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H I S T O D I L
tabletta

200 mg cimetidinumot tartalm az tab lettánként.

HATÁS
A cimetidin specifikusan ható kompetitiv hisztamin H2-receptor antagonista. H atásm echaniz 
m usát tekintve különbözik az eddig alkalm azott ulcus-ellenes szerektől. Hatékonyan gátolja 
a gyomorsav-szekréciót, elősegíti az akut és krónikus peptikus fekélyek, valam int az erózív 
gasztritis okozta akut vérzések gyógyulását, szabályozza és ellensúlyozni képes a hiper- 
szekréciós folyamatokat.

J JAVALLATOK
Endoszkóposán vagy röntgenfelvétellel igazolt benignus, peptikus, gyomor, — nyombél, — és/ 
vagy jejunális ulcus betegség, reflux oesophagitis, erózív gastritis. Zollinger—Ellison-synd- 
ma kezelése. Szteroid és nem szteroid antiflogisztumok m ellékhatásaként kialakult eróziók 
adjuváns teráp iá ja .
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ELLENJAVALLATOK
Abszolút ellenjavallata nem ismert.
A lkalm azását meg kell fontolni graviditásban és a lactáció időszakában.

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

Gyermekek részére adása  nem javallt.

j
ADAGOLÄS
Átlagos ad ag ja  fekélybetegségben napközben 3X1 tabl. az  étkezésekkel együtt, és az esti 
lefekvéskor további 2 tabl. Ezt a kúraszerű adagolást 4-6 héten á t kell folytatni. Ha a  hatás 
nem kielégítő, a napi dózist á tlagosan  4X2 tab lettára  (reggel, délben, vacsorakor és lefek
véskor 2-2 tab le tta) lehet emelni, fekvőbeteg-gyógyintézetben, fokozott ellenőrzés mellett. 

A napi 2 g (10 tab letta) maximálisnak tekintendő!
A fenntartó kezelés álta lában  naponta 2 tabletta , am elyet lefekvéskor kell bevenni.

A fenntartó adago lás több hónapig is tarthat. Számolni kell az adago lás megszüntetése 
után a recidiva megjelenésével, a panaszok felújulásával

MELLÉKHATÁSOK
Fejfájás, fáradtságérzés, myalgia, d iarrhoea, somnolentia, kisebb fokú pruritus. Tartós kúra 
folyamán gynecomastia, mentális konfúzió, depresszió, ritkán csontvelőártalom, szérumér
tékek változása jelentkezhet. Befolyásolja az immunválaszt. Súlyosabb mellékhatások a 
kezelés m egszakítását indokolják.
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GYÓGYSZER-KOLCSONHATASOK
Óvatosan adandó: — orális antikoagulánsokkai (antikoaguláns hatásnövekedése): 

-  benzodiazepinekkel (ezek hatását megnyújtja).

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRU GYÁR

BUDAPEST



Búcsú d r. L ő r in c z  F e re n c tő l

É le tén ek  88. év éb en , 1986. m á ju s  15-én e lh u n y t 
d r. L őrincz F e re n c  ny. eg y e tem i ta n á r ,  az  O rszágos 
H ú s ip a ri K u ta tó in té z e t n y u g a lm a z o tt igazgató ja .

A k ik  ism erték  őt, ak ik n e k  m e g a d a to tt ,  hogy 
h ozzá tartozó i, b a rá ta i ,  m u n k a tá rsa i ,  ta n í tv á n y a i le 
h e tte k , jó l tu d já k , hogy  a  h a lá l e z ú tta l  m ily  kiváló  
e m b e r t  ra g a d o tt  e l közü lünk .

A z erdé ly i B á lv á n y o sv á ra ljá n  s z ü le te tt  1898- 
b a n  re fo rm á tu s  lelkész g y e rm e k e k é n t, s a kolozs 
v á r i  R efo rm á tu s  K o llég iu m b an  t e t t  é re ttsé g i v izs 
g á t. Lőrincz F eren crő l szólva, a szü lő h ely  és a 
d iák év e k  sz ín h e ly é n ek  em líté se  n em  csu p án  egy 
s z e rű  b io g rá fia i ad a t. In n e n  h o z ta  m a g á v a l egész 
é le t r e  szóló g azd ag  ú tra v a ló k é n t m ély  h u m an izm u 
sá t, a  szü lőföld  so rsa  és p ro b lém á i i r á n t i  é rzék en y 
ségé t, nem es gon d o lk o d ásá t, tis z ta  em berségét, 
egész em beri ta r tá sá t ,  am ely  p ró b á ra  tev ő  tö r té 
n e lm i idők  h u llám v eré se in  is b o tlad o zá s  n é lk ü l á t 
s eg íte tte .

Lőrincz F e re n c  45 éves sz a k m a i m u n k ásság a  
h á ro m  te rü le t  k ö zö tt oszlik m eg : 8 év e n  á t  foglal 
k o z o tt h u m án  p araz ito ló g ia i k u ta tá s sa l, ez t kö v e 
tő e n  m in t h ig ién ik u s  orvos 10 év e n  á t  közegész 
s é g tan i o k ta tássa l és szervezