az 1 napnál rö- 
videbb ideig észleltek között 12,2%.

A leggyakoribb tévedés a tüdő 
megbetegedéseiben, ezeken belül is 
elsősorban a tüdőembóliák jő 
25%-os tévedési arányában mutat
kozott, a cardiovascularis eredetű 
tévedések — többségében myocar
dialis infarctusok — következtek 
24%-kal, majd a fertőző betegségek 
(9%) és a tápcsatorna betegségei 
(6% ).

A fenti 4 kérdéscsoportra adott 
válaszok alapján a megkérdezet
tek több, mint 90%-a nyilatkozott 
úgy, hogy a boncolás megerősítette 
véleményük szerint a klinikai diag
nózisokat.

A 2. kérdésre adott válaszok 
(boncolás során jelentős új adatok) 
a kiindulási évtől számítva csök
kenő arányú fontosságot tulajdoní
tottak az új leleteknek.

A 3. kérdés az esetleges terápiás 
konzekvenciákkal foglalkozott a 
boncolási adatok ismeretében. A 
klinikusok az 5 éves periódus évei
re vonatkoztatva egyre kisebb je
lentőséget tulajdonítottak e tekin
tetben a boncolási leleteknek.

Végül a 4. kérdésre eléggé egyér
telműen mindegyik évben kb. 95%- 
ban azt válaszolták a megkérdezet
tek, hogy a boncolási adatok vá
laszt adtak a klinikus által feltett 
kérdésekre.

A szerzők adatai többségükben 
egyeznek az idézett irodalmi ada
tokkal akár az idősebb korosztály
ra. akár az 1 napnál rövidebb ész
lelési időre vonatkoztatva. Termé
szetesen 52%-os boncolási arány 
mellett fel lehet vetni, hogy a té
vedések aránya mennyiben módo
sult volna akkor, ha valamennyi 
elhalt boncolásra került volna. A 
szerzők szerint Svájcban a kisebb 
kórházakban a boncolási arány 
még rosszabb, van, ahol a 10%-ot 
sem éri el. Ezzel az aránnyal a szer
zők nem értenek egyet, mert Svájc
ban jelenleg nincsenek a boncolá
sokat korlátozó törvények, sem kul
turális és vallási okok. Ilyen for
mán a haláloki statisztikák sem 
pontosak, másrészt a felsorolt ada
tok is azt bizonyítják, hogv a bon
colás szerves része (vagy annak kel
lene lennie) a klinikai mediciná
nak, s a boncolási adatok minden
kor továbbképző jellegűek a klini
kusok számára.

( R e f . :  S a j á t ,  r é s z b e n  h a s o n l ó  
s z e m p o n t o k  a l a p j á n  k l in ik a i  s z e m 
s z ö g b ő l  f e l d o l o g o z o t t  a z o n o s  i d ő t a r 
t a m ú ,  d e  c s a k n e m  100%-os b o n c o 
l á s i  a r á n y ú  a n y a g u n k b ó l  u g y a n - 2393



o l y a n  k ö v e t k e z t e t é s e k r e  j u t o t t u n k ,  
m i n t  a s v á j c i  p a t h o l o g u s - b e l g y ó -  
g y á s z  m u n k a c s o p o r t .  A  m a g u n k  
r é s z é r ő l  a  m e g l é v ő  n e h é z s é g e k  f i 
g y e l e m b e v é t e l é v e l  i s  a r r a  t ö r e k 
s z ü n k ,  h o g y  l e h e t ő l e g  m i n d e n  o s z 
t á l y u n k o n  e lh a l t  e g y é n  b o n c o lá s r a  
k e r ü l j ö n ,  s  a  b o n c o l á s o k o n ,  i l l e t v e  
a d e m o n s t r á c i ó k o n  m i n d e n  e s e tb e n  
r é s z t  i s  v e s z ü n k . ;  l v á n y i  J á n o s  d r

A boncolás mint a halottvizsgá
lati jegyzőkönyv pontosságának 
mérője. Kircher, T., J. Nelson, H. 
Burdo (Dept. Pathol., Penrose 
Hosp., P. O. Box 7021, Colorado 
Springs, CO 80933, USA): N. Engl. 
J. Med., 1985, 313, 1263.

A boncolások száma az USA-ban 
az utóbbi 40 évben rendkívüli mér. 
tékben csökkent, néhány évvel ez
előtt 16%-ot említettek. A szerzők 
által vizsgált Connecticut államban 
1980-ban ez az arány mindössze 
14% volt. Joggal felvethető a kér
dés, a halottvizsgálati jegyzőköny
vek alapján készített mortalitási 
statisztikák boncolási adatok nél
kül mennyire pontosak.

Annak igazolására, hogy a bon
colások lényegesen megváltoztat
hatják ezeket a statisztikákat, a 
szerzők a Connecticut államban 
1980-ban elvégzett 3884 boncolás
ból véletlenszerűen kiválasztottak 
280 boncolást, ezek adatait hason
lították össze ugyanezen halottak 
halottvizsgálati jegyzőkönyveinek 
adataival. A halálhoz vezető be
tegség meghatározásában a WHO 
megfogalmazásához tartották ma
gukat: „betegség vagy sérülés, 
amely a közvetlenül halálhoz ve
zető események láncolatának útját 
kezdte meg”. A halottvizsgálati 
jegyzőkönyvek az ICD (nálunk 
BNO) előírt adataira és 17 féle cso
portosítására támaszkodtak. 272 
halott adatait tudták figyelembe 
venni, átlagos életkoruk 54 év volt 
(1 nap—95 év), a férfi—nő arány 
1,2:1. összevetve a halottvizsgálati 
jegyzőkönyvek és a boncolások 
adatait az a l a v b e t e g s é g e k e t  i l l e t ő e n  
e g y e z é s  7 1 % - b a n  v o l t .  2 9 % - b a n  a 
b o n c o l á s  a  f e l t é t e l e z e t t  a l a v b e t e q -  
s é a t ő l  e l t é r ő  o k o t  t á r t  f e l .  Az alan- 
betegség fő kategóriáit tekintve 
egyes kategóriákon belül ugyan
csak 26%-ban eltérés volt a bonco
lási lelet és. a feltüntetett klinikai 
diagnózis között Col. a szív- és ke
ringési betegségek csoportjában a 
halálhoz vezető ok csoporton belül 
különböző volt).

A legtöbb egyezés a daganatos 
bteeségek csoportjában fordult elő 
(87%-os). a legtöbb tévedés a lég
zőszervi és a tápcsatornái megbete
gedések csoportjából került ki. A 
szerzőik saját anyagukkal együtt 7 
nagy. és hasonló szempontok sze
rint összeállított tanulmány adatait

_____  áttekintve (1955—1989-as évek kö-
- у з а  . rótt) a iegvzőkönyvek és a bonco- 

lássa! alátámasztott alapbetegségek

eltérési arányát 12—29%-ban ad
ják meg, a .sajátjuk a legrosszabb. 
A találati biztonság fokozása érde
kében javasolják az USA jelenleg 
igen alacsony boncolási arányának 
javítását. l v á n y i  J á n o s  d r .

Az emlő redukciója: Mi a teendő 
az eltávolított szövettel? Bondeson,
L., Linell, F., Ringberg, A. (Lundi 
Egyeten Kórbonctani Intézete és a 
Malmöi Kórház Plasztikai Sebésze
ti Osztálya): ffistopathology, 1985, 
9, 281.

Az emlő redukcióját nemcsak 
kozmetikai szempontok, hanem 
egészségügyi meggondolások (ti. a 
hátgörbületet okozó nagy emlősúly) 
is indokolja. Mit tegyen a patoló- 
gus az igen. nagy tömegű anyaggal? 
Milyen a ráfordítás—ihászon ará
nya? Ezekre a kérdésekre kerestek 
választ a szerzők annak a 200 be
tegből eltávolított 400 emlórészlet 
vizsgálata során, amelyeket a mal
möi Plasztikai Sebészeti osztályon 
távolítottak el 1979—1982 között. A 
betegek kora 15—67 év között volt, 
33 esetben amputáció történt, a 
többi alkalommal egyéb műtéti 
megoldás. A műtéti preparátumok 
egyedi súlya 25—2700 g közötti volt, 
azonos patológus vágta, fél om vas
tag szeletekre a makroszkópos 
vizsgálathoz. Kisebb cystáktól el
tekintve makroszkóposán egyéb kó
ros. eltérést nem találtak, a készít
mények látszólag zsírszövetből áll
tak, ill. szokványos emlő-parenchy- 
mát tartalmaztak. Ennek ellenére
2—40 blokkot vágtak ki, ezek 4—6 
négyzetcentiméter felületűek vol
tak, paraffinos. beágyazás után 
blokkomként 1 metszetet vizsgáltak 
HE-festéssel. Azonos beteg két em
lője között siúlydifferencia nem 
volt. Szövettani vizsgálattal 37 eset
ben fibroadenosist, 7 radiális, he
get, 2 epitheliosist, 2 intraductalis 
papillomát, 3 lobularis atypiát, 7 in 
situ carcinomát fedeztek fel. Ez 
utóbbiak közül a legfiatalabb 38 
éves betegé volt. A 40 év feletti 70 
páciens közül hatban (8%!!) talál
tak in situ carcinomát.

Tekintve, hogy 30 éves kor alatt 
nem találtak in situ carcinomát, 
ezért a 30 év alattiak emlőkisebbí
téséből származó anyag szövettani 
vizsgálatát nem tartják elengedhe
tetlennek, vagy legalábbis — a 
makroszkópos kép alapján — a 
vizsgálat leredukálható 1—2 vizs
gálati mintára. Ennek a megállapí
tásuknak azért tulajdonítanak fon
tosságot, mert az emlőredukciók 
fele 15—30 éves kor közöttieken 
történik. A makroszkópos vizsgá
latnak azért van jelentősége — a 
szerzők szerint —, mert ugyanezen 
team a jelenlegi vizsgálati soroza
tot megelőző időben két emlőrész
ben talált olyan invazív daganatot, 
amit a sebész nem vett észre az 
emlőredukció műtétjekor, 30 év 
alatti betegeinél. A véletlenül fel
fedezett in situ carcinomák arra 
ösztönöznek, hogy a 40 évnél idő

sebbeken végzett emlóred.ukció al
kalmával a műtéti preparátumból 
alapos szövettani feldolgozás tör
ténjék. A műtét előtti mammográ- 
fiát nem tartják szükségesnek, hisz 
ez a kicsiny in situ carcinomákat 
úgysem mutatja ki.

( R e f . :  K o r á b b a n  m a g u n k  i s  v i z s 
g á l t u k  e g y  p l a s z t i k a i  s e b é s z e t i  o s z 
t á l y  m ű t é t i  a n y a g á t ,  s  b á r  a z  i t t  l e 
í r t a k n á l  j ó v a l  k i s e b b  s z á m ú  e m l ő 
r e d u k c i ó s  a n y a g o t  d o l g o z t u n k  fe l ,  
m i  i s  t a l á l t u n k  n e m c s a k  r á k o t ,  h a 
n e m  m e l a n o m a  m a l i g n u m o t  is  
a n y a g u n k b a n .  E z  a  k ö z l e m é n y  is  
m e g e r ő s í t i  a z t  a n á l u n k  i s  k ö t e l e z ő ,  
d e  g y a k r a n  b e  n e m  t a r t o t t  e l ő í r á s t ,  
h o g y  m i n d e n  m ű t é t i  p r e p a r á t u m o t  
— f ü g g e t l e n ü l  a  k i v é t e l  o k á t ó l  — 
a l a p o s  s z ö v e t t a n i  v i z s g á l a t n a k  k e l l  
a l á v e t n i . )  J ó z s a  L d s z l ó  dr_

Cardiomyopathia és Leigh-kór 
együttes előfordulása. Langes, К. 
és mtsai (Path. Institut, Univ. Düs
seldorf, D—4000 Düsseldorf): Vir
chows. Arch. (Pathol. Anat.) 1985, 
407, 97.

A Leigh-kór autosomalis recessiv 
öröklődésű, általában újszülöttkari 
subacut necrotizáló encephalo- 
myelopathia ( L e i g h ,  1951), amely 
elsősorban a cerebralis cortexben, 
basalis« gan.glionokban, mesence- 
phalonban és a gerincvelőben okoz 
elváltozásokat: neuron-pusztulás, 
vascularis proliferatio, reaktív 
astrocytosis-gliosis. Emellett meg
jelenhet gyermekkorban és aduit 
formája is lehet. Az agy makrosz
kópos elváltozásai közül, kiemelen
dő a fehérállomány összeesése, rán- 
coltsága, hypoplasias corpus callo
sum, hydrocephalus internus, kö
rülírt vérzések a fehérállomány
ban.

A szerzők egy 8 hetes korban 
meghalt gyermek esetét ismertetik, 
akinél a megbetegedés, cardiomyo- 
pathiával együtt fordult elő. A szív 
súlya a normális háromszorosa 
volt, alakja labdaszerű, mindkét 
kamrafal és septum, megvastago- 
dással, kis kamraüregekkel. Fény
mikroszkópos vizsgálatnál változa
tos lefutású izomrostok, myofibril- 
laris structura csökkenése látható. 
EM-vizsgálat során megnagyobbo
dott mitochondriumokat észleltek 
tubularis crlstáfckal, mely alapján 
ún. mitochondrialis cardiomyopa- 
thiának nevezték el. Sem a közpon
ti, sem a perifériás idegrostokban, 
sem ,a vázizmokban ilyen mito- 
chondriopathiát nem találtak. Ilyen 
elváltozások láthatók hypertroohiás 
cardiomyonathiában is. Elkülönít
hető azonban az ún. oncocytás v. 
h istiocytoi d card i omyopa t.h i ától.
melyben contractilis elemek alig 
vagy nem láthatók. (Ez utóbb? el
változás a szív ingervezető rendsze
rét érinti — re f .)  Feltételezik, hogy 
Leigh-féle megbetegedés esetén e-r 
oxidativ phosohorilatio zavara áll 
fenn enzymatikus defektus miatt,



mely hypoxiához vezet. A közle
ményben jól áttekinthető félvékony 
és EM-os felvételek vannak.

[ R e f .  S e i t s ,  R .  J. é s  m t s a i  ( A c t a  
N e u r o p a th o l .  B é r i .  1985,  64,  167.) a  
c o n g e n i ta l i s  L e i g h - k ó r  o l y a n  f o r 
m á j á t  i s m e r t e t t é k ,  m e l y b e n  p a n e n -  
c e p h a l o m y e l o p a t h i a  é s  p e r i f é r i á s  
n e u r o p a t h i a  (n .  i s c h i a d i c u s )  e g y ü t t  
f o r d u l t  e lő .  S z t r i h a  L .  é s  m t s a i  ( O r 
v o s i  H e t i l a p  1986, 127,  7.) k é t  e s e 
t e t  i s m e r t e t t e k .]

B u g o v i c s  E l e m é r  dr .

Angiomatoid malignus fibrosus 
histiocytoma. W. Wegmann és Ph.
U. Heitz (Kanton. Inst, für Path. 
CH—4410 Liestal, Abteilung für 
Path, der Undv. Basel, CH—4000 
Basel): Virchows Arch. (Pathol. 
Anat.) 1985, 406, 59.

E n z i n g e r  (1979) írta le a haeman
gioma és histiocytoma kombináció
jából felépülő daganatot, mely leg
gyakrabban a subcutan szövetek
ben fordul elő, és a fenti névvel 
jelölte (AMFH). Szövettani krité
riumait az alábbiakban foglalta 
össze: 1. Orsósejtek nodularis pro- 
liferációja. 2. Vérrel kitöltött kis 
üregek megjelenése, vérzések és 
haemosiderin depositio. 3. Lympho- 
cystás és plazmasejtes beszűrődés, 
melynek alapján nyirokcsomó-me- 
tasztázisra emlékeztető kép alakul
hat ki. E n z i n g e r  41 esetet foglalt 
össze, átlagéletkor 13 év volt. 35 
esetben a daganat az alsó végtag 
bőr alatti kötőszövetében helyezke
dett el. Egy éven belül 11 betegen 
helyi recidiva, 5 esetben metasztá- 
zisok alakultak ki, 3 beteg pedig 
meghalt.

A szerzők egy 18 éves. férfi ese
tében írnak le AMFH-t, akinél a 
bal hónaljárokban jelent meg egy 
diónyi, tömött, metszlapján sárgás
barna foltokkal tarkított daganat, 
3 év után sem recidivált. Fény-, 
elektronmikroszkópos és immun- 
hisztológiai vizsgálatokat végeztek, 
melyek közül kiemelkedő a már 
említett E n z i n g e r -  kritériumok 
megjelenése, valamint a plazma
sejtek vas tártál mának növekedése. 
A daganatsejtek haemosiderin-tar- 
talma növekedett. Immunhisztoló- 
gi.ai módszerekkel chymotrypsin- 
és lysosom-reaktivitás volt kimu
tatható a daganatsejtekben, ellen
tétben a Factor VIII.-related anti
gén és UEA I. negativitással, me
lyek egyértelműen a histiocyta 
eredet mellett szólnak, szemben a 
feltételezett endothel eredettel. E 
tumorféleséget a pathológiai gya
korlatban különböző névvel szok
ták jelölni: haemorrhagiás. cysta, 
haemangioma, sclerotisans, histio
cytoma, haemangiosarcoma, plas
mocytoma. Az ún. histiocytás hae
mangioma (R o s a i ,  1979) elkülöní
tendő az AMFH-tól, melyek közül 
az előbbi a laza kötőszövet mellett 
a nagyerekben, csontokban és a 
szívben is előfordulhat.

B u g o v i c s  E l e m é r  dr .

E lsődleges carc in o id  tum or le h e 

tősége a bőrben? Smith, P. A., 
Chappel, R. H. (Charing Cross and 
Westminster Medical School, Rey
nolds Building, St. Dunstan’s Road, 
London W6 8 RP): Virchows Arch. 
(Pathol. Anat.), 1985, 408, 99.

Visceralis eredetű carcinoid tu
morok és bőrmetaszázisok együttes 
előfordulását már több szerző is
mertette ( W i l l i s ,  1940 és legutóbb 
N o r m a n ,  1971). Primer bőr-carci- 
noid tumor megjelenéséről D i j k  és 
S e l d a m  számolt be (1975).

A szerzők egy 62 éves. nő eseté
ben, írnak le a sternum bőre alatt 
elhelyezkedő szilványi daganatot, 
mely 10 éve változatlan volt, csak 
az eltávolítása előtti hónapokban 
kezdett érzékennyé válni. A tu
morszövet a metszlapon. szürkés
sárga és homogén szerkezetű volt. 
Fény- és elektronmikroszkópos 
vizsgálatokat végeztek. A daganat 
nagyobb részben szolid sejtfészkek
ből épült fel, melyeket keskeny kö
tőszöveti nyalábok határoltak. A 
sejtek monomorfak, helyenként po- 
lygonalisak voltak, néhány mito- 
sissal. Speciális festéssel az argen
taffin granulák kimutathatók vol
tak. Az ún. malignus carcinoid tu
morok elsősorban középbél erede
tűek és gyakran adnak metasztázi- 
sokat, biológiailag aktív, ún. car
cinoid syndromát eredményezve 
(vérnyomás-emelkedés, bronchus- 
spasmus, hasmenés). E tumorféle
ségek az ún. APUD-rendszer da
ganatai közé tartoznak. Normálisan 
a bőrben ilyen sejtek nem mutat
hatók ki, de feltételezik, hogy ge
netikai hatás következtében egyes 
sejtek endokrin-differenciál ód.á st
mutathatnak ( D e  b e l l i s ,  1984). Az 
epidermisben előforduló ún. neuro- 
endocrin sejtek (Merkel-sejtek)-bő! 
származó tumor elkülönítése fon
tos. A szerzők valójában a címben 
is megkérdőjelezik a carcinoid tu
mor bőrben való elsődleges megje
lenését, és. jelzik, hogy valódi vá
laszt csak a hosszú távú követés és 
a post mortem vizsgálatok adhat-

B u g o v i c s  E l e m é r  d r .

Hasi bronchogen cysta. Kinjiro 
Sumiyoshi és. mtsai (Departm. 
Path., Faculty of Med., Kyushu 
Univ., Fukuota, Japan): Virschows 
Arch. (Pathol. Anat.), 1985, 408, 93.

Az ún. bronchogen cysta egy rit
ka fejlődési rendellenesség, mely 
rendszerint a tüdő-parenchymában 
vagy a mediastinumban. fordul elő. 
Elsőként A d a m s  és T h o r t o n  írták 
le (1943). Megjelenhet még a ster
num, valamint a váll és nyak bőr 
és bőr alatti kötőszövetében. Ese
tenként intrapericardiialisan, a re
keszizomban és cervicalisan a durá- 
ban is leírták. Hasi előfordulása 
még ritkább, első ilyen esetet Mil
ler közölte (1953).

A szerzők által észlelt broncho
gen cysta tojásnyi nagyságú, egyre- 
keszű, halványsárga nyákos anyag

gal kitöltött, belhártyája trabecula
ris szerkezetű volt, melynek feleő 
pólusa fokozatosan beszűkülő csa
tornába folytatódott, ami a rekesz 
előtt megszűnt. Retroperitoneali- 
san, a hasnyálmirigy középső har
mada mögött helyezkedett el, attól 
laza kötőszövetes réteg választotta 
el. Szövettanilag a tömlő belhártyá- 
ját csillószőrös hengerhám borítot
ta, mely alatt simaizom-kötegek, se- 
romucinosus nyálmirigyek és. porc 
helyezkedett el. Tömlő kialakulá
sát illetően, feltételezik, hogy a 
tracheobronchialis ágakból szárma
zó rendellenes rügyképződés, majd 
annak leválása okozhatja aberrans 
bronchogen cysta kialakulását, 
melynek ideje az intrauterin élet
5. hete körül lehet. A 6. héten az 
ún. pleuroperitonealis. membránok 
a pericardio-peritonealis csatornát 
véglegesen elválasztják.

B u g o v i c s  E l e m é r  d r .

A  p a jzsm irigy  n a g y se jte s -eosin o 
phil tu m ora i. Krayenbühl, J. Chr. 
és mtsai (Inst. f. Pathol, der Univ.
Zürich): Schweiz, med. Wschr.
1985, 115, 512.

A pajzsmirigy nagysejtes eosino
phil tumorainak (pnet.) jó- vagy  
rosszindulatúsága még ma is vita
tott kérdés. Egyes, főleg amerikai 
szerzők carcinomának tartják; ele
inte ugyanis lassú növekedése foly
tán benignus daganat benyomását 
keltheti, míg az áttételek késői je
lentkezésével a malignitása nyil
vánvalóvá válik; több szerző azon
ban a pnet.-t jóindulatúnak tartja.
A szerzők e tanulmányukban erre 
a kérdésre igyekeznek választ ke
resni: vajon a resecált primer tu
mor kórszövettani vizsgálatában a 
benignitas, illetve a malignitas 
már biztosan meghatározható-e, és 
a későbbi lefolyás a felállított dia
gnózisnak megfelel-e?

A pnet.-t helytelenül számos sy- 
nonymával is jelölik az irodalom
ban: „ H ü r t l e - s e j t ” -, „ A s k a n a z y -  
s e j t - t u m o r ”, „ o n c o c y t o m a ”, „ s t r u 
m a  G e t z o w a ”. A  pnet. főleg a fol
licularis pajzsmirigydaganatok cso
portjába sorolható.

A szerzők célkitűzésük eldönté
sére a Z ü r i c h i  E g y e t e m i  K ó r b o n c 
t a n i  I n t é z e t b e n  1962—1973 közti 
időszakban az összes pnet. diagnó
zist kórszövettanilag újból ellen
őrizték; így a tumor resectio után 
megfelelő hosszú megfigyelési idő
szakkal rendelkeztek. 55 tumor kö
zül egyet az elégtelen anyagmeny- 
nyiség miatt nem tudtak biztosan 
értékelni. A maradék 54 daganatot 
ismét osztályozták a következő új
raértékeléssel: 34 carcinomának, 15 
adenomának és 5 kérdéses rnalig- 
nitású tumornak bizonyult. A 34 
rákbeteg közül 16 esetben a malig
nitas diagnózisát a betegség to
vábbi klinikai lefolyása, vagy a 
kórszövettani lelet erősítette meg.
Ezen csoport hat betegénél helyi 2397



recidiva lépett fel. Hét esetben a 
rendelkezésre álló katamnesztikus 
adatok elégtelenek voltak. A 34 
rákeset közül végül csak öt eset
ben nem mutatott a későbbi lefo
lyás rosszindulatúságot. Viszont 
fordítva, hét betegüknél, akiknél 
kórszövettanilag nagy sejt es eosino
phil adenoma diagnózisát állították 
fel, és 12-18 évig a tumor resectio 
után megfigyelhetők voltak, 15 év
vel a strumectomia után csupán 
egynél léptek fel radiojódtároló tü- 
dőmetastasisok. Ezen beteg kór- 
szövettani újraosztályozásánál 
azonban csak egy készítmény állott 
a rendelkezésre, ami a mai krité
riumok szerint a malignitas diag
nózisának kórismézésére nem elég
séges. öt határesetes daganatos be
teg közül három esetben, akik 
több mint tíz évig követhetőek vol
tak, malignitas jeleit nem találták.

Amint ezen vizsgálatok eredmé
nyei mutatják, az oxyphil thy
reoidea tumorok kétharmad része 
(főleg follicularis) carcinomának 
osztályozandó, mindenesetre előre- 
bocsátva, hogy csak a tulajdonkép
peni tumorokat és nem egy göbös 
struma keretében a nagysejtes eosi
nophil csomókat vesszük tekintet
be. Kórszövettanilag a resecált pri
mer tumoron a malignitas már fel
ismerhető, feltéve, hogy a dagana
tot a tok területén alaposan át
vizsgálják az áttörést, illetve az ér
inváziót illetőleg, ami az ilyen da
ganatok malignitásának a legmeg
bízhatóbb szövettani jele, eltekint
ve az áttételektől.

A WHO kórszövettanilag a 
pnet.-t nem tekinti külön tumor
kategóriának; a pathológusnak 
azonban az ilyen daganatok külön
leges helyzetére fel kell hívnia a 
klinikus figyelmét.

i f j .  P a s t i n s z k y  I s t v á n  d r .

K óros m otilitású  sp erm iu m -  
flagellu m ok  és c iliu m o k  u ltra 
struktúrájának  v izsgá la ta . Walt, H. 
(Inst. f. Pathologie der Univ. Zü
rich); Schweiz, med. Wschr. 4984, 
114, 1442.

Az újabb kutatások élénken fog
lalkoztatják a kutatókat a légző- 
huzam hámsejtjei csilióinak (ci
lia), valamint az ondósejtek osto
rainak ( s p e r m a t o z o o n - f l a g e l l u m o k )  
motilitás zavaraival és ennek ult
rastrukturális vonatkozásaival. 
Mindkét sejtféleség „hajtómű”- 
szerkezete, valamint a motilitás 
mechanizmusa az ún. „9 +  2 — s y s -  
t é m á n ” alapszik. Ez a cellularis 
mozgató és szabályozó rendszer 
mechanikus hatását a sejten kívü
li és közeli térre közvetíti; így az 
ondósejtek a nyákos közegben a 
petéhez, a Iégzőhuzam hámsejtjei
nek a csiliói pedig a nyákot meta- 
chron sorozatos hullámzásaikkal a 
szájüregbe továbbítják. A 9 +  2- 

- rendszer lényeges aktív részét a 
2 3 9 8  mikrotubulusok és az adenosin-

triphosphatase (ATP-ase) dynein 
képezik. A spermatozoonok fla- 
gellumainak 9 +  2-struktúrája 
axonema (tengelyfonál) néven is
meretes, mert ellentétben a ciliu- 
mokkal elektrodens rostok is öve
zik. Magát a mozgást a mikrotu
bulusok és az adenosin-triphos- 
phatase dynein összhatása hozza 
létre és már az eukaryoták evolú
ciójának kezdetekor is fennáll. Az 
algákon a kísérletesen előidézett 
mutatiókban a 9 +  2-struktúra 
számos változata ismeretes. Ilyen 
mutatio az emberen is megtalálha
tó, mint a „ m o z g á s k é p t e l e n  c s i l l á k  
t ü n e t e g y ü t t e s e ” ( „ i m m o t i l e  c i l ia  
s y n d r o m e ” ; IC S ) ,  amelyet a sper
matozoonok flagellumán és a lég- 
zőhuzam sejtcsillóin észleltek. A 
syndroma klinikai manifesztációja 
régóta ismert: bronchitis ehr., si
nusitis, a férfiaknál sterilitás, sőt, 
az esetek felében még situs inver
sus viscerum is; mindezek kifeje
zésre jutnak a K a r t a g e n e r - s y n d r o -  
m á b a n ,  ami ma az ICS alcsoport
ját képezi.

A szerzők 9 (egy ICS) beteg 
csökkent motilitású spermium-fla- 
gellumait elektronmikroszkóposán 
vizsgálták. 7 idült hörghurutban 
szenvedő betegük (inclusive egy 
ICS) élő ciliumainak ultrastruktú
ráját videotechnikával kutatták. A 
spermatozoonok redukált motili- 
tása és/vagy mozdulatlansága, il
letve abnormális mozgása esetén 
mindig u l t r a s t r u k t u r á l i s  e l v á l t o z á 
s o k a t  állapítottak meg. A sperma
tozoonok leggyakoribb aberratió- 
ja a dynein-karok hiánya, 9 +  0- 
configuratio, extratubulusok, va
lamint a rosthüvelyük aszimmet
riája (axonemához társuló struk
túraváltozás) voltak. A ciliaris 
szerkezeti defektusokban a nem
párhuzamos elrendeződés, elektro
dens matrix-alapanyag, extratubu
lusok, továbbá a sugaras küllők 
(„radial spokes”) hiánya mutat
koztak. Egy esetükben a mikro- 
villusokba lokalizálódtak a ciliaris 
mikrotubulusok.

Két esetükben mind a ciliumo- 
kat, mind a spermatozoonok fla- 
gellumait is vizsgálták. Az egyik
ben dynein-karok nélküli mozdu
latlan spermatozoonokat és normá
lis ciliumokat észleltek; a másik
ban (ICS-sel) nem-párhuzamos el- 
rendeződésű, elektrodens alap
anyagú csiliók mutatkoztak, vi
szont a spermium-populatióban 
40%-ban normális csíraelemek 
voltak. Ezt a leletet az magyaráz
za, hogy a csíra és a somatikus sej
teknél a 9 +  2-struktúrát nem 
identikus gének kódolják.

A csillóműködés diagnosztikájá
ban a videotechnika bevezetése a 
biopsiás anyag gyors funkcionális 
ellenőrzését valósítja meg. A sper
mium motilitás egzakt paraméte
reinek, valamint a ciliumoknak 
együttes ultramikroszkópos vizs
gálata új utakat nyit meg az ICS 
kutatásában.

i f j .  P a s t i n s z k y  I s t v á n  d r .

A klinikus é s  a laboratórium
A z ak ut p an crea titis  b iokém iai

tesztjei. Bouchier, I. A. D. (Nine- 
wells Hosp. Med. School, Dundee): 
Brit. med. J. 1985, 291, 1669.

Az akut pancreatitis (a. p.) diag
nózisában különböző biokémiai 
teszteket alkalmaznak. A se. amy
lase meghatározás az első és még 
ma is a leghasználatosabb. A tüne
tek megjelenésétől számítva 2-12 
órán belül a se. amylase szint emel
kedik, általában 3-5 nap alatt nor
malizálódik. Bár diagnosztikus ér
tékű, de sok hátránya van: nem 
specifikus (a hyperamylasemiának 
sok oka lehet), az emelkedés nem 
prognosztikus. A halálos esetek 
10%-ában az érték normális, emel
kedhet hypertriglyceridaemiában is.

Nincs konkrét megállapítás ar
ról, hogy az a. р.-ben melyik teszt 
diagnosztikus. A teljes se. amylase 
a nyál és pancreas amylase keve
rékét reprezentálja, melyből 35- 
40% pancreas amylase. Egyszerűen 
mérhető a se. isoamylase tartalom. 
Ojabb adatok szerint a se. amylase 
mérése csekély diagnosztikus érté
kű a. р.-ben. A vizelet amylase, 
az amylase—creatinin clearance 
arány jó, de ez sem biztos mód
szer. A se. lipase, tripsin (tripsino
gen) szint is emelkedhet. A lipase 
meghatározásoknál előnyösebb az 
amylase mérése, mert az előbbi 
nemcsak pancreas betegségekben 
emelkedhet meg. A vér-trypsin- 
tartalom csak a pancreasból szár
mazik (tripsinogen RIA), emelke
dett szintje az a. p. biztos jele.

Sok más biokémiai változás is 
előfordul a. р.-ben, melyek nem 
specifikusak. Methaemalbuminae- 
mia kísérhet más okú intraabdomi- 
nalis vérzést is. A vércukor-, urea-,

laktátdehydrogenáz-emelkedés, 
Ca-, albumin- és az artériás 0 2 sza- 
turáció csökkenés egyenként nem 
specifikus, de együttesen utalhat
nak a betegségre.

S t e i n b e r g  az amylase, isoamy
lase, lipase és tripsin szenzitivitást 
és a specificitást vizsgálta UH, CT 
és laparotomia segítségével. Mind
egyik vizsgálat szenzitív, de nem 
kielégítően specifikus. Mind a négy 
teszt, amikor a koncentráció több 
mint kétszeresére emelkedett, 
majdnem 100%-osan specifikus 
a. р.-re. Az UH-vizsgálat viszont 
minden harmadik betegen nem je
lez eltérést, de értékes a pseudocys- 
tákkal és epekövességgel társult 
a. р.-ben. Az ERCP kontraindikált 
a. р.-ben, a CT nem mindenütt ta
lálható mint sürgősségi vizsgálati 
módszer.

A se. amylase szintet könnyű 
mérni, mindenütt elvégezhető, így 
továbbra is ez marad a legelső 
vizsgálat. Gyakran szükséges a hy- 
peramylasemia pancreas eredetét 
igazolni, ilyenkor kerül sor az iso
amylase-, vagy tripsinszint mérésé
re, de egyik sem értékelhető azok
ban az esetekben, ahol a se. amy
lase szint normális, és klinikailag 
akut pancreatitis valószínű. A szer-



ző véleménye szerint fél évszázad 
múlva is a se. amylase szint lesz 
az első teszt. ít,án M i k l ó s  d r .

Űj májfunkciós próba: coffein 
eliminatiós teszt. Wang, T. és mtsai 
(Med. Klin. II., Univ. München): 
Kiin. WsChr. 1985, 63, 1124.

Számos quantitativ májfunkciós 
próba (bromsulphophtalein, indo- 
cyanin-zöld, epesavak, galactose, 
antipyrin, aminopyrin stb.) végzé
se elég körülményes. Legújabban 
az éhgyomri, oralis fogyasztás 
utáni plasma-coffein kiürülésének 
mérése ígérkezik egyszerű eljárás
nak, mert a coffein a májban igen 
gyorsan metábolizálódik és a plas- 
maszintje egyszerű immunassay el
járással könnyen meghatározható. 
A plasma-coffein clearance a máj- 
betegségekben redukálódik és így 
a hepatikus mikrosomalis funkció 
mérésére előnyösen alkalmazható.

A szerzők 16 kórszövettanilag 
megerősített (9 cirrhosisos és 8 nem 
cirrhotikus) májbetegen, valamint 
10 egészséges egyénnél végeztek éh
gyomri plasma-coffein vizsgálatot; 
négynapi coffein-absztinencia után 
140 mg coffein bevétele után 3 
óránként mérték 12 órán át a plas- 
ma-coffeinszintet gázchromatogra- 
phiás eljárással. A cirrhosis-bete- 
geken az éhgyomri coffeinszint. 
szignifikánsan magasabb volt, mint 
az önkéntes probandusoknál. Az 
éhgyomri standardizált coffeindo- 
sisnak a plasmában 12 óra után 
történő meghatározása egyszerű 
klinikai rutineljárás a májkároso
dás fokának megítélésére. Az újon
nan kifejlesztett immunassay mód
szer megkönnyíti az alkalmazását.

i f j .  P a s t i n s z k y  I s t v á n  d r .

A V D R L  viselkedése rendszerbe
tegségekben. Guerra Castro, M., 
Nirbe Echevarria, J. R., Alfonso 
Cruz, E. (Hosp. Clinicoquirurg. ..J. 
R. Lopez Tabrane”, Matanzas, Ku
ba) : Rev. Cuba. Hig. Epid. 1985, 
23, 29.

Ismeretes, hogy a Wassermann- 
reakció pozitív lehet nemcsak a 
lues esetén. A cardiolipin reakció 
viszont ennél specifikusabbnak lát
szik, bár adhat téves pozitív ered
ményt himlőoltás után, kábítószer
élvezőknél, leprában, maláriában 
és rheumatoid arthritisben is. A 
szerzők 1037— (599 férfi) különféle 
betegségekben szenvedőtől (heveny 
tüdőgyulladás, lepra, hepatitis, tbc 
pulmonum, collagen betegség, ma
lária) származó — vérsavóval 
VDRL reakciót végeztek. Ezek kö
zül 27-ben pozitív eredményt kap
tak, éspedig: 14 tüdőgyulladás, 7 
lepra, 1—1 hepatitis és collagen be
tegség, 2—2 tüdőibe és malária. Ki
derült azonban, hogy a fenti 27 kö
zű 18 esetben a lues is jelen volt s 
ez adta a pozitív eredményeket; 
nem volt luese az egyik maláriás- 
nak, a collagen betegnek, 2 leprás-

nak s 5 tüdőgyulladásos betegnek. 
A tüdőgyulladásos betegek közül 
azonban 2 laboratóriumi tévedés 
volt s másik 2-ről nem kaptak 
újabb adatot, mert meghaltak. 
Gyakorlatilag tehát az a helyzet, 
hogy a VDRL-próba főleg csak lues 
esetén ad pozitív eredményt.

N i k o d e m u s z  I s t v á n  d r .

A serum összbilirubin-szint fajta 
szerinti különbözősége egészséges 
és beteg (anaemia perniciosas) em
berekben. Carmel, R. és mtsai: 
JAMA, 1985, 253, 3416.

Általában egyetlen normális tar
tományt szoktak megadni a serum 
bilirubin szintet illetően, jóllehet 
már régóta imert, hogy egészsé
ges férfiakban ez átlagban maga
sabb, mint egészséges nőkben. A 
szerzők 1538 nem beteg amerikait 
vizsgáltak és azt találták, hogy a 
négerek serum bilirubin koncent
rációja lényegesen alacsonyabb 
volt, mint az európai eredetű fehé
reké, vagy a latin-amerikai, ill. 
ázsiai származásúnké, méghozzá 
mindkét nemben, de a különbség 
kifejezettebb a nőkben. A latin
amerikai nők bilirubinszintje a 
vérben alacsonyabb, mint az euró
pai vagy ázsiai eredetűeké. Ezen 
túlmenően 174 anaemia perniciosá- 
ban szenvedő beteget is megfigyel
tek, s kiderült, hogy a bilirubin- 
emelkedés a négerekben kisebb 
mértékű volt (hasonló szintű anae
mia mellett), mint a fehéreké, de 
a nemek közti különbség eltűnt. A 
szerzők megemlítik, hogy már ré
gebben leírták a fajtakülönbsége
ket az újszülöttek „hyperbilirubin- 
anaemiájában”, nevezetesen a né
ger csecsemőké kisebb, míg az 
ázsiaiaké nagyobb, mint az európai 
fehéreké. Ebben a vizsgálatban is 
az ázsiaiak serum összbilirubin 
szintje volt átlagosan a legmaga
sabb. Az okokat elemezve arra a 
következtetésre jutnak, hogy ezek 
a fajta szerinti különbségek nem 
a haemoglobinlebontás, ill. a bili- 
rubin productio mértékének a kö
vetkezményei. Genetikai faktorok, 
vagy azon alapuló egyéb tényezők 
jöhetnek szóba, ezek kiderítése
még hátravan. .

S z e m e r e  P á l  d r .

A májfunkció vizsgálata 1984- 
ben. Benhamou, J.-P: Presse méd. 
1984, 13, 22.

Elengedhetetlen és egyben ele
gendő elvégezni: 1. szérumbiliru- 
bin. Ikterus csak 30 umol/L kon
centráció felett látható; 2. két szé
rum aminotranszferáz: alanin-ami- 
notranszferáz (ALT, vagy ALAT, 
régi nevén GPT), és aszpartát-ami- 
notranszferáz (AST, vagy ASAT, 
régi nevén GOT). Emelkedettek: 
vírusos, gyógyszeres, toxikus, al
koholos és krónikus hepatitis ese
tén is, továbbá súlyos szívelégte
lenségnél is. Cholestasis esetén ALT 
emelkedettebb, mint AST. AST

emelkedett miokardiális nekrózis- 
ban, májlézió nélkül is; 3. szérum 
gamma glutamiltranszpeptidáz 
(YGT). Számos akut vagy krónikus 
májbetegségben az ALT és AST 
emelkedésével párhuzamosan nő. 
C'holestasisokban az alkalikus fosz- 
fatázéval párhuzamos. Gyógysze
rek is előidézhetik emelkedését. 
Krónikus alkoholizmusban izolál
tan emelkedik, de az egészségesek 
1-2%-ánál két-háromszorosan is 
meghaladhatja a normálisnak te
kintett felső határt. Az ilyeneket 
helytelenül alkoholistának minősí
tik; 4. alkalikus foszfatáz: choles
tasis jele, de nem specifikus, csont
megbetegedésekben is előfordul. 
Cholestasisban minden esetben a 
YGT is fokozott, míg csontmegbe
tegedésekben nem; 5. szérum fe
hérjék elektroforézise csak króni
kus májbetegség gyanúja esetén a 
gammaglobulinok emelkedése al
koholos cirrhózist, aktív krónikus 
hepatitist, vagy primer epe-cirrhó- 
zist jelezhet. Malignus tumorokban 
az alfa frakciók mutatnak emel
kedést.

Egyéb májvizsgálatok értéke kor
látozott, mert rendszerint meg
egyeznek az előbb leírt vizsgálatok
kal. Cholestasisban a hiperkolesz- 
terinémiát minden esetben az al
kalikus foszfatáz és a yGT emel
kedése kíséri. Ornitin karbamil- 
transzferáz, laktát dehidrogenáz, 
szorbitol dehidrogenáz, leucin ami- 
nopeptidáz emelkedése többé-ke- 
vésbé párhuzamos az alkalikus 
fosztatázéval és/vagy az amino- 
transzferázokéval. A szérum-5’- 
nukleotidáz csak akkor emelkedik, 
ha az alkalikus foszfatáz és YGT is 
fokozott. Galaktóz, antipirin és 
aminopirin anyagcsere-csökkenés
nek nincs diagnosztikus értéke, 
csak a hepatocelluláris elégtelenség 
fokára utal. Bróm-szulfo-ftalein 
(BSP) elvben kiváló vizsgálat, de 
amikor abnormális, akkor az elen
gedhetetlen vizsgálatok is abnor
mális értéket adnak, és ugyanez a 
helyzet az epesavak esetében is. 
Flokkulációs reakciókat — timol 
stb. — felesleges végeztetni.

Hever Ödön dr.

Traumatológia

A sebességkorlátozás életet ment.
Egsmose, L., Egsmose, T. (Institute 
of Hygiene, Copenhagen Universi
ty, Copenhagen, Denmark): World 
Health Forum. 1985, 3, 246.

A tapasztalatok azt mutatják, 
hogy a sebességkorlátozás hatáso
sabb a közlekedési balesetek meg
előzésében, mint más biztonsági in
tézkedés. Dániában 1973 novembe
rében az autópályákon és főútvo
nalakon a lakott területen kívül a 
sebességet 80 km/órában maximál
ták, ennek eredményeként a köz
lekedési balesetek száma az előző 
évi 2/3-ára csökkent. 1974 márciu
sában a sebességhatárt az autó-
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sztrádákon 110 km/órára, a főút
vonalon lakott területen kívül 90 
кш/órára emelték, amit 1975-ben 
a közlekedési balesetek és halálo
zások számának emelkedése köve
tett. 1979-ben a benzinfogyasztás 
csökkentése érdekében újabb ha
tárértéket adtak meg, amit autó
sztrádákon 100 km/óra, külterüle
ten 80 km/óra, lakott területen 60 
km/óra sebességben határoztak 
meg. Ezeket az alacsonyabb sebes
séghatárokat ismét a közúti halá
lozások csökkenése követte, míg 
sok egyéb biztonsági intézkedés 
bevezetése (kötelező biztonsági öv, 
motorosok sisakviselése, motorke
rékpáros-jogosítvány alsó korhatá
rának emelése) nem eredményezett 
jelentős csökkenést a közúti halá
lozásban. Ismert, hogy ütközéskor 
a felszabaduló energia egyenesen 
arányos a jármű tömegével és a se
bességének négyzetével; ezért az 
utóbbi a fő tényező az ütközés sú
lyosságának meghatározásában.

N e h é z  M á r i a  d r .

A  g y o m o r -b é lc sa to r n a  s é r ü lé se i 
to m p a  h a s i tra u m á k  u tá n . Dapunt, 
O. és mtsai (Chir. Abt. der Landes
krankenanstalten Salzburg, Unfall
krankenhaus Salzburg): Chirurg, 
1985, 56, 695.

A szerzők kórházi beteganyagá
ban 0,09%-ban fordult elő tompa 
hasi trauma következtében gyo
mor-bélcsatorna sérülés. 1975 és 
1984 között 53 ilyen beteget kezel
tek. Leggyakrabban, 33 esetben 
közlekedési baleset okozta. A diag
nózis klinikai vizsgálattal felállít
ható volt. Néhány esetben rtg.-nel 
levegőt találtak a hasüregben, vagy 
a sonographia folyadékot mutatott 
ki. A peritoneum lavage 6 esetben 
volt pozitív, vérzés miatt. Kizáró
lag perforatiót azonban egyszer 
sem sikerült lavage-zsal kimutatni.

A műtéti kezelés .többnyire a 
perforatio elvarrása, 28%-ban re
sectio volt. A sérülések 66%-a a 
balesettől számított 24 órán belül, 
13%-uk 72 órán túl került műtétre. 
Ez utóbbiak a polytraumatizáltak 
közül kerültek ki. Halálozási ará
nyuk 20%, azaz 11 eset volt. Ezek 
közül 4 halt meg a gyomor-bél- 
traktus sérülésével összefüggésben.

A ruptura leggyakrabban, 75%- 
ban a vékonybélben keletkezik. 
Autóbaleseteknél a rosszul, lazán 
felhelyezett biztonsági öv alsó, ha
ránt szára csúszik fel és okozza a 
hasi traumát, az ún. „seat belt in- 
jury”-t. Leukocytosis majdnem tör
vényszerűen jelentkezik minden 
shockos állapotban, ezért nem érté
kelhető diagnosztikai jelként. A 
gyomor-bél-traktus tompa sérülései 
gyakran a polytraumatizáltak közül 
kerülnek ki, 50%-ban egyéb hasi 
szervek sérüléseivel kombinálód
nak.

A laparotomia időpontja döntő a 
prognózis szempontjából. Fontos 
a hasflri szervek alapos átvizsgálá- 

2 4 0 0  sa, nemcsak az egyéb szervek sé

rülései, hanem a bélcsartona eset
leg többszörös rupturái miatt is.

V i c z i á n  A n t a l  d r .

A n g io g r a p h ia  ja v a l la ta i  v é g ta g -  
sé r ü lé se k b e n . McCorkell, S. J. és 
mtsai (Northwest Radiologists, Me
dical Center, Bellingham): Amer. 
J. Roentgenol. 1985, 145, 1245.

Nem egységesek a nézetek arra 
vonatkozóan, hogy végtagsérülés 
után milyen esetekben szükséges 
arteriographiát végezni és mikor. 
A szerzők 116 sérült 119 végtag- 
arteriographiájának tapasztalatai 
alapján azt elemzik, milyen klini
kai tünetek esetén van értelme a 
vizsgálat elvégzésének különböző 
eredetű sérülések esetén. 63 lőtt 
végtagsérülés között 45-ben a vizs
gálat egyetlen javallata a seb és 
az érképletek közelsége volt. Az ar- 
teriographia eredménye 44 esetben 
negatív volt, egy esetben mutatott 
kis intimaszakadást az a. popliteá- 
ban. 18 sérültnél egyéb érsérülést 
valószínűsítő klinikai jelek is fenn
állottak, közülük nyolcnál mutatott 
az arteriographia durva elváltozást, 
arteriovenosus sipolyt, álaneurys- 
mát, elzáródást, intimaszakadást, 
másik nyolcban műtétet nem igény
lő enyhébb rendellenességet, mint 
érdislocatio, érgörcs, kis ágak el
záródása. 17 metszett-szakított seb
zés közül 12 nem járt érsérülésre 
utaló klinikai tünetekkel, ezekben 
az angiogram negatív volt. 5 eset
ben pulzushiány és idegtünetek 
voltak, angiographia 3 elzáródást, 
2 intimaszakadást és egy álaneu- 
rysmát talált. 39 esetben tompa sé
rülés után történt a vizsgálat. 14 
betegnek nem volt érsérülésre uta
ló klinikai tünete, angiographia le
lete ezeknél negatív volt. 25 sérült
nek pulzusa csökkent vagy hiány
zott, közülük 17 esetben az arterio
graphia elzáródást vagy intimasza
kadást igazolt. A sérülésnek érkép
lethez való közelsége tehát önma
gában nem képezi arteriographia 
javallatát. Jelentőségük van azon
ban az érsérülésre utaló egyéb kli
nikai tüneteknek, mint a pulzus 
gyengülése vagy hiánya, a vérnyo
más csökkenése, a végtag hidegsé
ge, zörej az ér felett, növekvő vér
ömleny, vagy nem csillapítható 
vérzés, idegrendszeri kiesés. A kli
nikai vizsgálattal nagyon jól kivá
logathatok a sérültek közül azok, 
akiknél valóban indokolt az arte
riographia elvégzése.

L a c z a y  A n d r á s  d r .

A  CT k lin ik a i j e le n tő s é g e  to m p a  
h a s i sé r ü lé se k  v iz s g á la tá b a n . Wing,
V. W. és mtsai (San Francisco Ge
neral Hospital, San Francisco): 
Amer. J. Roentgenol. 1985, 145,
1191.

San Francisco mintegy 700 000 
lakójának traumatológiai ellátását 
egyetlen központ végzi. Ennek 1983. 
évi anyagában elemezték a szerzők

a CT szerepét a tompa hasi sérü
lések vizsgálatában. 1362 sérült ke
rült a kórházba, 940 tompa trauma 
következtében. Ezek közül 60 kü
lönösebb előzetes vizsgálatok nél
kül a nyilvánvaló klinikai kép 
alapján azonnal műtétre került. 125 
sérült került hemodinamikailag 
stabil állapotban CT vizsgálatra 
hasi sérülés gyanúja miatt. A vizs
gálatot általában oralis és intravé
nás kontrasztfokozással végezték. 
A CT-lelet 39 betegben negatív 
volt, 23 esetben csak jelentéktelen 
elváltozást mutatott. Ezek közül 
egyet mégis megoperáltak, a mű
téti lelet is negatív lett. A későbbi 
kórlefolyás egy esetben sem utalt 
téves negatív CT-leletre. 63 eset
ben volt a CT-vizsgálat eredménye 
pozitív, ezek között szerepel máj
szakadás, lépszakadás, vese- és 
pancreassérülés, medencecsonttö
rés, gerincsérülés. A hasi állapot 
tisztázására végzett CT-vizsgálat 
eredményeként 33 mellkasi sérülést 
is kórisméztek, pneumothoraxot, 
haemothoraxot, tüdő contusiót, 
pneumomediastinumot. A 63 pozi
tív CT-lelettel bíró sérült közül 11 
műtétre került, a többiben a klini
kai ellenőrzés alátámasztotta a CT- 
lelet helyességét. Ugyan téves ne
gatív eset nem volt az anyagban, 
egyik betegben a CT csak egy 
szervsérülést mutatott haemoperi
toneum mellett, de a műtét során 
többet találtak. A CT birtokában a 
laparotomiák száma jelentősen 
csökkent. 1975—76-ban 231 laparo- 
tomiát végeztek, 1983-ban csak 
74-et. Egyidejűleg a hasi sérültek 
vizsgálatában a CT kiszorította a 
scintigrap'hiát és az angiographiát. 
1983-ban összesen 41 peritonealis 
öblítést végeztek, de ez 39 esetben 
már műtőasztalon levő politrauma- 
tizált betegen történt.

L a c z a y  A n d r á s  d r .

K é ssz ú r á s  á l la l  lé tr e jö t t  c a r o lis -  
c a v e r n o su s  f is tu la . K n o sp , E. és
mtsai (Neuro-Universitätsklinik, 
Wien és Unfallkrankenhaus d. Alig.

Unfallversicherungs-Anstalt, 
Wien): Unfallchirurg, 1986, 89, 37.

Ez a betegség keletkezhet spon
tán is, de jóval gyakoribb a trau- 
más eredet. Eszméleten levő, 
kooperáló betegen a d i a g n ó z i s  a 
tünetekből is felállítható; a diag
nózis azonban rendszerint nehezen 
születik meg, aminek első két oka, 
hogy a betegség extrém ritka (ideg- 
sebészeti anyagban 15—20 000 be
teg közül 1), továbbá, hogy a  k o p o - 
n y a - a g y - t r a u m á k n á l  e g y r e  i n k á b b  
e g y e d ü l  a  c o m p u t e r  t o m o g r a p h i á t  
h a s z n á l j á k  a  d g .  f e l á l l í t á s á r a  ( re f . :  
amitől nálunk egyelőre, és belát
ható időn belül, „szerencsére” nem 
kell tartani), aminek eredménye
ként sok érsérülés nem kerül fel
ismerésre. További nehezítő ténye
ző: ha a tudat zavart, és ha az arc
koponyán lágyrész-sérülések van
nak ( r e f . :  mert a figyelem ezekre 
terelődik), és c s a k  e z i k  g y ó g y u l á s a



után tűnik fel a „pulzáló exophtal- 
mus”, ami elindítja a célzott vizs
gálatokat.

A mai, korszerű terápia: a fistu
la leválasztható ballonnal történő 
zárása, az art. carotis int megtar
tása mellett. Ez azonban csak jól 
felszerelt, neuro-radiológiailag jól 
ellátott intézetben lehetséges. Akut 
esetekben legtöbbször nem ez a 
helyzet. Ilyen esetekben módosí
tott Fogarty-katétert kell a nyakon 
a carotis int.-ba vezetni, képerősí- 
tős ellenőrzéssel a fistuláig tolni, és 
ott a fistulát a carotis int.-val 
együtt zárni.

Ezek után ismertetik esetüket. 
Egy 34 éves férfit a b. járomív tá
ján fejbe szúrtak. Felvételkor: b. 
pupilla maximálisan tág, fényme- 
rev. a j. középtág, renyhén reagál. 
Mélyen eszméletlen. Fájdalominge
rekre j. o. nyújtási tendenciával, b.
o. irány nélküli elhárító mozgások
kal reagál. Shock-kezelés után 
subtractiós (!) angiographia: masz- 
szív carotis-cavernosus-fistulát ta
lálnak. Az enormisan nagy shunt- 
volumen miatt már az artériás fá
zisban látszik a V. ophtalmica sup., 
a sinus sigmoideus és a v. jugula
ris int. Extra-cerebralis vérzés 
nincs, de az agyi érrendszer mégis 
j.-ra van tolva, aminek oka ezért: 
agy-oedema. Ellenoldali (!!) an
giogram: agyi „keresztáramlás” 
van jelen, jobbról balra, az agy- 
erek „teltsége” pedig igen kisfokú. 
Helyi ellátásnál csak a dura kis 
sérülését látták, artériás és sub- 
arachnoidealis vérzést nem. A vár
ható nagyfokú agy-oedema miatt 
műtétet a carotis int. sinus cavzr- 
nosuson belüli részén nem végez
hettek, ezért határozták el az int- 
ra-luminalis fistulazárást ballon- 
katéterrel.

A carotis int.—t a nyakon kiprae- 
parálták és aláhurkolták. Arterioto- 
miás nyíláson Schule-Heyer ballon- 
katétert vezettek fel a fistuláig 
(rtg. kontroll). A ballon helyzetét, 
vízoldékony kontrasztanyaggal fel
töltve a katétert, többször is ellen
őrizték. A para-sellaris térbe érve, 
érezték, hogy a ballon könnyebben 
mozog: ez azt jelentette, hogy át
lépett a fistulán. a sinus eaverno- 
susba. A képerősítőn ezt a ballon 
középen való befűződése is mutat
ta (ref.: a közölt képen is kitűnően 
látszik a befűződés') E helyen vég
legesen feltöltötték a ballont víz 
oldékony kontrasztanyaggal, és a 
katétert kettősen lekötötték: végül 
az art. carotis int.-t is lekötötték, az 
arteriot.omia felett és alatt.

Ennek ellenére a beteg nem lett 
jobban. A következő nap compu
ter tomographia: minimális sub- 
dur. haematoma b. o. temporalisan. 
Vér a basalis cystemákban. A bal
lonkatéter a sinus cavernosusban 
van. A 3. postoperativ napon a be
teg meghalt.

Boncolás: a késszúrás a középső 
koponyagödörbe hatolt, és a b. tem
poralis póluson át érte el a sinus 
cavernosus oldalsó falát, majd a 
belső falát is átszúrva, a sella tur- 
cicát, ahol a k é sh e g y  letört darab

ját is megtalálták. A ballon elzár
ta a fistulát, és a sinus cavernosus 
egész elülső részét. A carotis int. 
vízszintes ágát (ref.: a sella mel
lett) a kés teljesen átvágta, sőt, az 
elülső carotis-„térdet” is megnyi
totta (ref.: a sella melletti vízszin
tes szakasz függőleges folytatását). 
Ezen a helyen az oculomotorius és 
trochlearis teljesen, a trigeminus 
egyes részei pedig szintén át vol
tak vágva. A vér nem annyira a 
sinus cavernosus lateralis falán, 
mint inkább a medialis falán át lé
pett ki, a hypophysis-ágyba, és on
nan a basalis cysternákba.

A továbbiakban tárgyalják a ca- 
rotis-cavernosus fistulák keletke
zési lehetőségeit: 1. a carotis int. 
direkt sérülései, 2. iníraclinoidalis 
aneurysma repedése, 3. a carotis 
int. egy intra-cavernosus ágának 
leszakadása; 4. duralis angioma és 
arterio-venosus fistulák. Az első 3 
esetben „nagy áramlásé” fistula jön 
létre (következmény: jól kifejezett 
tünetek, a 4. esetben az átáramlás 
a carotisból a s. cavernosusba kis
fokú, a tünet rendszerint csak: a 
pulzussal synchron zúgás, zörej, 
amiről a beteg beszámol, de szervi 
idegrendszeri tünetek nincsenek.

Ezek ellátása: 1. és 2.: direkt fis- 
tulazárás. A carotis int. lekötése a 
nyakon: a nagy shunt-volumen 
miatt eredménytelen, és „értelmet
len áldozat!” A legelegánsabb 
módszer: a fistula leválasztható 
ballonos zárása, az art. carotis int. 
megtartása mellett. Ha nem sike
rül (40%): az arteria lekötendő a 
nyakon és az art. ophtalmica le
válása előtt. 3. Hypothermiában, a 
szív leállítása mellett a fistulát fel 
kell keresni; vagy rézdrótot kell a 
sinus cavernosusba helyezni, és a 
fistulát thrombotizálással zárni. 4. 
E forma spontán is gyógyulhat. Ha 
nem: a kis erek embolisatiója vég
zendő. Ha az angiographia azt mu
tatja is, hogy az elzárás nem tel
jes. a kóros átáramlás akkor is le 
szokott csökkenni, annyira, hogy a 
kóros zörej eltűnik.

A ainus cavernosusban levő bal
lon, az oldalfal tágításával, szem- 
izombénulásokhoz (anyagukban 
nem látták), és átmeneti arcfájdal- 
makhoz vezethet, aminek oka: az 1. 
trigeminus-ág (ref.: n. ophtalmicus) 
nyomása.

Itt közölt eljárásuknak csak akut 
esetben van ma már (a leválaszt
ható ballonkatéterek korában: 
bennmaradó katéter és a carotis 
int. elvesztése) létjogosultsága. Ez 
az eljárás nem szokott azonban fél
oldali bénuláshoz vezetni, mert az 
agy vérellátása a fistula zárásával 
csak javul. (Kétes esetben: műtét 
helyi érzéstelenítésben, a carotis 
int. ideiglenes leszorításával; ha 30 
percen át a szervi idegrendszeri ál
lapot nem romlik: végleges lekö
tés). Ennek az eljárásnak azonban 
kétségtelen előnye, hogy sürgős, 
akut esetben, főleg, ha az állapot 
romlik, nem kiván különleges neu- 
ro-radiológiai felszereltséget, és 
bárhol (!!) végrehajtható.

S z ő n y i  F e r e n c  d r .

Az epeút- és pancreassérülések 
ellátása. Farthmann, E. H., Kirch
ner, R. (Abt. Allgemeine Chir. der 
Chir. Klinik Freiburg): Chirurg, 
1985, 56, 688.

Az epeutak és a pancreas sérü
lései tompa hasi traumák után, 
egyéb hasi szervek sérüléseihez vi
szonyítva, elég ritkák. A kezdeti 
tünetszegénység megnehezíti a 
diagnózist és késlelteti a therápiát.

Epehólyag ruptúrát zuhanás, a 
hasat ért ütés, vagy az epigastrium 
összenyomása akozhat. Epehólyag 
körüli összenövések elősegíthetik 
repedését. Epeút sérülések kelet
kezhetnek a bordaív és a gerinc
oszlop közötti direkt kompresszió, 
zárt sphincter Oddi mellett hir
telen nyomásfokozódás, a májnak 
a környező szervekhez viszonyított 
hirtelen helyzetváltozása következ
tében. Ez utóbbi esetben leszakad
hat a ductus choledochus a fixált 
duodenumról. Gyermekeknek rela
tíve nagyobb a mája, mint a felnőt
teké. Ezzel magyarázható, hogy 
gyermekeknél gyakrabban fordul 
elő epeútsérülés.

A pancreassérülés helye és sú
lyossága az erőbehatás irányától és 
intenzitásától függ. Jobb oldalon a 
trauma a pancreasfejet éri, s duo
denum-, epeút, colon- és májsérü
léssel szövődhet. Bal oldalt gyak
ran lépruptúrával kombinálódik. 
Leginkább gépkocsibalesetek alkal
mával a kormánykerék idézi elő, ha 
a biztonsági övét lazán helyezik 
fel.

Sérülés következtében előfordul
hat epehólyag contusio, kiszakadá
sa a májágyból, hólyagfal-szakadás. 
Gyakran társul májruptúrával. Az 
epeutak kisebb sérülései után he- 
ges szűkület maradhat vissza. Sú
lyosabb trauma shockhoz, majd pe
ritonitis kialakításhoz vezet. Lucas 
a pancreas sérülések 4 fokozatát 
különbözteti meg: 1. Contusio, hae
matoma, körülírt parenchyma sé
rülés, intakt vezeték mellett. 2. 
Distalis parenchyma sérülés ha- 
rántlaesióval, vagy vezeték sérü
léssel. 3. Proximalis parenchyma 
roncsolás, a pancreas vezeték lae- 
siójával, duodenum sérülés nélkül.
4. A pancreasfej és a duodenum 
roncsolása. Az epeutak és a 
pancreas sérüléseinek nincse
nek jellemző tünetei, nehezen diag- 
nosztizálhatók. Rendszerint a mű
tét alatt derül ki, esetleg más ha
si sérüléssel együtt. A folyadék- 
gyülem sonographiával megállapít
ható. Izolált pancreassérülés tü
netmentes maradhat, ha nincs vér
zés.

A szerzők az elmúlt 10 év folya
mán 218 betegen 375 intraabdomi- 
nalis szervsérülést észleltek tompa 
hasi behatás következtében. Panc
reas sérülés 16,9%-ban, epeútsérü
lés 2,2%-ban fordult elő.

A műtét célja az epealvezetés re
konstrukciója, a beteg számára a 
legkisebb megterheléssel. Epehó
lyag-sérülések cholecystectomiát 
indokolnak. A steril epét kis meny- 
nyiségben jól tolerálja a szervezet.
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Nagyobb mennyiségű fertőzött epe 
súlyos intoxikációhoz vezet. A 
prognózis a korai diagnózistól függ. 
Az epeútsérülések Letalitása 16%, 
az epehólyag-sérüléseké 5—10%. 
Az elkésetten operáltak halálozási 
aránya 50—70%, a kialakuló peri
tonitis miatt.

A pancreassérülések ellátású - 
nak elvei: Vérzéscsillapitás, débri- 
dement, ha lehet rekonstrukció. 
Szükség esetén resectio, pancreas- 
nedv levezetés, belső és külső dre- 
názzsal. A műtéti megoldás a trau
ma helyétől, súlyosságától, a kísé
rő sérülésektől és a baleset óta el
telt időtől függ. Ezek szabják meg 
a prognózist is. A letalitás 30—

V i c z i á n  A n t a l  dr .
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A p o p h y s is  tö r é se k  f ia ta lk o r b a n .
Schwöbel, M. G. (Chir. Klinik des 
Universitäts-Kantonsspitals Zü
rich): Chirurg, 1985, 56, 699.

A szerző 14 fiatalról számol be, 
akiket az elmúlt két év alatt apo
physis leszakadás miatt kezeltek. 
13 volt ezek közül sportbaleset.

A spina iliaca anterior superior 
törését 2 ízben észlelte. Az egyik 
esetben műtéti úton rögzítették az 
apophysist, a másik sérültet kon- 
zervatíve kezelték, fektetéssel, a 
csípőízületet derékszögben behaj
lítva. A műtétileg kezelt 10 héttel, 
a másik 6 héttel a baleset után 
gyógyult.

4 betegen a spina iliaca anterior 
inferior — amely a mm. iliacus 
és rectus femoris eredési helye — 
sérült. Mindkét izom a csípőízü
let flexióját végzi. Két esetben, 
akiknél 3 cm-nél nagyobb disloca
tio keletkezett, az apophysist ope
ratív úton répánál ták és rögzítet
ték. A másik két betegnél az el
mozdulás csupán 0,5 cm-t tett ki. 
őket fektetéssel konzervatíve ke
zelték. Két hét alatt gyógyultak.

A trochanter minor 4 esetben 
szakadt le, s az ileopsoas funkció
ja szűnt meg. A betegek nem tud
ták fekvő helyzetben a combjukat 
emelni. Konzervatív kezelésre, a 
baleset után 3—6 hétre gyógyultak.

5 betegen a tuberositas tibiae tört 
le. W a t s o n — J o n e s  és O d g e n  beosz
tása szerinti 1. típus kétszer, 2. tí
pus egyszer, 3. típus kétszer for
dult elő. Az 1. típusú töréseket kon
zervatíve kezelték. A 2. típusúak
nál műtéti úton reponálták a frag
mentumot és periosteum varratok
kal rögzítették. A 3. típusúakon 
osteosynthesist végeztek.

Amint a zöldgallytörések a kis
gyermekkorra. úgy az apophysis 
törések a késői pubertásra jellem
zőek. Az apophysis mag ugyanis 
10—15 éves korban jelenik meg és
16—20 éves korban rögzül csonto
sán az alapjához. Fiúknál gyakrab
ban fordul elő. mint lányoknál. A 
szerző által ismertetett 14 eset kö
zül egy volt leány.

Az apophysis törések kezelése a 
dislocatio mértékétől függ. Általá
ban konzervatív kezelésre gyógyul

nak. A medencecsont 3 cm-nél ki
sebb elmozdulással járó, és a tro
chanter minor törései alkalmasak 
konzervatív kezelésre. Ha a dislo
catio 3 cm-nél nagyobb, valamint 
ha a tuberositas tibiae törés az ízü
letbe hatol, műtéti megoldás szük
séges.

Tisztázatlan az összefüggés az 
Osgood—Schlatter-betegség és a tu
berositas tibia törések között. Több
ször megfigyelték, hogy a törés az 
ép oldalon történt, az Osgood— 
Schlatter-betegség a másik oldalon 
jelentkezett. v i c z i á n  A n t a l  d r .

D ia g n o sz t ik u s  e ljá r á so k  to m p a  
h a s i s é r ü lé s e k n é l. Ruf, W., Misch- 
kowsky, T., Friedl, W. (Chir, Univ. 
Klinik Heidelberg, Unfallchir. Abt. 
des Stadt. Krankenhauses Kemp
ten) : Chirurg, 1985, 56, 673.

A tompa hasi traumák ma is 
aktuális témát jelentenek.

Az anamnézisben a behatás ide
jén és helyén kívül fontos az utol
só táplálékfelvétel időpontjának is
merete, továbbá a gyógyszerelés, 
illetve shocktalanítás módja, a bal
eset helyén és a szállítás közben 
is. A szerzők szerint egyedül a kli
nikai vizsgálatok alapján megbíz
ható diagnózis nem állítható fel, de 
bizonyos szervi sérülések felé irá
nyíthatják a figyelmet. 58 igazol
tan szervi sérülést szenvedett be
teg közül spontán fájdalmat 64%- 
ban, tapintási fájdalmat 92%-ban, 
izomvédekezést 48%-ban, Kehr-féle 
vállfájdalmat 26%-ban észleltek.

Várható volna, hogy hasi vérzé
sekre a serum haemoglobin csök
kenése jellemző. Ezzel szemben 94 
lépruptúra közül csak 33%-ban ta
láltak 10 g% alatti haemoglobin 
értéket. Felnőtteknél a vérzés sú
lyosságától függően, 72 órára is 
szükség lehet, hogy az extravasalis 
folyadék annyira felhígítsa a vért, 
hogy a haemoglobin csökkenés ér
tékelhető legyen. Gyermekeknél ez 
hamarább manifesztálódik. 10 000 
fölötti leukocyta szám fontos jele 
a lépruptúrának. A vérnyomás sys- 
tolés értékének 90 Hgmm alá csök
kenését 28%-ban, a pulzusnak 100/ 
min. fölé emelkedését 52%-ban ta
lálták. Hasi rtg-vizsgálattal nem 
észleltek olyan gyakorisággal jele
ket (gyomor eltolódása, megna
gyobbodott lépárnyék, bélkacsok 
közötti folyadékgyülem, a flexura 
lienalis lefelé tolódása stb.), melye
ket a hasi szervek sérüléseivel le
hetett volna összefüggésbe hozni. 
Az angiographia (spleno-, ill. me- 
senterographia) időigényes, ezért 
ritkán alkalmazzák. A relatíve költ
séges laparoscopia csak gyakorlott 
szakember kezébe való, s nagyobb 
vérzés esetében annak lokalizálásá
ra nem alkalmas.

A peritoneum átöblítése (lavage) 
R o o t  nyomán 1965 óta általánosan 
elterjedt. 95% a diagnosztikus ta
lálati aránya. Kifejezetten pozitív, 
ha vér ürül a katéteren keresztül. 
Gyengén pozitív, ha az öblítő folya

dék véres. Ezen kívül ürülhet epe, 
vagy zavaros hasűri folyadék. Ki
mutatható a lavage segítségével a 
hasüregnek a mellüreggel, vagy a 
hólyaggal való kommunikációja. 
Diagnosztikai jelnek számít, ha az 
öblítő folyadékban magas a leuko
cyta szám, vagy az alfa amylase 
érték, rostok találhatók az üledék
ben. Kontraindikált a lavage mű
tét utáni hegesedés, terhesség és 
alvadási zavarok esetében. A szer
zők beteganyagában 290 lavage 
alatt súlyosabb szövődményként 
egy hasi aorta és egy uterus myoma 
punctio fordult elő. 3 felületes vé
konybélsérülés szövődményt nem 
idézett elő. Tévesen pozitív ered
ményt okozhatnak a retroperito
nealis sérülések és a medencetöré
sek. A vérömleny átszivároghat a 
hasüregbe. Kétes esetben indokolt 
a laparotomia.

A hasűri traumák újabb diag
nosztikai módszere a sonographia. 
összehasonlítva a lavage-zsal 78%- 
ban egyezett az eredmény. 7,6%- 
ban a sonographia nem mutatta 
ki a kisfokú hasűri vérzést. Elő
nye, hogy non invazív, így veszély
telen eljárás, megismételhető és 
elősegítheti a folyadékgyülem loka
lizációját. Hátránya, hogy költsé
ges és a vizsgálat elvégzéséhez és 
értékeléséhez gyakorlott szakem
berre van szükség.

A szerzők véleménye szerint 
azonban ma elsősorban a sonogra
phia alkalmazása indokolt, s csak 
ha ennék eredménye kétséges, jön 
számításba a lavage.

V i c z i á n  A n t a l  dr.

A z  é g é s i s é r ü lé s t  k ö v e tő  h e v e n y  
v e s e e lé g te le n s é g  le h e tő  m e g e lő z é 
se h e p to g lo b in  k e z e lé s s e l .  Yoshio- 
ka, T, és mtsai (Osakai egyetem 
baleseti és általános sebészeti osz
tály, Japán): J. Trauma, 1985, 25, 
281.

Az intmmuszkuláris hemolízis 
következtében égettekben a szé
rumban szabad hemoglobin jelenik 
meg. Ez a szabad haptoglobinnal 
(az alfa—2 globulin frakció elemé
vel) komplexet alkot, ennek követ
keztében drasztikusan csökken a 
szabad haptoglobin szint a szérum
ban. A szabad hemoglobin mennyi
sége tovább nőhet, és a vesetubulu- 
sok degenerációját okozhatja, vala
mint eltömheti a tubulusokat. A 
haemoglobin adásával kísérletesen 
létrehozott heveny veseelégtelenség 
haptoglobin terápiával megelőzhe
tő.

Az így kezelt égettek szérumá
ban a szabad hemoglobin gyorsan 
csökkent, míg a kezeletlenekében 
12 óra hosszat magas szinten ma
radt. A szerzők 5 esetben a vese- 
elégtelenséget haptoglobinnal is 
kezelték, másik 5 égett nem kapott 
haptoglobint. Bár utóbbi csoportból 
1 beteg meghalt, a különbség nem 
volt e terápiára visszavezethető.

Mindebből kitűnik, hogy az égé
si sérülést követő heveny veseelég
telenség nemcsak a szérum szabad



hemoglobin szintjének emelkedésé
re vezethető vissza.

N o v a k  J á n o s  dr .

S za b a d  m u se u lo c u ta n  le b e n y  a  
k o p o n y a  m é ly  é g é s é n e k  g y ó g y ítá s á 
b an . Vihrev, В. sz és mtsai: Hirur- 
gia, 1985, 5, 43.

A, koponyacsontot is érő termi
kus trauma műtéti ellátása általá
ban több ülésben történik, a bőr 
folytonosságának helyreállítására 
csak az elhalt szövetek eltávolí
tása és a sarjszövet megjelenése 
után van lehetőség, lokális lebeny
plasztika alkalmazásával. Kiterjedt 
bőrhiány csak hengerlebennyel 
pótolható.

A szerzők 5 csontnekrózissal is 
járó kiterjedt (120—240 cm2) ter
mikus bőrhiány pótlását végezték 
éranasztomózis létesítésével egybe
kötött museulocutan szabadlebeny- 
nyel, 3 esetben az elhalt csontrész
letek eltávolításéval ogy ülésben. 
Egyik műtéti team a lebenyt met
szette ki a latissimus dorsi terüle
téről, a másik a befogadó területen 
előkészítette a sebalapot és az ér- 
anasztomózishoz szükséges ereket. 
A két és fél év múlva végzett el
lenőrző vizsgálatkor a lebenyek ki
fogástalan keringését és kielégítő 
esztétikai eredményt találtak (a be
tegek a megajánlott kranioplaszti- 
kát nem kívánták elvégeztetni).

Nem okozott vénás keringési za
vart, hogy a befogadó terület vé
náinak átmérője (1—1,5 mm) szá
mottevően kisebb volt a lebenyéi
nél. A szerzők tapasztalata szerint 
a lebenyt 2—3 cm-rel a bőrhiány 
szélén túlélőre kell szabni.

N o v a k  J á n o s  d r .

P o sttr a u m á s  p r o g r e ss iv  m y e lo 
p a th ia . Gebarski, S. S. és mtsai 
(University of Michigan Hospitals, 
Ann Arbor): Radiology, 1985, 157, 
379.

A használatos posttraumás syrin
gomyelia, cystikus myelopathia, 
posttraumás gerincvelőcysta elne
vezések helyett alkalmazzák a 
posttraumás progressiv myelo
pathia jelölést. Az alapvető elvál
tozás ugyanis nem feltétlenül cys- 
tás, hanem lehet myelomalacia is. 
A kórképet jellemzi, hogy a gerin
cet ért trauma hatására kialakuló 
elváltozás csak hónapokkal vagy 
évekkel a sérülés után jelentke
zik új neurológai tünetekkel. A 
szerzők 9 ilyen esetet észleltek. 
Van köztük szülési trauma és 40 
éves beteg egyaránt. A sérüléstől 
a neurológiai tünetek fellépéséig 
eltelt idő 9 hónap és 16 év között 
volt. Láttak teljes és részleges pa- 
raplegiát és quadriplegiát egyaránt. 
Ezen beteganyag alapján hasonlít
ják össze a CT myelographia, a 
mágneses rezonanciás rétegvizsgá
lat és az intraoperativ sonographia 
diagnosztikai teljesítőképességét. A 
radiológiai képnek ugyanis prog

nosztikus jelentősége van. A cys- 
tás degeneráció nélküli myelomala
cia kezelése kevés eredménnyel 
biztat. Nem sokkal jobbak a kilá
tások kis cystás elváltozások ese
tén sem, ugyanakkor a nagy cys- 
ták decompressiós kezelése haté
kony lehet. Mindegyik betegben 
vegyes típusú volt a folyamat, de 
mindegyikben valamelyik típus do
minált. A CT myelographia és a 
MR rétegvizsgálat megközelítőleg 
hasonló megbízhatósággal ábrázol
ta az elváltozásokat. A CT hátrá
nya azonban az intrathecalis kont
rasztanyag alkalmazásának szüksé
gessége, ezenfelül a maláciás kom
ponensek ábrázolásában többet tud 
az MR vizsgálat. Mindkét eljárás 
eredménye jó egyezést mutatott az 
intraoperativ sonographiával, utób
bi azonban kis cysták felfedezésé- 
sében és azok belső sövényeinek 
ábrázolásában tökéletesebbnek bi
zonyult. Az intraoperativ sonogra
phia természetesen nagymértékben 
segítette a műtét során a tájékozó
dást és a beavatkozás hatékonysá
gának ellenőrzését. A CT az MR 
birtokában mellőzhető, kivéve a 
radiculopathiával járó eseteket, 
ahol a CT myelographia fölényben
van' La c z a y  A n d r á s  d r .

A lta tá s  a  k ó rh áz e lő t t i  (m e n tő -)  
e llá tá s  k e r e té b e n . Sefrin, P. (In
stitut für Anaesthesiologie der 
Universität Würzburg): Aktuelle 
Traumatologie, 1985, 15, 275.

A mentőellátásra szoruló betegek 
altatásának sokféle nehezítő ténye
zője van. E betegek 50—70%-a 
shockos állapotban van; akik nem 
éhgyomorral lettek baleset áldoza
tai, azoknál a hányás és aspiratio 
veszélye áll fenn; polytraumatizál- 
taknál gyakori a koponya-agysérü
lés, aminek részben a koponyaűri 
nyomás fokozódása és emiatt há
nyás, részben vérzés a szájba és 
garatüregbe a következménye. E 
legkevésbé sem bíztató „kiindulá
si”, „alap ’-helyzet ellenére, mégis 
vannak esetek, mikor a mentőellá
tás során narkózisra van szükség. 
Ilyen esetek mindenekelőtt: a sú
lyosabb polytraumatizáltak, akik
nél (az esetleges „kimentés” után, 
de mindenképpen még) a  s z á l l í t á s  
e l ő t t  kielégítő fájdalomcsillapítás
ra, érzéstelenítésre van szükség. Az 
angolszász orszáogkban a n a l g é z i a  
céljára 0 2—N50  1:1 arányú keve
rékét használják. Entonox néven. 
(A magyar készítmény: Nitralgin, 
ugyanúgy használható.) A gáz al
kalmazásának előnye, hogy adago
lásának beszüntetése után hatása 
igen hamar megszűnik, az analgé
zia alatt pedig a betegnek 0.,-ben 
dús levegő ( r e f . :  21% helyett 50% 
О ,)  áll rendelkezésére. Nyugat-Né- 
metországban ehelyett: az a l t a t á s  
és az ez után végrehajtott profilak
ti kus k o r a i  l é l e g e z t e t é s  terjedt el, 
mely a „felnőtt respiratory distress 
syndroma” (ARDS) kifejlődését 
megelőzni képes, és a kórházi fel

vételkor jobb „kiindulási helyze
tet” biztosít.

A szerző 21, a baleset helyszínén 
nem lélegeztetett, és 11, a helyszí
nen már lélegeztetett beteg adatait 
hasonlította össze, úgy, hogy az 
adatokat a helyszínen és a kórház
ba érkezéskor is mérte. Eredmé
nyek: pO, nem lélegeztetett bete
geknél a helyszínen 72, beérkezéskor 
58 (!!!) ugyanez lélegeztetett bete
geknél: 52,6 és 169.3 (!!!); a pC02 
nem lélegeztetett betegeknél a 
helyszínen 40, beérkezéskor 39,8; 
ue. lélegeztetett betegeknél 37,2 és 
33,8(!), a HCO'.— nem lélegeztetett 
betegeknél a helyszínen 18,4, beér
kezéskor 20,2; ue. lélegeztetett be
tegeknél 18,1 és 23,3; a basis excess 
nem légeztetett betegeknél a hely
színen — 7,5, beérkezéskor — 6,9; 
ue. lélegeztetett betegeknél: — 8,6 
és 0,4 (!!!); a pH nem lélegeztetett 
betegeknél a helyszínen 7,30, be
érkezéskor 7,35 ( r e f . :  n y i l v á n v a 
l ó a n  az egyéb shock-ellenes kezelés 
— infusiók stb. — eredményeként); 
ue. lélegeztetett betegeknél: 7,30 és 
7,43 (!!!) ( R e f . :  mindez azt is jól 
mutatja, hogy a shockban fellépő 
acidosis ellen is sikerrel lehet ezen 
a módon is küzdeni.)

A szerző a következő esetekben 
tartja különösen s z ü k s é g e s n e k  a z  
a l t a t á s t  a mentőellátás során (és az 
ezt követő asszisztált, vagy kont
rollált l é l e g e z t e t é s t ,  ami az oxyge- 
nisatiót és így a keringési viszonyo
kat is, igen jelentős mértékben, ja
vítja): 1. polytraumatisatio, 2. 
„shock-tüdő” megelőzése, súlyos 
shockállapotokban; 3. reanimatio 
utáni agykárosodások megelőzése;
4. beszorult sérültek kimentésénél 
(ahol is a szerző nem tartja elegen
dőnek a nyugtatást és iv. fájdalom- 
csillapítást) ; 5. arckoponya-sérülé
seknél fellépő masszív vérzések
nél, az aspiratio megelőzésére ( r e f . :  
intubáció lehetővé tételére, ami az 
aspiratio megelőzésére sokszor el
engedhetetlen); 6. súlyos mellkasi 
sérüléseknél, pl. sorozatbordatöré
seknél, ahol a lélegeztetésnél pozi
tív kilégzési végnyomást is lehet 
alkalmazni, ami nemcsak az oxige- 
nisatiót javítja, hanem a töréseket 
belülről is stabilizálja (!).

A z  altatószernek a köv. főbb fel
tételeknek kell megfelelnie: 1. a 
hatás gyors kifejlődése, rövid ha
tástartam. ami a későbbi diagnosz
tizálást is lehetővé teszi, 2. lehet
séges legyen a frakcionált, több
szörös adagolás, cumulatio veszé
lye nélkül, 3. a keringést és légzést 
ne rontsa, 4. ne emelje a koponya- 
űri nyomást agykoponya-sérültek
nél, 5. ne váltson ki hányást, 6. 
t e g y e  l e h e t ő v é  a z  i n t u b á l á s t  r e 
l a x a n s  n é l k ü l ,  d e  e g y é b k é n t  a  r e f -  
l e x m ü k ö d é s e k  m a r a d j a n a k  m e g .

Mindezeknek eleget tevő, i d e á l i s  
a l t a t ó s z z r  j e l e n l e g  m é g  n in c s !

A  rendelkezésre álló gyógysze
rek közül e követelményeknek leg
inkább a ketamin felel meg, ami 
végső esetben im. is. adható. Kis VT/T 
adagban (0,12—0,25 mg/kg testsúly) X l  
csak fájdalomcsillapító és rövid _ . -ГГ 
amnesiát is okoz („kimentés”-nél 24Uo
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kiváló hatású!). Szokott adagja: 
0,5—2,0 mg/kg testsúly, a beteg 
állapotától függően. Előtte 0,25 mg 
atropint kell adni, szintén iv. A ha
tás elnyújtására az eredeti adag 
fele adható. Hátrányok: emeli a ko
ponyaűri nyomást (agykoponya-sé
rülésnél mellőzendő!), és légzés- 
depressio, ami miatt a postnar- 
cotikus nyugtalanság esetén adott 
diazepammal (Seduxen), is óvato
san kell bánni. (A légzésdep- 
ressió fokozódik!) A vérnyomást, 
pulzusszámot, pulmonalis érellen
állást, a szívizom O,-szükségletét, a 
coronaria-átáramlást is növeli. Al
kalmazását (ezért is) előzze meg 
mindig: infusio bekötése!

Más előnyei és hátrányai van
nak: más szereknek, pl. a barbitu- 
rátoknak. A szerek közül részlete
sen ismerteti: a thiopental (Pen- 
tothal), methothexital (Brietal), az 
etomidat (Hypnomidate), ill. a dia
zepam hatásait és javallatait.

Nemcsak a trau-más esetekben, 
hanem status asthmaticusban, sta
tus epilepticusban és súlyos agyi 
görcsös állapotban (pl. eclampsia) 
is ajánlja a szerző az altatást a 
mentőautóban. S t a t u s  e p i l e p t i c u s 
b a n  e lő s z ö r  d i a z e p a m o t  a j á n l  a d n i ,  
d e  h a  e z  h a t á s t a l a n ,  j a v a s o l j a  a z  
a l t a t á s t  b a r b i t u r á t - s z á r m a z é k k a l .

Hangsúlyozza, hogy az altatás 
csak gyakorlott mentőorvos kezébe 
való. akinek minden szükséges esz
köz és felszerelés (gyógyszer) a 
mentőautóban, vagy a mentő
helikopteren rendelkezésére kell, 
hogy álljon. De kijelenti azt is, 
hogy a helyszíni ellátás: tulajdon
képpen a z  i n t e n z í v  o s z t á l y n a k  a 
h e l y s z í n r e  k i h e l y e z é s e , és ezért is 
jogosult, hogy alkalmazásra kerül
jön ott is mindaz a módszer, ami 
egv anaesthesiológusnak az osztá
lyon rendelkezésére áll.

S z ő n y i  F e r e n c  dr.

A frissen  ragasztott vagy  m eg 
varrt elülső k eresztsza lag-szak ad ás  
m egerősítése  sem iten d in osu s ínnal.
Paar. О. (Klinik f. Sportverletzun
gen Techn. Univ. München): Chi
rurg, 1985, 56, 728.

Az elülső keresztszalag sérülései 
ma is problémát okoznak az aktív 
sportolók rehabilitációjánál.

A therápia műtét, melynek célja 
a sérült keresztszalag anatómiailag 
megfelelő rekonstrukciója és a te
herbíró képesség helyreállítása. Az 
irodalomból számos módszer isme
retes, melyek lényege a primeren 
megvarrt szalagnak autolog, vagy 
allogen anyaggal történő megerősí
tése.

A szerző az elülső keresztszalag
szakadás műtéti megoldását ismer
teti, ami M ü l l e r  módszeréhez ha
sonló. A műtét lényege egyrészt az 
egyesítést szolgáló átfogó öltés kí
méletes elhelyezése, hogy az ne 
rontsa a szalag különben is rossz 
vérellátását, .másrészt a primeren 
megvarrt, vagy ragasztott szalagot 
a semitendinosus inával erősíti 
meg. Ezen műtéti megoldás indo

kolt szerinte, intraligamentáris 
ruptúráknál, ha a szalagcsonkok 
erősen sérültek, rossz a vérellátá
suk, valamint 14 napnál nem ré
gebbi, kezdődő rövidüléssel és fo
kozódó hypoplasiával járó proxi
malis keresztszalag-szakadás eseté
ben. Rendszerint egyetlen adaptá
ciós varratot alkalmaz, s a szalag 
két csonkját fibrin ragasztóval 
egyesíti. A ragasztott szalagot az
tán a semitendinosus mával erősí
ti meg. A transplantatum nemcsak 
megerősítésül, hanem pótlásul is 
szolgál, ha a szalagcsonkok megrö
vidülnek.

A szerző intézetében 195 elülső 
keresztszalag-sérülés miatt végzett 
műtét közül, 26 friss esetben (14 
napon belül) alkalmazták a vázolt 
módszert. A műtét után átlagosan 
5 hétig gipszkötésben rögzítették a 
végtagot. A gipszlevétel után inten
zív tornáztatás következett. Külö
nösen a flexióra helyeztek hang
súlyt. Kb. 5 hét gyakorlás után ki
elégítő hajlítási képességet értek el. 
A térd nyújtása fokozatosan állt 
helyre. Egy beteget reoperálni kel
lett, mert a transplantatum nem 
tapadt .meg. 2 esetben quadriceps 
atrophiát, 4 betegen pozitív Lach- 
man-tesztet észleltek. A többiek 9 
hónappal a műtét után panasz
mentessé váltak. Műtéti módszeré
vel tehát 75%-ban jó eredményeket 
ért el. A szerző szerint azonban 
végleges következtetések még nem 
vonhatók le ebből. Kérdés, hogy 
hosszabb idő elteltével, a sporto
lással járó megterhelés próbáját 
kiállják-e az operáltak.

V i c z i á n  A n t a l  d r .

U ltrah ang és hasfiregi öb lítés p o- 
ly trau m atizá ltak  tom p a  hasi sérü 
léseib en . Grüssner, R. és mtsai 
(Egyetemi Sebészeti Klinika, 
Mainz): Dtsch. Med. Wsehr. 1985, 
110, 1521.

Különösen polytraumatizáltak 
tompa hasi sérüléseinek gyors és 
megbíziható kórismézése döntő fon
tosságú mind a laparotomia időbe
ni elvégzése, mind a számukra vég
zetessé válható felesleges műtét el
kerülése szempontjából.

A „peritoneal lavage” egyszerű, 
gyors és szövődménnyel ritkán já
ró eljárás, amely vetekszik körül
ményesebb, drágább és időigénye
sebb eljárásokkal (laparoscopia, 
seintigraphia, angiographia, CT). 
Csak az ultrasonographia klinikai 
alkalmazásával merült fel először, 
hogy mint invazív eljárásra, szük
ség van-e rá továbbra is.

A szerzők 1982—1985 közötti 51 
tompa hasi sérültjük kórlefolyását 
— akiknek 84%-a közlekedési bal
eset áldozata és 2/3-a polytrauma- 
tizált volt (az esetek 65%-a eszmé
letlen vagy zavart tudatú, 24%-a 
shockos) — prospektiv tanulmány
ban követték. 25 került laparoto- 
miára, 24 nem (2 röviddel beszállí
tása után halt meg). A lavage 25 
esetben erősen, 7-ben gyengén, po

zitív, 19-ben negatív volt. Két g y e n 
g é n  p o z i t í v  mosófolyadék amy- 
lase-tartalma volt emelkedett, 
mindkét esetben a laparotomia 
pancreas-sérülé'st mutatott ki. Sem 
álpozitív, sem álnegatív eset nem 
volt. Az ultrahangvizsgálat 24 íz
ben volt pozitív, 27-ben negatív: 5 
álnegatív mellett 2 álpozitív. Az 5 
álnegatív között volt az egyik panc- 
reas-sérült és 4 erősen pozitív la
vage (köztük léprepedés is).

Retrospektive is megvizsgálták 
az 1973 óta végzett 411, valamint 
1980 óta végzett 161 sonographia 
eredményét. Előbbiek 48%-a, utób
biak 35%-a volt polytraumas. A la
vage 46%-ban volt pozitív, 18%- 
ban gyengén pozitív, 36%-ban ne
gatív. 53%-ot kellett operálni (1% 
a műtét előtt meghalt). A laparo- 
tomiák 60%-ban lép-májrepedést 
találtak, 5%-ban volt ér-, 4%-ban 
pancreas-sérülés. 1% a téves nega
tív, 1,2% a téves pozitív. 3 ízben 
fordult elő hasűri szövődmény. A 
sonographia 22%-ban volt pozitív, 
78%-ban negatív. 11,2% volt a té 
ves negatív, 3,7% a téves pozitív.

Anyagukban a peritoneum La
vage igen megbízhatónak bizonyult 
(prospektiv vizsgálatban 100%, ret
rospektívban 98%), így indokoltnak 
tartják minden tompa hasi sérülés
ben — elsősorban polytraumatizál- 
takon —, ha sürgős műtét javallata 
nem áll fenn, valamint, ha a volu
men hiányos shock oka nem ismert. 
Vitatott olyan koponya-agysérüite- 
ken, akiken tompa hasi trauma 
nem zárható ki. Ellenjavallt terhes
ség, előzetes laparotomia, kitágult 
bél, kiterjedt hasfali vérömleny 
esetén.

Ha gyengén pozitív, úgy célszerű 
a katétert benn hagyva, a vizsgá
latot néhány óra múlva megismé
telni. (Ezek 1/3-áhan vált később 
szükségessé a laparotomia). Segít 
az öblítőfolyadék laboratóriumi 
vizsgálata is. A szövődmények ará
nya alacsony (anyagukban 0,7%).

A sonographia nem invazív; szé
lesebben állítható fel javallata, se
gítségével retropenitoneális vérzés 
is felismerhető, de a vérzés lokali
zációjára általában nem alkalmas. 
Komoly hátránya, hogy lényegesen 
kevésbé megbízhatónak mutatko
zott mindkét vizsgálatban. Ezért 
csak a lavage kiegészítésére alkal
mas, gyengén pozitív esetekben.

K a z á r  G y ö r g y  d r .

A  térd ízü leti m en iscu s-sérü lések  
C T -kórism éje. Passariello, R. (Cat- 
tedra di Radiologie della Univer- 
sita, L’Aquila): Radilogy, 1985, 157, 
29.

A térdízületi sérülések kéthar
mada érinti a porckorongokat. Ra
diológiai vizsgálatuk rutinmódsze
re az arthrographia, invazív eljá
rás. Újabb lehetőséget hozott az 
arthroscopia, de ez is invazív és 
kórházi tartózkodást igényel.

A szerzők közel 400 beteg CT- 
vizsgálatát végezték el meniscus-



sérülés gyanúja miatt, közülük mű
téttel is igazolt 113 eset elemzése 
képezi közleményük tárgyát. Képe
ken mutatják be a CT-felvételi be
állítást, a normál CT-anatómiát és 
a különböző típusú meniscus-sérü- 
lések CT-felvételeit. 109 esetre vo
natkoztatva a medialis meniscus 
vizsgálatában a CT-lelet valós po
zitív volt 76, valós negatív 8, téves 
pozitív 8 és téves negatív 2 eset
ben. A lateralis meniscusra vonat
kozóan téves negatív volt 1, valós 
pozitív 20, valós negatív 5 lelet. 4 
esetben a CT-vizsgálat nem volt 
értékelhető technikai ok vagy sú
lyos ízületi vérömleny zavaró ha
tása miatt. 59 betegben a meniscus- 
sérülés volt az egyedüli kóros el
változás.. 35 esetben ehhez a ke
resztszalagok vagy a kollaterális 
szalagok sérülése társult, 6 esetben 
pedig cystás bursitis. 15 esetben a 
meniscusok épeb voltak egyéb sé 
rülések mellett. A CT-vizsgálat 
diagnosztikus biztonsága összessé
gében a medialis meniscusra vo
natkozóan 89,2%, a lateralis menis- 
cusra vonatkoztatva 96,1%.

Tapasztalataik alapján a szerzők 
első vizsgálatként ajánlják a CT 
elvégzését térdízületi sérülés tisz
tázására az invazív eljárások he
lyett. Az eredmények alapján aztán 
elbírálható, szükséges-e diagnoszti
kus vagy therapiás arthroscopia.

( R e f . :  U g y a n a z o n  k ö t e t b e n  m e g 
j e l e n t  k ö z l é s  a h a g y o m á n y o s  a r t h -  
r o g r a p h i a  m e l l e t t  f o g la l  m é g  á l lá s t ,  
é s  a k ö t e t  v é g é n  l é v ő  „ v é l e m é n y ”  
s e m  t a r t j a  e l f o g a d h a t ó n a k  a  C T  e l 
s ő d l e g e s s é g é t  — k ö l t s é g e s s é g e  
m i a t t !  A  v é l e m é n y  a V a n d e r b i l t  
U n i v e r s i t y  M e d i c a l  C e n t e r b e n  s z ü 

l e t e t t  . . . ) .  Laczay A n d r á s  d r .

Akut arthroscopia klinikailag 
stabil tcrd-haemarthrosnál. Walz, 
G„ Hempfling, H. (II. Chir. Klinik 
im Klinikum der Stadt Nürnberg): 
Dtsch. med. Wschr. 1985, 110, 1692.

A friss térdsérülés klinikai és 
rtg-vizsgálattal általában diagnosz
tizálható. Problémát okoz azonban 
a klinikailag stabil térd, haemarth- 
rosszal kombinálva, csontsérülés 
nélkül. Ezen sérülések tisztázására 
az arthroscopia alkalmasak.

A szerzők 2006 arthroscopiát vé
geztek, közülük 608-at friss térdsé
rülés miatt. 196 betegen észleltek 
haemarthrost. Klinikai és rtg-vizs
gálattal a haemarthrosos betegek 
47,9%-ánál, arthroscopiával 97,9%- 
ánál sikerült a vérzés okát kiderí
teni.

Az elülső keresztszalag sérülése, 
ami 30%-ban a haemarthros oka, 
klinikailag 13 esetben, arthroscop- 
pal 59 esetben volt diagnosztizál
ható. A hátsó keresztszalag sérülé
se jóvai ritkábban fordul elő, Öt
ször észlelték, s csupán egyszer ál
lapították meg klinikai vizsgálat
tal. Chondralis és osteochondralis 
sérülést 22%-ban tapasztaltak. Fis
sura és „flake fractures” csak arth. 
roscóppal ismerhető fel. Gyakran

szövődik keresztszalag-ruptúrával.
Meniscus-sérülés 22 esetben 

(11,2%) fordult elő. Klinikai vizs
gálattal 20-szor diagnosztizálták. 5 
tévesen volt pozitív, az arthrosco
pia ugyanis nem igazolta a klini
kai diagnózist. Patella luxatiót 32 
betegen állapítottak meg. 12-t kli
nikailag, 20-at kizárólag arthros- 
coppal kórisméztek.

Fracturánál az ízületi incong
ruentia felderítése, konzervatív 
vagy műtéti kezelés eldöntése ér
dekében indokolt az arthroscopia. 
ízületi tok vagy synovialis laesiót 
arthroscoppal 52 betegen (26,5%) 
észleltek. Ezek közül 7 esetben 
klinikailag is kimutatható volt.

Az arthroscopia szövődményei 
igen ritkák. Elvileg a gyulladás, az 
ízületi empyema jelentene veszélyt. 
A szerzők által végzett 2006 vizs
gálat alkalmával azonban egyszer 
sem f ordult elő. A gyakrabban ész
lelt bőr alatti emphysemának nincs 
klinikai jelentősége.

A szerzők szerint a haemarthros 
mindig komoly sérülés jele. Ha kli
nikailag és rtg-nel nem tisztázható 
az eredete, az arthroscopia elvég
zése abszolút indikált.

V i c z i á n  A n t a l  d r .

A  sarokcsont töréseinek compu
ter tomographiája. Heger, L. és
mtsai (Faculty of Medicine, Uni
versity of Kuwait, Safat): Amer. J. 
Roentgenol. 1985, 145, 131.

A sarokcsonttörés után megen
gedhetetlenül gyakran maradnak a 
sérültek különböző mértékben rok
kantak. A kezelést illetően a mesz- 
szemenő konzervativizmustól az in
dokolatlannak tűnő műtéti agresz- 
szivitásig széles skálán mozognak a 
nézetek az irodalomban napjaink
ban is. Az elégtelen eredmények 
egyik tényezője minden bizonnyal 
az elégtelen diagnosztika. A hagyo
mányos röntgenfelvételek mutat
ják ugyan a durva deformitást, de 
általában nem teszik lehetővé a 
bonyolultabb törések egyes elemei
nek pontos elemzését, és a hagyo
mányos rétegfelvételek értékéről is 
eltérőek a vélemények.

A szerzők 25 sarokcsonttörés 
vizsgálatára végeztek computer-to- 
mographiát. A vizsgálat elvégzése 
egyszerű, képei a normál anatómiai 
viszonyok ismeretében könnyen ér
tékelhetők. A sebész számára jelen
tős felvilágosítást nyújtanak a mű
tét szükségességének eldöntéséhez 
és a beavatkozás megtervezéséhez. 
Pontosan megítélhető a tört dara
bok száma és elhelyezkedése, a 
sustentaculum tali mérete és hely
zete, az ízfelszínek érintettsége és 
dislocatiója, rajtuk hasadék- vagy 
lépcsőképződés, a letört tuber és a 
külboka viszonya. A vizsgálat a be
teg számára kényelmes és nem 
megterhelő. A felveendő rétegek 
vastagsága és száma a mindenkori 
helyzet függvénye. Szükség esetén 
többsíkú képrekonstrukció is cél
szerű, ilyenkor természetesen szá

mos vékony réteg felvétele adja a 
legjobb megoldást.

L a c z a y  A n d r á s  d r .

A sacrum insufficientia-törései.
Cooper, K. L. és mtsai (Mayo Cli
nic and Mayo Foundation, Roches
ter): Radiology 1985, 156, 15.

Insufficientia-törésról akkor be
szélünk, ha a csont rugalmas ellen
állóképessége valamely okból csök
kent és emiatt nem tud ellenállni 
a normális mértéket meg nem ha
ladó megterhelésnek. Viszonylag 
ritkán észlelik a keresztcsonton.

A szerzők saját anyagukban elő
fordult 12 esetet ismertetnek. Mind
egyik beteg nő volt, életkoruk 53 
és 79 év között. Hat előzetesen 
méhrák miatt medencei sugárkeze
lésben részesült, a másik hatnak 
osteoporosisa volt, háromnak ste- 
roid-kezelés kapcsán, háromnak 
pedig p os tanén opausalisan. Egyikük 
sem számolt be jelentős traumáról, 
panaszuk alsó háti fájdalom volt, 
mely különböző irányokban kisu
gárzott. A fájdalom két beteget já
róképtelenné tett. A hagyományos 
röntgenfelvételeken minden eset
ben látszott a sarcum érintett te
rületén sclerosis az endostealis cal- 
lus-képződésnek megfelelően, de ez 
többször csak retrospektív elemzés 
során derült ki és nyert helyes ér
telmezést. Mindegyik esetben to
vábbi vizsgálat is történt az elvál
tozás tisztázására, csontscintigra- 
phia, hagyományos vagy CT-réteg- 
vizsgálat. A hagyományos rétegfel
vételek az átnézeti röntgenképeken 
látott elváltozást pontosítják.

A csontsérülés legérzékenyebb és 
legkoraitab jelzője a csontscintig- 
raphia pozitivitása. Sok esetben a 
CT a definitiv kórisme eszköze. Az 
elváltozás traumás eredetére irá
nyíthatják a figyelmet az egyide
jűleg kimutatható egyéb törések. A 
sacrum elégtelenségi törésével nem 
ritkán jár együtt a szeméremcsont 
hasonló törése is. Az elkülönítő 
kórisme szempontjából figyelembe 
veendő a malignus csontfolyama
tok, elsősorban metastasisok lehe
tősége, valamint az előzetes sugár- 
kezelés okozta csontszöveti reakció. 
Két betegükben a szeméremcsont 
elváltozásából metastasis-gyanú 
miatt biopsiiát végeztek. Ez az em
lített vizsgálatok eredményeinek és 
a klinikai előzmények gondos 
elemzésével elkerülhető.

L a c z a y  A n d r á s  d r .

Antibioticumok therapiás és pro- 
phylactikus alkalmazásának felté
telei a baleseti sebészetben. Gay, B. 
(Chir. Univ. Klinik Würzburg): 
Chirurg, 1985, 56, 568.

Az antiboticum prophylaxis a 
baleseti sebészetben erősen vitatott 
kérdés.

A therápia célja egyrészt a már 
meglévő fertőzés leküzdése, más- _ . лс 
részt megakadályozni a lokális |;2405
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gyulladás kiterjedését. Míg a kór
okozó ismeretlen, a kezelést „va
kon” kell elkezdeni. Később, az an- 
tibiogram birtokában célzott thera- 
piára nyílik lehetőség. Ha a folya
mat generalizálódásra hajlamos, 
klasszikus antibioticumokka 1 cél
szerű elkezdeni a therápiát. Első
sorban staphylococcusra kell gon
dolni. Ha a kórokozó isimertlen, 
retrospektive lehet következtetni 
rá. Ismeretlen bacterium okozta 
életveszélyes állapotban cephalos
porin, acylureido-penicillin, ami- 
noglycosidák, esetleg ezek kombi
nációja jöhet számításba.

Az asepsis és antisepsis szerinti 
sebellátást az antibiotieumok nem 
helyettesítik. Fertőzött és harapá- 
sos seb, továbbá replantatio ese
tében antibiotieumok preventív 
adása indokolt. A kézsebészetben a 
prophylaxis általánosságban nem 
indokolt. Esetenkénti elbírálás 
szükséges. Mellkasi sérüléseket kö
vető empyema inkább drenázzsal 
előzhető meg, mint antibioticum^ 
mal. Zárt mellkasi traumáknál az 
ápolásra, a hygiénés előírások be
tartására helyezendő a hangsúly. 
Pneumonia egyértelműen indokol
ja antibiotieumok alkalmazását. In
tenzív osztályokon prophylactiku- 
san adva nem előzhető meg a tüdő- 
gyulladás, a húgyutak fertőzése.

Nyílt hasi sérülések azonnali 
prophylactikus kezelést tesznek 
szükségessé. Ugyanígy a zárt hasi 
traumák is, ha bélsérülésre lehet 
következtetni. A posttraumás os
teomyelitis! alapvetően műtéti úton 
kell megoldani, az antibiotieumok 
csak adjuváns kezelésként jöhet
nek számításba. Jó eredményeket 
értek el cephamandollal.

A prophylaxis akkor hatásos, ha 
a csíra inoculatiója előtt és megfe
lelő koncentrációban kapja a beteg 
az antibiotikumot. Az American 
College a Surgeons álláspontja 
szerint indokolt a prophylaxis, ha 
primer sebfertőzés nagy valószínű
séggel áll fenn, vagy individuális 
rizikófaktorok állapíthatók meg.

A prophylaxis lehet hosszú (több 
napig tartó), rövid (maximálisan 48 
órás), ultrarövid (egy műtét előtti 
és egy műtét utáni adag), valamint 
„single-sihot” (egy adag a műtét 
előtt). Preventív célból soha sem a 
leghatásosabb antibioticum adandó, 
arra a therápiában van szükség.

A szerző a rövid prophylaxist ré
szesíti előnyben rizikós betegeknél. 
Ezek közé sorolja a diafoetest, a 
csökkent ellenállóképességet, a ma
gas életkort, a multimorbiditást. 
Hosszú ideig tartó és nagy műtétek 
esetében ultrarövid prophylaxist 
alkalmaz.

Nyílt töréseknél anfibioticummal 
7,2%-os, antibioticum nélkül 13,8%- 
os fertőzési arányról számoltak be 
az irodalomban. A szerző szerint 
nyílt töréseknél minél korábban, a 
baleset színhelyén, szállítás közben, 
vagy az intézetbe történő felvétel
kor azonnal kell antibioticumot ad
ni. Mezlocillin és oxacillin kombi
nációjától várható szerinte jó ered

mény. Amennyiben 2 nap után a 
kenet alapján sterilnek bizonyul a 
seb, a kezelés abbahagyható. Ha 
pathogén kórokozók mutathatók ki, 
5 napig ajánlatos a kezelést foly-
ta*:n̂ " V i c z i á n  A n t a l  dr .

A sonograpliia jelentősége 
gyermekkori tompa hasi sérülé
sek heveny diagnosztikájában és 
ellenőrzésében. Hager J., G. Egen
der (Universitätsklinik für Chi
rurgie, Innsbruck): Fortschr. Rönt- 
genstr. 1985, 143, 44.

A gyermekkorban nem ritka 
tompa hasi sérülések következmé
nyeinek tisztázásában a fizikális 
vizsgálat többnyire elégtelen. Gyor
san és biztonságosan el kell dönte
ni, van-e a sérültnek hasűri, retro
peritonealis vérzése vagy szervsé
rülése. Erre a célra a laboratóriu
mi módszerek mellett szóba jöhet 
a peritonealis öblítés, a laparosco- 
pia, a sonographia, a computer to- 
mographia és korlátozott mérték
ben a scintigraphia. Különös jelen
tőségére tett szert a sonographia 
nemcsak mint akut diagnosztikum, 
hanem mint a folyamatos ellenőr
zés veszélytelen módszere.

A szerzők 10 év során észlelt 171 
gyermek kortörténetét elemzik. Kö
zülük 44 volt polytraumatizált. 83 
esetben végeztek laparotomiát, és 
a műtét során 70 gyermekben ösz- 
szesen 75 hasfiri vagy retroperito
nealis szervsérülést észleltek. To
vábbi 7 esetben a klinikai, labora
tóriumi és ultrahangvizsgálatok 
igazolták szervsérülés fennállását, 
de műtétre nem került sor, a gon
dos klinikai és sonographiás ellen
őrzés mellett folytatott konzerva
tív kezelés elegendőnek bizonyult. 
Az operált beteganyagban téves 
negatív ultrahangleletet nem talál
tak, egy téves pozitív eredmény 
fordult elő. A sérülések között sze
repelt lépszakadás, májszakadás, 
veseszakadás, tok alatti lépvéröm- 
leny, tok alatti májvérömleny, vé- 
konybélátfúródás, vékonybélszaka
dás, csepleszszakadás, rekeszruptu- 
ra, posttraumás pancreatitis vagy 
pseudocysta. Az ultrahangvizsgála
tot nemcsak a sérülés utáni akut 
diagnosztika eszközeként tartják 
fontosnak. Legalább ilyen fontos 
szerepe van a beteg állapotának 
folyamatos ellenőrzésében. Ilyen 
minőségben bizonyos mértékig a 
műtéti javallat körét is befolyásol
ta, mert az észlelt elváltozás gon
dos sonographiás ellenőrzésével és 
a klinikai állapot alakulásának fi
gyelembevételével számos esetben 
ma nem kerül sor műtétre olyan 
esetekben, melyek korábban sebé
szi beavatkozásra kerültek.

L a c z a y  A n d r á s  d r .

Traumás eredetű centrális agy
vérzések computer tomogram- 
mon. Hofmann, E. és mtsai (Uni
versität Würzburg): Fortschr.
Röntgenstr. 1985, 143, 146.

8 év alatt koponya és agysérülés 
tisztázására 3598 beteg CT-vizsgá- 
iatát végezték el. Negatív eredmé
nyű volt a vizsgálatok 17%-a. Cent
rális vérzésen a törzsdúcok, a köz
tiagy és az agytörzs területén kiala
kult vérzéseket értik. Kialakulásu
kat tekintve elsődlegesek és má
sodlagosak lehetnek a trauma kö
vetkeztében. A két forma elkülöní
tése még a pathológusnak sem 
mindig könnyű.

A szerzők vizsgálataik nagyobb 
részét még a második generációs 
CT-készülékekkel végezték, tehát 
ma már fenntartással értékelik sa
ját eredményeiket is. Centrális vér
zést eseteiknek csak mintegy 3%- 
ában észleltek többnyire más sú
lyos koponya és agysérülésekkel 
együttes előfordulásban. A CT-vel 
kimutatott koponyatörések ezen 
esetekben háromszor gyakoribbak 
voltak, mint az egyéb sérültek kö
zött, ugyanígy gyakoribbak és sú
lyosabbak voltak a térfoglalás tü
netei is. Ezt tükrözi a centrális vér
zéssel járó esetek 42% halálozása 
is. A súlyos, egyéb sérülésekkel 
nem szövődött centrális vérzés kór
jóslata jóval kedvezőbb, csak 8% 
a kombinációs sérülések 48%-ával 
szemben. A vérzés leggyakoribb 
helye a törzsdúcok területe, ezt kö
veti a thalamus, a corpora genicu
lata. majd a capsula interna és ex
terna. Ritkább hely az agytörzs, a 
hypothalamus, a fornix. Nyúltve- 
lői vérzést nem észleltek. Ennek 
technikai okai is lehetnek, de fel
tehetően ezek a sérültek már nem 
jutnak élve a CT-vizsgálatig. Há
rom sérültben láttak vérzést a pons 
területén, közülük egy meghalt, egy 
apalliumosként él. egy csekély ma
radványokkal gyógyult.

Kórbonctani tény, hogy sorozat
metszetek gondos vizsgálatával a 
vártnál gyakrabban lehet kimutat
ni agytörzsi vérzéseket. Feltehetően 
a jobb CT-technika is erre az ered
ményre vezetne. A szerzők vélemé
nye szerint a kisebb centrális vér
zések jóval gyakoribbak, mint ed
dig gondolták, és kórjóslatuk sem 
feltélenül kedvezőtlen.

h a c z a y  A n d r á s  d r .

K öltség  é s  haszon

A tudatlanság nem boldogít: 
tudás, információ és a diagnoszti
kai technológia problémája. Lar
son, E. B. (Department of Medici
ne, University of Washington. 
Seattle, USA): Amer. J. Roentge
nol. 1985, 145, 1124.

Miközben a fejlett ipari orszá
gokban a diagnosztikus és therapiás 
eszközök hatékonysága és hozzá
férhetősége minden eddiginél ma
gasabb szintre emelkedett, egyre 
gyakrabban hallunk az egészség
ügy válságáról. Ezt leggyakrabban 
azzal magyarázzák, hogy a sikerek 
mögött olyan összetett és drága 
technológia áll, melyet sem finan
szírozni, sem igazságosan eloszta



ni nem tudunk. Megállapíthatjuk 
azonban, hogy a probléma gyökere 
nem a technológia drágulása, ha
nem a tudatlanság, a drága eszkö
zök felesleges, ineffektiv igénybe
vétele.

A klinikusok gyakran nincsenek 
tisztában az egyes diagnosztikus 
módszerek jellemzőivel, nem képe
sek a vizsgálati eredmények érté
kelésekor ügyeimbe venni az adott 
eljárás teljesítőképességét, pedig 
annak ismerete nélkülözhetetlen a 
diagnosztikus fegyvertár optimális 
alkalmazásában. A „rutin” vizsgá
latok válogatás nélküli elvégzése 
bizonyítottan haszontalan, sőt, az 
egyre szenzitívebb módszerek nem 
célzott alkalmazása az álpozitív le
letek számát növeli, így inkább 
félrevezető és további — felesle
ges — beavatkozásokat indukál, 
így költségnövelő hatású. Ugyan
akkor a célzott, mégoly drága vizs
gálat is költségkímélő, ha nem a 
kevésbé hatékony módszerek mel
lett, hanem helyette végezzük.

Annak esélye, hogy a klinikus 
helytelen sorrendben kéri az egyes 
vizsgálatokat, arányosan nő a kér
hető vizsgálatok számával. A rend
szeres konzultáció a vizsgálatok 
megkezdése e l ő t t  csökkentheti a fe
lesleges beavatkozások számát. 
Nem várható a klinikustól, hogy 
m i n d e n  bonyolult esetben tisztá
ban legyen az optimális vizsgálati 
stratégiával. A konzultációnak kell 
„rutin” eljárássá válnia, mert a hi
ba soha nem a technológiában van.

P a l k ó  A n d r á s  d r .

Motorkerékpár-baleseteknél el
szenvedett orthopaediai sérülések 
költségei. Bray, T. és mtsai: JAM A, 
1985, 254, 2452.

Olyan időszakban, amikor a szál
lítmányozás és a közlekedés költ
ségei komoly gondokat okoznak, a 
motorkerékpár (ezután mkp) — 
mint munkaeszközként és kedvte
lésből is használt jármű — gazdasá
gos üzemben tartása miatt továbbra 
is őrzi népszerűségét. Ez a gazdasá
gosság azonban valójában hamis 
és félrevezető, hiszen a mkp üze
meltetésének tényleges költségeibe 
nem számítják bele a vezető sé
rülésének esélyét. Lévén a vezető 
egy karambolnál lényegében védte
len, már egy szokványos, kisebb 
jelentőségű baleset is eredményez
het igen súlyos sérüléseket. Nagy 
számú mkp-baleset elemzése bizo
nyította, hogy az esetek 98%-ában 
a vezető megsérült, s a sérülések 
45%-a súlyos volt. Hivatalos, ható
sági adatgyűjtések azt is kiderí
tették, hogy mkp-baleseteknél a 
halálos kimenetel gyakorisága 17- 
szer magasabb, mint az autóbal
eseti halálozás, valamint, hogy az 
összes mkp-baleset megközelítően 
3%-a halálos kimenetelű.

A mkp-balesetekkel foglalkozó 
irodalom nagyobbrészt a védősisa
kokra vonatkozó rendelkezésekről, 
a sisak hatásosságáról, a sérülés-fé
leségekről, és a demográfiai aspek

tusokról ír. Igen kevés közölt ada
tot találhatunk viszont ezeknek a 
baleseteknek költség-kihatásairól. 
Ezért jelen retrospektív vizsgálat 
megkísérelte felmérni a Californiá- 
ban történt mkp-balesetek kórházi 
költségeit, egyéb kiadásait és a biz
tosítási kérdéseket.

A vizsgálat bázisául az Universi
ty of California, Davis Medical 
Center (Sacramento, USA) Ortho- 
paed Sebészeti Osztályát választot
ták ki. Ennek az igen nagy von
záskörzetű egységnek beteganyagá
ból, az 1980—1983. években felvett 
mkp-balesetnél nyílt törés(eke)t el
szenvedett személyek eseteit dol
gozták fel; összesen 51 sérültre vo
natkozóan. Sérültenként az alábbi 
adatokat gyűjtötték ki és értékel
ték: név, azonosító szám, életkor, 
sérülési mód, a gyógyintézeti fel
vétel és a kiírás időpontja, a nyílt 
törés típusa, esetleges egyéb sérü
lések; végül a felvétel időpontjá
ban levett vér alkoholtartalma. 
Adatforrások egyrészt az osztályos 
kortörténetek, másrészt a gyógyin
tézeti betegnyilvántartó és ápolási 
(stb.) díjelszámolási részleg doku
mentációi voltak.

Költségek tekintetében a vizsgá
lat kizárólag csak az „iniciális hos- 
pitalizációs költségek” (továbbiak
ban ihk) elemzésére terjedt k i; 
azokra tehát, melyek az osztályra 
való első felvételt követően, az osz
tályos ellátás során keletkeztek. 
Nincsenek benne az ihk-ben ezek 
szerint azon költségek, amelyek a 
baleset bekövetkezte utáni prae- 
hospitalis ellátási szakasz történé
seiből (mentő vagy egyéb első hely
színi segélynyújtás, beszállítás); 
másik gyógyintézetbe (vagy külön
leges szakápolási-ellátási egységbe) 
való áthelyezéséből, szövődmények 
miatt újrafelvételből, rögzítéseltávo
lításra, azután ellenőrző vizsgálatra 
történő berendelésből, rehabilitáció
ból; s bármi más (jogi, adminisztrá
ciós stb.) okból adódtak. Regiszt
rálták természetesen a sérültek biz- 
tosítottsági helyzetét, különös fi
gyelemmel a magán-biztosítottság
ra (baleseti, élet-, gépjármű-bizto
sítások). A feldolgozott sérült
anyagban (összesen 51 fő) a mkp- 
vezetők és utasok között nem tet
tek különbséget (semmiben nem 
differenciáltak).

A sérültek átlagos életkora 24,8 
év; 39%-uk 20 évesnél fiatalabb, 
82%-uk 30 éven aluli; a férfiak 
(fiúk) részaránya 92%.

29 sérültnél végeztek alkohol- 
meghatározást a felvétel időpont
jában levett vérből; közülük 16 sé
rült véralkohol-értéke 1,0 ezrelék 
felett volt (szélső értékek 1,1 és 2.9 
ezrelék), ami a Californiában érvé
nyes szabályozás szerint, már alko- 
hol-intoxikációnak tekinthető.

Az iniciális hospital izáció átla
gos időtartama 21,2 nap volt; má
sik gyógyintézetbe 17 sérültet he
lyeztek át. Az 51 sérült mkp-bal- 
esetének költségei összesen 902 004 
dollárt tettek ki. Ennek az összeg
nek 82,3%-a a közösséget (Califor
nia állam) terhelte, 17,0%-ot ma

gánbiztosító intézetek térítettek, s 
0,7%-át maga a sérült fizette ki.
Egy mkp-baleset átlagos költsége 
17 704 dollár volt.

Jelen vizsgálat tapasztalatai sok 
tekintetben (nemek és kor szerin
ti megoszlások stb.) azonos, illetve 
erősen hasonló képet adnak a más, 
ugyanilyen célkitűzésű elemzések
kel való összehasonlításban. Hatá
rozott emelkedést mutat azonban 
a nyílt törések előfordulási gyako
risága; megalapozott becslések sze
rint az összes mkp-baleseteknek 
több mint V3 -ában nyílt törtés volt 
a kórházi felvétel indoka. Eltérés 
mutatkozik az ápolás átlagos tar
tamában is. A mostani vizsgálat 
kimutatta, hogy a mkp-balesetek- 
nél bekövetkezett nyílt törések 
gyógyintézeti átlagos ápolási tar
tama 21,2 nap; míg a nem mkp- 
balesetnél történt összes többi nyílt 
törésnél ez az időtartam csak 13,1 
napot ttt ki.

Az állami szabályozást alapul vé 
ve a vizsgált véralkohol-értékek 
több mint fele kifogás alá esett. Az 
átlagérték 1,8 ezreléket mutatott, 
ami tanúsítja, hogy többségében 
komoly alkoholos befolyásoltságról 
(mérgezésről) volt szó. Erre oda 
kell figyelni, hiszen más szerzők 
korábban alacsonyabb részarányo
kat észleltek.

Az ihk-adatoknál ismét hangsú
lyozzák annak kizárólagosságát. S 
mivel minden egyéb fentebb fel
sorolt költségokozó komponenst fi
gyelmen kívül hagytak, megállapít
ható, hogy a sérültenként 17 704 
dollár átlagköltség végül is egy alá
becsült összeg. Más szerzők ered
ményeivel való összehasonlításban, 
erősen nyers, nagyjábóli becslések 
arra utalnak, hogy az ihk sérül
tenként átlagos összege ténylege
sen 50 000 dollár körül lehet.

Elgondolkoztató, hogy milyen 
magas a biztosítással nem rendel
kező sérültek részaránya. Egyes 
számítások szerint 1982-ben az 
USA-ban a baleseti sérülések ösz- 
szes költségei kereken 61 milliárd 
dollárt tettek ki (ez az egészség- 
ügyi ráfordítások 6,9%-a). 1983-ban 
az országban több mint 168 000 
mkp-balesetet jelentettek be, s ezen
kívül még igen nagy számú bal
eset történt bejelentés nélkül. Ha 
jelen vizsgálat adatai országosan 
általánosíthatók, akkor kiderül, 
hogy a mkp-baleseti sérülések az 
egészségügyi ellátás pénzbeli alap
jainak nem jelentéktelen részét 
emésztik fel.

Számos tanulmány egyértelműen 
ta, másik a mkp-vezetők képzésé- 
gyakoriságának és az ilyen erede
tű sérülések súlyosságának csök
kentésére két hatékony út a jár
ható. Egyik a védősisak használa
ta. másik az mkp-vezetők képzésé
nek tökéletesítése. A védősisakot 
kötelezővé tevő törvény ellenzői az
zal érvelnek, hogy az sérti az em
beri szabadságjogokat. Ugyanakkor /'"Ч 
ebből a mostani vizsgálatból is vi- VJtT 
lágosan látható, hogy a mkp-bal- 1 X 
eseti sérülések költségeinek több- _ . . . .  
ségét az állam kénytelen viselni. Í.4U/



Helyes és okos dolog tehát, ha az 
állam védi magát; törvényerővel 
teszi kötelezővé a védősisak vise
lését és a mkp-vezetők jogosítvá
nyát különleges engedélyekhez és 
oktatáshoz köti. Szigorúan érvényt 
kell szerezni a kötelező biztosítás
ra vonatkozó rendelkezéseknek. A 
szabályokat semmibe vevőkkel 
szembeni kemény bírságolásnak, 
sőt a mkp — szükség eseténi — 
elkobozásának is itt az ideje.

C s e l k ó  L á s z l ó  á r .

K ísérlet a rad io lóg ia i v izsgá la tok  
gyakoriságának  a  csök k en tésére. 
(Jelen tés egy m u ltic en tr ik u s  próba 
eredm ényéről.) Fowkes, F. G. R. és 
mtsai (Walesi Egyetem Epidemioló
giai és Társadalomorvostani Tan
szék és más intézetek): Lancet, 
1986, 1, 367.

A preoperatív mellkasröntgen 
indikációs területét vizsgálták és 
különböző módszerekkel igyekez
tek a vizsgálatók gyakoriságát 
csökkenteni. Számításaik szerint 
100 000 dollár az ára évente egy be
teg életben tartásának ezzel a mód
szerrel. Csak azokat vizsgálták a 
továbbiakban, akiknek akut légzé
si zavaruk volt, valószínű metasz- 
tázisuk, ismert vagy feltételezett 
kardiorespiratorikus betegségük és 
nem volt friss rtg.-vizsgálatuk, és 
végül az idegeneket, akik tbc endé
miás területekről származtak.

„A” kórházban, ahol az osztályok 
képviselőit rendszeres konzultáció
kon tájékoztatták a vizsgálatok in
dikációiról, a kérések száma 30%- 
ról 12,4%-ra csökkent.

„B” kórházban, ahol statisztikai, 
költség- és orvosi adatokkal in
formálták rendszeresen a vizsgála

tot kérő orvosokat, egy-egy perió
dus lezárása után 28%-ról 22°/0-ra 
csökkent a megvizsgált betegek 
száma.

„C” kórházban, ahol új nyom
tatványokat hoztak forgalomba, 
24%-ról 12%-ra csökkent a kéré
sek száma.

„D” kórházban, ahol radiológu
sok felülvéleményezték az indi
kációt, a vizsgálatok száma 33%-ról 
19%-ra esett.

A szerzők végül megállapítják, 
hogy mechanikus szabályozás (fel
ső plafon) a vizsgálatok kérésé
ben semmiképpen nem kívánatos.

K á d á r  J á n o s  dr .

P r o to k o ll  a p r e o p e r a tív  v iz s g á 
la to k  sz e le k tá lá s á r a . Blery, C. és 
mtsai (Hőpital Rothschild, 75012 
P a r is , Département d’Anesthésie- 
Réanimation és más intézetek): 
Lancet, 1986, I, 139.

A klinikai indikáció nélkül vég
zett preoperatív vizsgálatok általá
ban kevés információt hordoznak 
és szerepük a döntések meghozata
lában kicsi.

A szerzők szelektáltan rendeltek 
vizsgálatokat (a klinikai státusz
nak, a kornak, a választott műtét
nek megfelelően, előzetes meg
egyezés utáni protokoll szerint), és 
azt vizsgálták, vajon a kihagyott 
teszteknek a beteg későbbi sorsá
ra milyen szerepe lett volna.

3866 vegyes sebészeti betegen 
átlagosan négy vizsgálat történt. A 
kihagyott tesztek számítások sze
rint csak 0,4%-ban lettek volna fel
tételesen hasznosak.

Különösen fiatalokon (az összes 
sebészeti beavatkozás fele 35 éven 
aluliakon történik), egyébként

egészségeseken és „kis” sebészeti 
beavatkozásra várókon fölösleges 
egy „nagyrutin” elvégzése.

K á d á r  J á n o s  d r .

A  p e r ifé r iá s  a n g io p la sz t ik a  
k ö lt s é g k ih a tá s a i. Kinnison, M. L. 
és mtsai (Johns Hopkins Medical 
Institutions, Baltimore): Amer. J. 
Roentgenol. 1985, 145, 1241.

16 hónap alatt az a. iliaca vagy 
femoralis szűkülete vagy elzáródá
sa miatt 44 betegben végeztek per- 
cutan transluminalis angioplaszti- 
kát (PTA). Ezen betegek kezelési 
költségeit hasonlítják össze 42 
olyan betegével, kinek hasonló ér
elváltozása miatt sebészi éráthidalás 
történt. Az a. femoralis РТА keze
lése átlag 3,5 nap kórházi tartózko
dást igényelt 2767 dollár átlagkölt
séggel, az a. iliaca РТА időátlaga 
3,6 nap volt, költsége 3075 dollár. 
A femoralis bypass műtét 15,8 na
pot igényelt átlagban 8198 dollár 
költséggel, az iliaca bypass 14,7 na
pot 10 223 dollár költséggel. A meg
takarítás jelentős, a sebészi megol
dás több mint háromszorosába ke
rül a PTA-nak. Természetesen fi
gyelembe kell venni, hogy nem 
minden érelváltozás alkalmas PTA 
végzésére. A szerzők PTA-javalla- 
tának tekintik a tünetet okozó ilia
ca és femoralis szűkületeket. 10 cin
nél rövidebb szakaszra terjedő el
záródásokat a femoralison, rossz 
műtéti kilátások esetén 10 cm-nél 
hosszabb elzáródást is, végül PTA 
indokolt, ha nincs más remény a 
végtag megmentésére. A PTA-ra al
kalmas esetekben tehát a szakmai 
szempontok mellett döntően figye
lembe veendők a gazdasági kihatá-
s°k *s- L a c z a y  A n d r á s  d r .
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H annsjörg B achm ann: P äd ia t 
rische A spekte der Hypertonie.
Ferdinand Enke V erlag S tu ttgart 
1985. 148 old., 50 ábra, 61 táblázat. 
Á ra: 62,— DM.

A gyerm ekgyógyászat korábban 
is foglalkozott a szekunder hyper 
tonia különböző form áival, de csak 
az utóbbi években te rjed  a felism e 
rés, hogy elm életi és gyakorlati 
szempontból egyarán t jelentősége 
van a gyerm ek- és ifjúkori esszen 
ciális hyperton iának  is. E kórkép 
okainak ku ta tása  és k ialakulásának 
m egakadályozása a gyermekgyógyá
szat egyik új, izgalm as feladata.

A gyerm ekkori hypertonia prob 
lém akörével foglalkozó önálló mo
nográfia ném et nyelven még nem 
je len t meg, ilyen értelem ben hézag 
pótló e mű. A k ö te t szerzője az Es
sem G yerm ekklinika professzora, 
ism ert hypertonia kutató.

Kellő alapossággal foglalkozik a 
klünöböző vérnyom ásm érési mó
dokkal, a m érési hibaforrásokkal. 
Jórészt sa já t v izsgálata ira  tám asz 
kodva, azokat részletesen elemezve 
tárgyalja a vérnyom ás változé 
konyságának exogén és endogén 
komponenseit. Nagyon helyesen 
úgy foglal állást, hogy jó néhány 
európai és am erikai epidmiológiai 
vizsgálat ellenére az ún. norm ális 
vérnyom ás ta rtom ány  határa i gyer
m ek- és ifjúkorban  még bizonyta 
lanok. Nagyon hiányoznak a longi
tudinális vizsgálatok.

A vérnyom ásszint szabályozás 
élettanával-kóré le ttanával csak 
érintőlegesen foglalkozik a szerző 
és a vérnyom ásszintet m eghatározó 
genetikai és exogén faktorok közül 
is részletesen csak a konyhasó k ér 
dést tárgyalja.

A hypertenzív krízis okai, tüne 
tei, teráp iája , prognózisa jó a la 
possággal m egism erhetők a könyv 
ből.

A szekunder hyperton ia lehetsé 
ges okainak, a diagnosztika lehe 
tőségeinek és ko rlá ta inak  elemzése 
a könyv legjobban kidolgozott ré 
sze. M esszemenően egyet lehet é r 
teni a  vizsgálatok indikációjának 
csoportosításával, az alapvizsgála 
tokra, kiegészítő vizsgálatokra, ill. 
speciális diagnosztikus eljárásokra 
történő felosztásukkal.

A legújabb ism eretek  alapján, 
korszerű szem lélettel ism erteti a 
gyerm ekkori hyperton ia te ráp iá já 
ban szám ba vehető  nem  gyógysze
res és gyógyszeres kezelési módo
k a t — külön hangsúlyozva az é le t 
kori sajátosságokat.

Az egyes fejezetek, tém akörök 
végén bőséges irodalom jegyzéket 
találni, különválasztva az összefog

laló m u n k ák at a  szűkebb spektru 
m ú közlem ényektől. A könyv hasz 
n á la tá t igen nagym értékben m eg 
könnyíti az  igen alapos, részletes 
tárgym utató .

Az áb raanyag  jól megválogatott,
különösen szépek, inform atívak a 
renovasogram m ok. A 61 táb lázat 
zöme a szövegben is tárgyalt gon 
dolatok rövid, didaktikus összefog
lalása, egyértelm űen elősegítik a 
lényeg m egragadását.

A m ár kétségkívül bizonyított té 
nyékhez való ragaszkodás lehete tt 
ta lán  az egyik oka annak, hogy je 
lentőségéhez képest relatíve keve 
set foglalkozik a  szerző az essen- 
ciális hypertoniával, m int a  kar- 
d iovaskuláris megbetegedések egyik 
fő rizikófaktorával.

A könyvet haszonnal fo rgathat 
ják  m indazok, ak iket a gyerm ek 
kori hypertonia-kérdés foglalkoz
tat, gyakorlatilag  m inden olyan k é r 
désükre választ ta lálhatnak  bnne, 
am ely a 80-as évek elején tények 
kel igazolható. Környei V ilm os dr

D er schizophrene P atien t in  der 
N ervenarztprax is. Szerk.: M. L in 
den, C. L ipski, A. P ietzcker: Georg 
York, 1985. 139 oldal. Á ra: 18,— 
Thiem e Verlag S tuttgart, New 
DM.

A berlin i F reie U niversität Pszi
ch iátriai K lin ikája az elmebetegek 
e llátásának  vizsgálatára létrehoz 
ta  az „A m bulans betegek ku ta tó- 
csoportját”, am ibe bevonta az ott 
működő ideg-elm eorvosi praxisban 
tudom ányosan kidolgozott teóriák 
és a hétköznapi am bulans gyakor
la t prob lém áinak  együttes tá rgya 
lására  a  könyvben szereplő 15 elő 
adó és 20 résztvevő szám ára lé treh í 
vo tt ben tlakásos intenzív tanfolyam  
keretében. Az előadások vitája 
u tán  az anyag  átdolgozásra került, 
ezt k ap ja  kézhez az olvasó, kiegé 
szítve egy rövid 8 oldalas össze
foglalóval. A szerzők közül 9 a 
praxisban, 6 a klinikán dolgozik. A 
15 részből álló könyv egyes fejeze 
tei rövidek (4—24 oldal) a gyakor
la t szem pontjából írottak, világos 
célkitűzéssel, az extram urális pszi
ch iátriai e llátás problém ás kérdé 
seit tag lalják . A könyv egységes 
szerkesztésű. Csak a legfrisseb iro 
dalm i hivatkozások találhatók meg 
az egyes fejezeteket követően.

A p rax is szám ára szükséges 
diagnosztikus, ill. főleg terápiás 
aján lások  kidolgozását elsősorban 
az indokolja, hogy Németo.-ban — 
te rü le tenkén t ugyan változóan —, 
az in tézetekből kibocsátott (vagy

oda fel sem vett) schizophrenia 
form akörbe sorolt betegek igen 
nagy hányadát a  p rax is gondozza. 
Eredm ényesen k ísérleték  meg az 
ak u t schizophreniás exacerbációk 
am bulans kezelését is, am i 
ben  a depot-neuroleptikum okat a  
korai szakban favorizálják. A k ü 
lönböző neuroleptikus kom binációk 
összehasonlítását az  egységes pszi- 
chopathológiai szem pontok (Brief 
Psychiatric R ating Scale) a lka lm a 
zása te tte  lehetővé. A betegek a m 
bulans kezelésének alapfeltéte le 
k én t a helyesen k ia lak íto tt orvos— 
beteg kapcsolatot jelölik meg. A 
betegek a kezelést így nem  szak ít 
ják  meg, ha mégis, aktív  fe lkere 
séssel kell új kapcsolatfelvétellel 
próbálkozni. H athatós segítséget 
je len t a  hozzátartozókkal k ia lak í 
to tt kapcsolat. Tapasztalatuk sze 
r in t a hozzátartozók egyenlő cso 
p o rtja i sorolhatók az ak tívan  segí
tők, a csak látogató, ill. ritkán  je 
lentkező, és az érdem i kapcsolat k i 
a lak ításá ra  alkalm atlan  vagy te lje 
sen hiányzók kategóriájába. A te rá 
p ia  túlnyom óan a pszichofarm ako- 
nokra alapozott, de em llett a sch i 
zophrenia form akor betegeinél is 
fontos a pszichoterápia, am inek a 
beteg „felvállalása” és a  te rapeu ta  
és betege között k ia lak íto tt jó v i 
szony a legfontosabb eleme.

A gyakorlat szem pontjából a 
gyógyszeres kezeléssel foglalkozó 
fejezetek a legértékesebbek. A 
neuroleptikum ok rendelésének, 
kom binációinak, a teráp iás eredm é 
nyesség m egítélésének, a m ellékha 
tások különböző ism ert előfordulá 
sai, a  periódusokban ism ételt — fő 
leg depot neuroleptikum okkal vég 
zett — terápiás lehetőség kérdésén 
kívül — sajnos csak rövid — fe je 
ze t foglalkozik külön az egyes 
betegségform ákban alkalm azható 
neuroleptikum ok differenciált in d i 
kációinak (a szelektivitás) kérdésé 
vel.

A megváltozott m unkaképesség 
megítéléséről, a  reziduális készsé 
gek felhasznáálásról, a  szociális 
m unkatársak  feladatairó l, illetve a  
foglalkozás- és m agatartásteráp iák  
p rax isban  történő alkalm azhatósá 
gáról olvashatunk a  könyv utolsó 
harm adában.

A jól és egészségesen szerkesz 
te tt könyv és a mindvégig az á lta 
lános gyakorlat problém ái m elle tt 
m egm aradó szerzők m unkája élve 
zetes olvasm ányt jelentett. Szép 
példája annak, hogy az ex tram u 
rális betegellátásban dolgozó szak 
em berek egyetlen kórform a sokféle 
p rob lem atikájának  következetes 
taglalásával m inként képesek az o r 
vosi m unka legfontosabbjától, a b e 
teggel való közvetlen és konkrét 
gyakorlati m unkából tudoányt ko 
vácsolni. A könyv a pszichiátereken 
kívü l — éppen jó l érthetősége 
m ia tt — m inden körzeti orvos 
könyvespolcára is odakívánkozik.

Szűcs A ttila  dr. 24 0 9
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SZÁMÍTÓGÉPES KÖNYVKÜLDŐ SZOLGÁLATUNK 
AZ 1987-ES ÉVBEN IS A RENDELKEZÉSÉRE ÁLL!

,1987. év i könyvújdonságaink jeg y zék ét

s z e p te m b e r  v é g é ig  m in d e n  —  a  s z á m ító g é p e s  c ím lis tá n k o n  s z e re p lő  —  o rv o s
k é z h e z  k a p ja .

K érjük , ta n u lm á n y o z z a  á t  f ig y e lm e s e n  
é s  h a  é r d e k lő d é s é n e k  m e g fe le lő t  ta lá i ,  re n d e lje  m e g  k ia d ó n k n á l.

É R D E M E S ,

m e r t  a z  1 9 8 6 . o k tó b e r  31 - ig  b e é rk e z ő  m e g re n d e lé s  a la p já n

p o s ta k ö ltsé g  fe lszá m ítá sa  nélkül,

b o lti á r o n  k ü ld jü k  m e g  Ö n n e k  k ö n y v e in k e t, 
a z o k  m e g je le n é s é v e l  e g y id e jű le g .

AZ 1986. OKTÓBER 31. UTÁN

b e é rk e z ő  m e g re n d e lé s e k  e s e té b e n  a  m ű v e k  tö b b s é g é n é l  a  n y o m d a i 
p é ld á n y s z á m o t  m á r n e m  tu d ju k  m ó d o s í ta n i,  

íg y  e z e k e t  a z  ig é n y e k e t  to v á b b í t ju k  
a  k ö n y v te r je s z tő  v á lla la to k n a k , m e ly e k

p o s ta k ö ltsé g g e l terhelve,

u tá n v é t te l  te lje s ít ik  a z o k a t.

H a  Ö n  s z e p te m b e r  3 0 - ig  n e m  k a p ja  m e g  k a ta ló g u s u n k a t  
-  e s e tle g  a z é r t ,  m e r t  m ég  n e m  s z e re p e l c ím lis tá n k o n  -

mi öröm m el fe lv e ssz ü k  sz á m ító g ép es  nyilvántartásunkba, ha

NEVÉT, CÍMÉT, SZEMÉLYI SZÁMÁT

közli v e lü n k  írá s b a n  v a g y  te le fo n o n .

S a já t  é r d e k é b e n  v e g y e  ig é n y b e  Ö n  is  s z o lg á l ta tá s u n k a t!

Címünk:

1 0 5 4  B u d a p e s t ,  B e lo ia n n isz  u . 8 . T e le fo n :  1 1 4 - 2 0 9
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A M átrai Á llam i Gyógyintézet
1986. október 1-én, szerdán, 14.00 
órai kezdettel, a M átraházái Egység 
tanácsterm ében tudom ányos ülést 
tart, am elyen a B udapest Fővárosi 
István K órház-R endelőintézet K ál
lai Éva K órháza gerontológiai pro 
filú osztályának m unkatársa i ta r 
tanak  előadásokat.

M egnyitó: Nagy G yörgy dr.

Üdvözlés: Balázs Tam ás dr.

üléselnökök: Pákozdi Lajos dr., 
Vértes László dr.

Előadások:

Vrtes László dr.: Idős ko r és 
euthanasia.

Lászlófi M arianna dr., Vértes 
László dr.: A z  em ber tragéd iája  — 
„m egvert idős syndrom a”.

Vértes László dr.: Alois Alzhei
mer.

H orváthné Kardos Anna, Lipták  
Imréné, Vértes László dr: Geron- 
tológiaiai profilú osztály szociális 
gerontológoai m űködéséről.

Steinhacker Rozália, Vértes 
László dr.: A  geroeducatióról.

Tamás Judit dr., M iskolczi G yu 
la dr., Vértes László dr.: Fekély 
betegség időseken.

Hevesi Sándor dr., V értes László 
dr.: Senectus et musica.

A M agyar G erontológiai Társa 
ság 1986. október 2-án, 14 órai kez
dettel, a  Sem m elweis OTE II. Bel
gyógyászati K linika tanterm ében 
(Bp. VIII., Szentkirályi u. 46.) tu 
dományos ü lést tart.

1. Prof. D. H arm an  (Nebraska 
University, Omaha, USA): A sza
badgyökök szerepe az öregedésben 
és betegségekben.

2. Prof. Fehér János  (Semmel
weis O rvostudom ányi Egyetem ): 
Gyökbefogók alkalm azása egyes 
májbetegségekben.

A Fővárosi Is tv án  K órház-Ren 
delőintézet M erényi Gusztáv K ór 
ház Tudományos K öre 1986. októ 
ber 7-én, kedden, 14 órai kezdettel, 
a kórház ku ltú rte rm ében  (Bp. IX., 
Gyáli ú t 17—19.) tudom ányos ülést 
ta rt.

1. Szanyi A gnes dr., Erdős Judit 
dr., Korányi G yörgy dr.: Mamma 
tum oros betegeink utánvizsgálata 
az utolsó öt évben.

2. Khoór Sándor dr.: K ardioló 
giai diagnosztika: régi módszerek 
az ú jabbak  fényében.

3. Jerm endy G yörgy dr.: Beszá
moló az EASD kongresszusáról 
(Róma, 1986, IX. 16—20.).

A Fővárosi Is tv án  K órház-Ren 
delőintézet Tudom ányos Köre 1986. 
október 14-én, 13.30 órakor, a K ór
ház ku ltú rte rm ében  (Bp. IX., 
N agyvárad té r  1.) tudom ányos 
ülést tart.

1. Gál M iklós dr., Gombos Éva 
dr.: A  nukleáris háború  következ
ményeiről szóló ú jabb  elméletek.

2. Uzonyi A ndrás dr.: A  Nemzet
közi Orvosmozgalom a Nukleáris 
H áború M egelőzéséért és annak VI. 
kongresszusa.

3. Sárái K atalin  dr., Beliczay 
K atalin  dr., K álm án Zsuzsa dr.: 
A  szemhéj sérülések ellátásáról.

A M agyar Pathologus Társaság 
az NDK Pathologus Társaság kül 
döttségének részvételével 1986. ok 
tóber 3—4-én Sopronban, a Liszt 
Ferenc Művelődési Központban 
(Liszt Ferenc u. 1.) rendezi orszá 
gos találkozóját.

Tudományos program : R eferátu 
m ok a  tüdő- és pleurabetegségek 
tém aköréből, va lam in t csatlakozó 
kiállítás, 58 b e je len te tt posterrel.

Referátum ok: ok tóber 3., 9.45—
13.00 óráig

1. Kühne, W. (M agdeburg): Az 
aszbeszt kancerogén hatása kór 
bonctani szem pontból (németül).

2. Haupt, R. (Leipzig): A nem -

carcinom ás tüdődaganatok patholo- 
giája (németül).

3. P lank J. (M artin): Az újszü 
lö ttko ri tüdőpathologia klasszifiká- 
ciója.

4. Vincze E. (Budapest): K lasszi
fikáció és prognózis kérdései rese- 
cá lt tüdőbronchus carcinom ában, a 
histopathologiai vizsgálatok a lap 
ján.

5. Balázs Márta (Budapest): Á l
la ti eredetű  allergiás tüdőbetegsé 
gek.

6. B ély M., A pá thy Á., Tanka D., 
Balogh Z. (Budapest): Tüdőelvál
tozások rheum atoid  arthritisben.

7. Szem enyei Klára  (B udapest): 
Az em physem a-kutatás legújabb 
eredm ényei.

8. Vadnay 1., H araszti A. (Eger): 
G ram oxon-m érgezés okozta tüdő 
elváltozások pathom orphologiája.

Posterek  bem utatása: október 4.,
8.30—12.40 óráig A találkozó a tá r 
saság közgyűlésével é r  véget.

Az OTKI N eurológiai Tanszék 
1986. október 7-én, 8.30 órai kez 
dettel, az OIE előadóterm ében (Bp. 
II., Vörös H adsereg ú tja  116.) Az 
agyi ischaem iák diagnosztikájáról 
és kezeléséről továbbképző jellegű 
kerekaszta l-m egbeszélést tart.

V ezeti: M érey F. Tibor dr.

Résztvevők:

Gács G yula dr.: Agyi ischaem iás 
kórképek patogenezise és a beteg- 
irán y ítás  szem pontjai.

A n to n y  M iklós dr.: Az agyi 
ischaem iás betegségek, állapotké 
pek progresszív eszközös vizsgála 
tá n ak  kritérium ai.

Szlávi László dr.: M odern angio- 
g ráfiás vizsgálati lehetőségek.

Fazekas András dr.: Doppler so- 
nographiás megközelítés.

Tariska Péter dr.: Az EEG diag 
nosztikus lehetőségei.

N ovák Károly dr.: A  CT helye a 
diagnosztikai-terápiás folyam atban.

L ee l-ö ssy  Loránd dr.: K linikai 
vonatkozások.

Bodosi M ihály dr.: M űtéti lehe 
tőségek.

A Societas ín ie rnationalis  M edicinae G eneralis (SIMG) 36. Tavaszi K ongresszusát 
1987. jún iu s 23—26. között rendezi meg P rágában.

Tém ák:
Továbbképzés az általános orvostanban,
Megelőzés az általános orvostanban a szív- és érrendszeri betegségekben,
Szabad előadások az általános orvosi d iagnosztikáról és terápiáról.

A jelentkezéseket a Cseh Á ltalános Orvosi T ársaság (J. E. Purkyné, V itezneho Unora
31. 120 26 Praha 2.) cím ére kell elküldeni az  elesetleges előadásokkal együtt.
A kongresszus nyelvei: ném et, angol, cseh, szlovák.
A jelentkezések, illetve előadások beküldési határideje : 1986. szeptem ber 30.
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A M agyar Allergológiai és K lin ikai Im m unológiai T ársaság a K orányi Frigyes Tbc 
és Tüdőgyógyász T ársasággal közösen rendezi XV. V árdorgyűlését 1987. június 17— 
20. (szerda—szombat) között Szom bathelyen.

Fő tém ák:

I. K örnyezeti á rta lm ak  okozta megbetegedések:
a) légzőszervi allerg iás és nem  allergiás patogenezisű gyulladásos betegségek,
b) kon tak t derm atosisok.

II. Az emésztőszervek allerg iás és imm unbetegségei.
III. G ranulom atosisok.
IV. Varia.

A kongresszusi részvételi szándékot, a szállásigényt, a ta rtandó  előadás(ok) címét, 
szerzőit (m unkahellyel) 1986. decem ber 15-ig k érjük  bejelen ten i prof. Varga László  
oszt. vez. főorvos, M arkusovszky K órház I. Belosztály, 9700 Szombathely, H óm án 
Kató u. 28. címére. Az előadások nyom dakész összefoglalóit a fenti cím re 1987. januar 
31-ig kérjük .
A V ándorgyűlésen előadások ta rtására , poster- és v ideobem utatásra lesz lehetőség, 
a szervező bizottság döntésének megfelelően. A legjobb postereket a  két Társaság 
vezetősége a helyszínen d íjazni fogja. A V ándorgyűléssel egyidőben bel- és külföldi 
cégek k iá llításá ra  is sor kerü l. A fogadás költségeit m ár tartalm azó  részvételi díj 
300,— Ft. (35 év a la tti résztvevőknek 100,— Ft, orvostanhallgatóknak  ingyenes). 
Szállásköltség: 100—800 F t/fő/nap. Javaso ltuk  az OTKI O ktatási Osztályának, hogy 
a kongresszusi részvételt ism erje  el továbbképzésnek; errő l a  résztvevők igazolást 
kapnak. Az előadások, posterek  program ba ik ta tásáró l a  Szervező Bizottság az első 
szerzőket 1987. I. negyedévében értesíti.

%

é r t e s í t j ü k  k e d v e s  v á s á r l ó i n k a t , h o g y

BUDAPESTI MINTABOLTUNK 1986. SZEPT.-TÖL ÚJ CÍMRE I
KÖLTÖZIK
Budapest XIII., Váci út 62. Tel.: 296-235. j I

Új mintabolt nyílik Debrecenben:

Debrecen, Dózsa György út 1-3.

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

Várjuk önöket az új mintaboltokban Továbbra is használja ki

a közvetlen értékesítés előnyeit! jj

MEDICOR

Belkereskedelmi Főosztály

I I  m ecS bor
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M E G J E L E N T
GYERM EKGYÓGYÁSZÁT 

198G. 2. szám

T ú ri S án d o r d r., H avass Z o ltán  dr., 
B odrogi T ib o r d r . : S zéru m  és v izelet 
be ta-2 -m ik ro g lo b u lin  v iz sg á la to k  g y e r 
m ek k o ri n ep h ro s is -sz in d ró m á b a n  és 
k ró n ik u s  p y e lo n ep h ritisb en .

B oda M árta  d r., V árk o n y i A gnes dr., 
K upce Ilo n a  d r., K osa F e re n c  dr. 
és László A ra n k a  d r . : C oe liak ia  ge 
n e tik a i m a rk e re in e k  v iz sg á la ta  g y e r 
m ek k o rb an .

Czeizel E n d re  d r., H irsch b e rg  Je n ő  dr. 
és Т агу  E rzséb e t d r . : A R ob in -se - 
quens k ó re re d e ti v izsgála ta .

B. K ovács J u d it  d r., L ő rincz  M arg it d r. 
és Sim on K á ro ly  d r . : H ib ák  és té v e 
dések  a g y e rm e k k o ri co e liak ia  m eg 
á llap ítá sá b an  (100 ese t e lm zése a la p 
ján ) .

F e lle r K áro ly  d r . : H o lte r m o n ito r  v izs 
gá la t g y e rm ek g y ó g y ász a ti a lk a lm a z á 
sa.

Szabó A ntal d r., T u rm eze in é  H o rv á th  
Ju d it  és R eusz G yörgy  d r . : F o szfá t 
v eg y ü le tek  m eg o sz lása  egészséges és

h y p e rc a lc iu r iá s  g y e rm ek ek  v ize le té 
ben.

H avass Z o ltán  d r., László A ra n k a  d r. 
K ovács Z o ltán  d r . : K v an tita tív  v é 
k o n y ré te g -k ro m a to g rá fiá s  m ód szer 
h o m o g en tiz in sav ü ríté s  k im u ta tá sá ra  
a lc a p to n u riá s  ese tek b en .

V elkey M agdolna  d r. és M éhes K á ro ly  
d r . : A v ég ta g -in d e x e k  m eg h a tá ro zása  
m a g y a r  csecsem ő k b en  és g y e rm e 
k ek b en .

I ttz é sn é  N agy  B eá ta , B odok I ld ikó  és 
D o b rán szk y  G izella  d r . : G y erm ek 
k o ri p sz ichés p ro b lé m á k  m ű vesekeze- 
lés a la tt.

W ilhelm  Ottó d r . : Az első és m áso d ik  
u jja k  á tlag o s szé lessége  csecsem ő- és 
g y e rm ek k o rb a n .

P on g rácz  K á lm án  d r . : O steogenesis im 
pe rfec ta .

B akody  G yörgy  d r., H arsán y i L ászló  
dr., D arvas K a ta lin  d r. és S u lyok  B e a : 
A k o ra i p o s to p e ra tiv  en te ra lis  tá p lá lá s  
k o rsz e rű  e l já rá s á n a k  ism erte tése  e se 
tü n k  k ap csán .

Csécsei K áro ly  d r., S ze ife rt G yörgy  dr., 
T ó th  Z o ltán  d r., P ap  G ábor d r. és 
P ap  Z o ltán  d r . : Az am n io n -ad h esio k  
k lin ik a i köv e tk ezm én y ei.

T óth  Z o ltán  d r ., S ze ife rt G yörgy  d r., 
P ázs it E m ese oh', és P ap  Z oltán  d r . : 
T o xop lasm osis o k o z ta  h y d ro c e p h a lu s  
p re n a ta lis  d iagnózisa .

R ózsavölgy i A gnes d r., K u n  E rzséb e t 
d r . : Ü jsz ü lö ttk o ri s trep to co ccu s-B  fe r 
tőzések  és p re v e n tív  tö rek v ése in k .

R eich  K a ta lin  d r., F o g a rassy  Ib o ly a  d r. 
és G om bosi K a ta lin  d r . : A lim en tá ris  
ó lom m érgezés csa lád o n  b e lü li e lő fo r 
du lása .

N em es B éla d r., N agy G ábor d r., M akai 
Ilo n a  d r. és P á lf i  T ib o r d r . : S zo k a tlan  
e red e tű  sz ív izom  isc h aem ia  csecsem ő 
k o rb an .

F üzesi K ris tó f  d r., N ém eth  P é te r  d r. és 
B eviz Jó z se f  d r . : C secsem ő- és g y e r 
m e k k o rb a n  v ég ze tt p e rc u ta n  tr a n s h e -  
p a tik u s  ch o lan g io g rap h ia .

K om lósi P iro s k a  dr. és P a ta i L ajo s d r . : 
IS A D H /In ap p ro p ia te  Serum -A D H / 
-sz in d ró m a ce n trá lis  d iab e te s  in s ip i-  
in s ip id u so s  ú jsz ü lö ttö n  D D A V P -próba 
a la tt.

Szabó M á ria  d r., T ó th  Z o ltán  d r., S zei 
f e r t  G y ö rg y  d r., T ö rö k  O lga d r. és 
P a p  Z o ltán  d r . : U ltrah an g v izsg á la t 
m agzati c y s tik u s  f ib ro s isb an .

V árad y  E rz sé b e t d r., V ajda  Z o ltán  d r., 
V éghely i P é te r  d r. és K ő v ári E n ikő  
d r . : U re a p la sm a  u re a ly tic u m : k o ra i 
le tá lis  a lv a d á s i z a v a r  és RDS.

B ü k y  B é la  d r., B ó k ay  Já n o s  d r., 
P é tsc h  E n d re  d r. és V árad y  E rzséb e t 
d r . : E ljá rá s  a  v en a - és a r te r ia  u m - 
b ilica lisb a  v eze te tt k a té te r  h e ly z e té 
n ek  fe lism erésére .

KANAMYCIN
injekció

Antibioticum cum 
spectro lato

ÖSSZETÉTEL: 1 porampulla 1,0 g kanamycinum disulfuri- 
cumot tartalmaz.
HATÄS: A Streptomyces kanamyceticus által termelt szé
les spektrumú antibiotikum, a neomicin-csoport tagja. Ha
tásosan gátolja a legtöbb Gram-pozitív és Gram-negatív 
kórokozót, különösen hatékony az E. coli, shigellák, kleb- 
siellák, B. proteus és egyes salmonella-törzselckel szem
ben. Erősen gátolja a Mycobacterium tuberculosist, a 
sztreptomicinnel szemben rezisztenssé vált törzseket is. 
Kevésbé toxikus, mint a neomicin-csoport többi tagja, 
azonkívül nem kumulálódik, lm. adva gyorsan szívódik fel 
és 8 órán keresztül egyenletes terápiás vérszintet biztosít. 
Legnagyobb része a vizelettel választódik ki 24—48 óra 
alatt.
JAVALLATOK: Sztreptomycinnel szemben rezisztenssé vált, 
tuberkulózis kombinált kezelése (INH, Rigenicid, Cyclose- 
rin). Kanamicinre érzékeny kórokozók által kiváltott fertő
zések célzott kezelése, amennyiben más antibiotikum (pe
nicillin származékok, eritromicin stb.) vagy szulfonamid- 
készítmény nem biztosít kellő Hatást (pneumonia, empye
ma thoracis, bronchiectasia, szeptikus állatopok, pancrea
titis, pyelitis, cholecystitis, osteomyelitis, endocarditis stb.). 
Pyoaen fertőzések profilaxisa műtétek, égési és baleseti 
sérülések esetén.
ELLENJAVALLATOK: Funkciócsökkenéssel iáró vesemegbe
tegedés és a Vili. agyideg károsodása. Gyermekkori tbc.
ADAGOL AS: Felnőtteknek tuberkulózis kezelésére az eset 
súlyossáqától füqgően:
1. enyhébb esetben 3—4 naponta reggel és este 1—1 g im.
2. súlyosabb esetben 6 napon keresztül reggel és este 
500—500 mg im.; a 7. napon szünet.
A kúra időtartamát egyénileg kell megállapítani. Egyéb

bakteriális fertőzések esetén reggel és este 500—500 mg 
im., maximális napi 2,0 g.
Gyermekek á tlagos napi adagja:
1 éves korig 100 mg 
1-5 éves korban 300 mg 
5 év felett 300-500 mg.
Az adagokat egyben vagy 2 részletben kell beadni. A kú
ra időtartama átlagosan 5-7 nap.
A porampulla tartalmát 3-5 ml 1%-os lidokain oldatban 
feloldva ajánlatos befecskendezni.
MELLÉKHATÁSOK: Bár ototoxicitása kisebb, mint a neo
micin-csoport többi tagjáé, egyéni túlérzékenység esetén 
már kis adag is halfáscsökkenést okozhat, ezért a hallást 
rendszeresen ellenőrizni kell; tartós adagolás esetén leg
alább 10 naponta audiometriai vizsgálat is végzendő. Ve
seártalom, melynek megelőzésére bő folyadékfogyasztás 
ajánlatos. Másodnaponta vizeletvizsgálat szükséges; kife
jezett oliguria, progresszív azotaemia esetén tovább nem 
adható.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS: Tilos együtt adni nephro- 
és ototoxikus gyógyszerekkel (gentamicin, tobramicin, 
sztreptomicin, neomicin, viomicin), mert toxikus hatásuk 
összeg eződik. Diuretikumokkal (Uregyt, Furosemid, Fu- 
rantral) való együttadásakor az ototoxikus hatás fokozó
dik (elsősorban vesekárosodás esetén). Prokainamiddal 
együtt adva a neuromuszkuláris blokád szinergizmus révén 
erősödik.
RENDELHETŐSÉG: Csak fekvőbeteg-gyógyintézetek részé
re kerül forgalomba.
CSOMAGOLÁS: 1 porampulla.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 3,60 Ft.

Forgalomba hozza: GYÓGYÉRT

Információ: MEDEXPORT Iroda

Budapest, V., Balassi Bálint u. 25. 1055 
Tel: 122-867, 316-531.

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

T U L A J D O N S Á G O K

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

J A V A L L A T O K

A légzőrendszer, valamint a fül, az orr 
vagy a torok valamennyi fertőzésének 
adjuváns terápiája. A recidiva és a 
krónikus állapotba való átmenet meg
előzése.
A Broncho-Vaxom adjuváns terápia
ként különösen ajánlott az alábbi be
tegségekben:

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

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

szemben rezisztens infekciók,
— légzőrendszer vírusfertőzéseinek 

bakteriális szövődményei, különö
sen gyermekeknél és idősebbek
nél.

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

K O M B IN Á L T  K E Z E L É S

Súlyos esetekben (felnőtteknél és 
gyermekeknél egyaránt) az akut epi
zódok kezelése kiegészíthető a 3 hó
napos profilaktikus kezeléssel.
A két terápia között azonban egy hó
nap szünetet kell tatrani.
Gyermekek: a felnőttekével megegye
ző adagolás. A „gyermek” Broncho- 
Vaxom, a felnőtt dózis felét tartalmaz
za. Gyermekek Broncho-Vaxommal 
történő kezelése csak 1 éves kortól 
javasolt!

F IG Y E L M E Z T E T É S

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

M E G J E G Y Z É S

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

C S O M A G O L Á S

„Felnőtt" Broncho-Vaxom:

30 kapszula 30,— Ft

„Gyermek" Broncho-Vaxom:

30 kapszula 20,— Ft

BIOGAL Gyógyszergyár. Debrecen
OM laboratórium, "Genf licence alapján

T O L E R A N C IA

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

A D A G O L Á S

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



A z Egészségügyi Minisztérium  
TÁJÉKOZTATÓJA

az 1986. július havi fertőző m egb eteged ések rő l
Az enterális úton terjedő fertőző betegségek kö

zül a csecsemőkori dyspepsia coli megbetegedések 
száma jelentősen, a hepatitis infectiosáé mérsékelten 
emelkedett az előző hónaphoz viszonyítva. A dyspep
sia coli tárgyhavi esetszáma a jelentős emelkedés el
lenére is kevesebb mint fele volt az 1980—84. évi mé
dián értékének. A salmonellosis és a dysenteria be
jelentések száma nem tért el lényegesen a június hó
napban regisztrált esetek számától. A salmonellosis 
járványügyi helyzete továbbra is kedvezőtlen ma
radt. A bejelentések száma kb. kétszerese volt az elő
ző év azonos hónapjában nyilvántartottnak és a meg
felelő havi mediánnak. Júliusban négy tömeges meg
betegedéssel járó ételfertőzés zajlott le. A dysenteria 
járványügyi helyzete az elmúlt év hasonló időszaká
hoz és a mediánhoz viszonyítva is kedvezőbben ala
kult. A megbetegedések több mint felét két megye te 
rületéről (Szabolcs-Szatmár és Szolnok) jelentették. 
Ebben a hónapban diagnosztizálták az 1986. évi első 
hastífusz megbetegedést. A másfél éves gyermek déd
anyjától fertőződött, aki nyilvántartott S. t y p h i  kór
okozó hordozó.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon(+ ) 
1986. február — 1986. július

Betegség Febr. Márc. Apr. Május Jún. Júl.

Typhus abdominalis _ _ _ _ _ 1
Paratyphus — — — — — —

Salmonellosis 374 284 611 1065 2072 2037
Dysenteria 143 88 128 97 273 268
Dyspepsia coli 21 13 17 22 17 29
Hepatitis inf. 306 236 305 273 248 265
Poliomyelitis — — - — — —

Diphtheria — 1 — — — —
Scarlatina 677 545 481 455 385 177
Morbilli 4 10 9 2 4 5
Rubeola 1493 2066 3134 2902 1834 802
Parotitis epid. 2406 2683 3429 2904 2706 2070
Pertussis — - 3 1 2 5
Meningitis epid. 1 8 7 4 4 6
Meningitis serosa 22 12 19 33 23 33
Encephalitis inf. 11 15 13 40 111 176
M ononucleosis inf. 53 40 70 73 57 52
Keratoconj. epid. 6 2 2 3 8 9
Malaria* 1 — 1 2 1 2
Typhus exanth. - — - - — -
Staphylococcosis 15 7 11 9 16 30
Tetanus — 1 2 1 4 6
Anthrax — — — — — —

Brucellosis — - — — 2 3
Leptospirosis 1 1 5 3 4 3

Tularemia 7 6 37 30 5 4
Ornithosis 2 - — — — -

Q-láz — — - — 1 1
Lyssa — - — — — -

Taeniasis 1 4 2 5 1 2
Toxoplasmosis 26 24 34 27 33 25
Trichinellosis — 10 3 — — —

Lyssa fert. gy. ser. 
(rabies exposure)

158 237 247 237 208 185

( +  ) előzetes, részben tisztított adatok ( ’ ) importált esetek

megbetegedést. A másfél éves gyermek dédanyjától 
fertőződött, aki nyilvántatott S. t y p h i  kórokozó hor
dozó.

A jellemző szezonális alakulásnak megfelelően 
júliusban tovább csökkent az egyedileg bejelentendő 
cseppfertőzéssel terjedő megbetegedések száma.

Az idegrendszeri fertőző betegségek közül mint
egy 60%-kal több encephalitis infectiosa fordult elő, 
mint az előző hónapban. A megbetegedések több mint 
felét a kullancsencephalitis természeti gócos Somogy, 
Zala és Nógrád megye területéről jelentették. A be
tegség havi esetszáma lényegesen magasabb volt az 
elmúlt év azonos hónapjában bejelentettnél és a mé
dián értékénél is. A meningitis serosa járványügyi 
helyzete a mediánhoz viszonyítva kedvező volt, an
nak ellenére, hogy a megbetegedések száma 30%-kal 
növekedett az elmúlt hónaphoz képest.

Júliusban két importált eredetű malária megbe
tegedést diagnosztizáltak.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon( + ) 
1986. július h ó f )

Betegség Július

1986 1985

Jan . 1. —
Median 
1 9 8 0 - 1986 
1984

-Jú lius 31 

1985

• ( +  ) 
Median 
1980- 
1984

Typhus abdominalis i 1 1 i 2 4
Paratyphus — — — — — —

Salmonellosis 2037 1075 1071 6 996 5 027 4 684
Dysenteria 268 480 384 1 151 1 522 2 064
Dyspepsia coli 29 43 65 137 170 287
Hepatitis inf. 265 360 309 2 068 2 1 5 7 2 316
Poliomyelitis — — — 1 - —
Diphtheria — — — 1 1 —
Scarlatina 177 245 450 3 466 3 856 9 702
Morbilli 5 8 36 38 51 245
Rubeola 802 982 963 13 350 23 928 14 960
Parotitis epid. 2070 2017 2825 18 974 28 095 31 823
Pertussis 5 6 5 13 26 15
M eningitis epid. 6 5 4 34 37 53
M eningitis serosa 33 30 69 170 210 268
Encephalitis inf. 176 99 127 383 258 329
M ononucleosis inf. 52 74 61 410 456 449
Keratoconj. epid. 9 55 — 48 75 16
Malaria* 2 1 5 7 6 12
Typhus exanth. — — - — - —

Staphylococcosis 30 21 15 95 188 105
Tetanus 6 2 3 15 14 18
Anthrax - - — - - —

Brucellosis 3 1 2 6 1 15
Leptospirosis 3 5 4 21 25 20
Tularemia 4 3 1 97 16 16
Ornithosis — 1 — 4 3 1
Q-láz 1 - — 2 2 4
Lyssa — — - — — —

Taeniasis 2 3 3 18 24 33
Toxoplasmosis 25 12 10 206 78 75
Trichinellosis — — — 13 24 7
Lyssa fert. gy. ser 

(rabies exposure)
185 177 159 1 506 1 323 1 105

( +  ) előzetes, részben tisztított adatok (*) importált esetek
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(313/a)
A  M agyar N ép h ad se reg  E gészségügyi 

S zo lgála t io n o k é  p á ly á z a to t h ird e t a 
M a g y ar N éphadsereg  K özponti K ato n a i 
K ó rh áz  Á lta lános Sebészeti O sztály, 
o sz tá lyvezető i b eosztás b e tö ltésé re . A 
b eo sz tá s  L önvédorvosi tisz ti h iv a táso s 
á llo m á n y b a v é te lt je le n t.

P á ly á z a ti fe lté te le k :
— á lta lán o s  sebésze ti o sz tá lyon  sz ak 

o rv o sk é n t e ltö ltö tt tíz  év,
— b ü n te tlen  és fed d h e te tlen  előéle,
— egészségügyi a lk a lm asság .
A p á ly áza t e lb írá lá sá n á l e lőnyben  

része sü ln ek  a  tu d o m án y o s fo okzatta l, 
id eg en  n y e lv ism ere tte l, h aza i vagy k ü l 
fö ld i szak m ai közéleti tevékenységgel, 
i ro d a lm i és o k ta tá s i g y a k o rla tta l re n 
d e lkezők .

B érezés a  M ag y ar N ép h ad sereg b en  
é rv é n y e s  beosztási ille tm én y  a lap ján .

A p á ly áza to k a t a m eg je len éstő l sz á 
m íto tt  15 n ap o n  b e lü l az  MN E gészség- 
ü g y i Szo lgálat főnö k éh ez  k érem  cím ez 
n i , az MN K özponti K ato n a i K órház  
p a ra n c s n o k á n  k e re sz tü l (B udapest, 134. 
P f . 1. 1553).

R észletes in fo rm ác ió t az  MN K özponti 
K a to n a i K órház p a ra n c sn o k á tó l k a p 
h a tn a k  a pályázók .

R ideg  Já n o s  d r.
o rv o s v ezé rő rn ag y

(315/a)
Az Igazságügy i M egfigyelő és E lm e 

gyó g y ító  In téze t (Bp. X ., K ozm a u . 13. 
P . : 22. 1475) fő igazgató  főo rvosa  p á ly á 
z a to t h ird e t:  1 e lm egyógyász  a lo rvosi 
á llá s  b e tö ltésé re , az  In téze t K özponti 
K iv izsgáló  és M ódszertan i O sztályán.

Az osztály  fe la d a ta  a lkoho lbetegek , 
sz em ély iség zav a rb an  szenvedők  és k o r 
lá to zo ttan  b eszám íth a tó n ak  m in ő sü ltek  
k o m p lex  szem ély iség d iag n o sz tik á ja  és

te rá p iá s  p ro g ra m já n a k  k ido lgozása . Az
in téze tb en  m ód v an  az  e lm egyógyászati 
és az ideggyógyászati sz ak o rv o s i k ép e 
s íté s  m egszerzésére  is. A z á llá s t b e tö l 
tő re  a  h a tá rid ő s  re n d e le t n em  v o n a t 
kozik .

F ize tés  az IM k u lc ssz á m a i sz e rin t 7500 
—9000,— Ft. É ven te  t iz e n h a rm a d ik  h av i 
egy szeri ju tta tá s . Szociális és k u ltu rá lis  
leh e tő ség ek  (üdü lés, g y e rm ek in tézm é 
n y e k  stb .) a BM szociá lis  és k u ltu rá lis  
in tézm én y e i k e re té b e n  b iz to síto ttak .

Az á llá s  be tö ltéséh ez  la k á s t  ad n i nem  
tu d u n k . L ehetőség v a n  1000,— F t a lb é r 
le ti h o zzá já ru lá s  fo ly ó sítá sá ra .

Az á llás  be tö ltéséh ez  p sz ich iá triá i 
szakv izsg a  és fe d d h e te tle n sé g  sz ü k sé 
ges. E setlegesen  — seg éd o rv o si fo rm á 
b a n  — szakorvosi k é p e s íté s  n é lk ü l is 
e ln y e rh e tő  az állás.

A p á ly á z a to k a t k ö zv e tlen ü l az IMEI 
fő igazgató  főo rvosához k e ll b en y ú jtan i. 
— (É rdek lődés: 477-956 szám o n ).

C sicsay  Iv án  d r. 
fő ig azg a tó  főo rvos

(317/a)
Az Igazságügy i M egfigyelő  és E lm e 

g yógy ító  In téze t (Bp. X ., K ozm a u. 13. 
P f . : 22. 1475) fő igazgató  fő o rv o sa  á llá s t 
h ird e t  a K lin ikai P sz ich o ló g ia i C soport 
b a n  m eg ü resed e tt k lin ik a i p sz icho lógusi 
á llá s ra .

A lap b é r: 5500,— és 7500,— F t között, 
g y a k o rla t és sz a k k é p e s íté s  szerin t.

Az in té z e t la k á s t b iz to s íta n i nem  tud , 
a lb é rle ti h o z z á já ru lá s t (1000,— F t-o t) 
a z o n b an  fizet.

A p á ly á z a to k a t k ö z v e tle n ü l az Igaz 
sá g ü g y i M egfigyelő és E lm egyógyító  
In té z e t fő igazgató  fő o rv o sáh o z  kell 
b e n y ú jta n i.

É rd ek lő d és a  477-956 te lefo n szám o n , 
m u n k aid ő b en .

C sicsay  Iv án  dr. 
fő igazg a tó  főorvos

(323/a)
C sorna  V árosi T a n á c s  K ó rh áz -R en 

d e lő in téze t (C sorna, V örös H ad sereg  u. 
64. 9300) igazgató  fő o rv o sa  p á ly áza to t 
h i r d e t :

— 1 g y e rm ek k ö rz e ti o rvosi á llá s ra  — 
C so rn a  város te rü le té n  k é t  csa to lt köz 
séggel — m ely  a z o n n a l e lfog la lható ,

— 1 fogszakorvosi á l lá s ra  C so rna  v á 
ro s  te rü le tén ,

— 1 ú jo n n an  sz e rv e z e tt ideggyógyász 
sz akorvosi á llá s ra  (szakv izsga  e lő tt álló  
is  p á ly á z h a t) .

G yerm ek k ö rze ti o rv o s i á lláshoz lak ás  
b iz to síto tt, a  fog- és ideg g y ó g y ász  sz ak 
o rv o si á lláso k n á l a  la k á s  m egbeszélés 
tá rg y á t  képezi.

C seri S án d o r d r.
igazgató  főo rvos

(325/a)
A T olna M egyei K ö zeg é szség ü g y i-Já r 

v án y ü g y i Á llom ás (Szekszárd , Dr. 
S zen tgáli G yula  u. 2. 7100) igazgató  fő 
o rv o sa  p á ly áza to t h i rd e t  :

— a  Szekszárd i K ö zeg é szség ü g y i-Já r 
v án y ü g y i K iren d e ltség en  k iren d e ltség - 
vezető i főorvosi, á lla m i közegészség 
ü g y i- já rv á n y ü g y i fe lü g y e lő i á llá s ra  1 fő 
részé re .

— a P aksi K ö z e g é szség ü g y i-Já rv án y 
ü g y i K iren d e ltség en  (a tom erőm ű) k i 
rendeltségvezető  fő o rv o s i, á llam i k ö z 
eg észsé g ü g y i- já rv án y ü g y i fe lügyelő i á l 
l á s ra  1 fő részé re .

Az á llások  b e tö lté sé h e z  közegészség- 
ta n i- já rv á n y ta n i  sz ak o rv o s i k ép esítés  
szükséges.

A lapbért, vezető i p ó tlé k o t m egegyezés 
sze rin t, to v áb b á  1000,— F t m u n k a h e ly i 
p ó tlék o t b iz to sítu n k . A  p a k s i K JK  ve 
ze tő i á llásához az  a la p b é r  30% -ának 
m egfelelő  su g á rá r ta lm i p ó tlék  is já r .

A  szekszárd i á llá sh o z  la k á s  m egbe 
szé lés szerin t, a p a k s i á lláshoz P a k 
so n  2,5 szobás ö sszk o m fo rto s  la k á s t b iz 
to s ítu n k .

P á ly áza to t h ird e t  to v á b b á  a  T o lna  
m eg y e i K ö zeg é szség ü g y i-Já rv án y ü g y i 
Á llom áson  2 fő k ö zeg észség ü g y i-já r 
v án y ü g y i e llenő ri á llá s ra .

B érezés — a m u n k a v isz o n y b a n  e ltö l 
tö t t  időtő l függően  — a  14/1983. (XII. 17.) 
ABM H ren d e lk ezés a la p já n , m egegye 
zés szerin t.

Az á llások  azo n n a l e lfo g la lh a to k .
H o rv á th  Je n ő  d r.

igazgató  főo rvos

\ z  Orvosi Hetilap szerkesztősége adminisztratív munkakörben gépelni tudó dol
gozót keres.

Érdeklődni lehet: a 325-109-es telefonszámon.

K iadja az Ifjú ság i L ap- és K ö n y v k ia d ó  V állalat, 1374 B u d a p est V., R évay u. 16. M egjelen i’: 16,000 p é ld á n y b a n
A k ia d á s é r t  felel D r. P e tru s  G yörgy  igazgató  

T e le fo n : 116-66C
T erjesz ti a M a g y ar P o sta . E lőfizethető  b á rm e ly  h ír la p k ézb esitő  p o sta h iv a ta ln á l, 
a P osta  h ír la p ü z le te ib e n  és a  H írlap e lő fize té si és L ap e llá tási I ro d á n á l  (HELIR)

(B u d ap est V., Jó zsef n á d o r  té r  1., 1900),
k ö zvetlenü l vagy  p o s ta u ta lv á n y o n , v a lam in t á tu ta lá s sa l a HELIR 215-96162 pénzforgalm i Je lzőszám ra. 
S ze rk esz tő ség : 1363 B u d a p e s t V., M ünnich  F eren c  u . 32. I. T elefon  325-109, h a  nem  fe le l: 327-530/135 

M egjelen ik  h e ten k én t. E lőfizetési d íj egy évre 780,— F t, n eg y ed év re  195,— F t, egyes szám  á ra  15,— F t

A th en aeu m  N yom da 86.1823 B u d a p est — ív es m ag a sn y o m á s — S zláv ik  A n d rá s  vezérigazgató
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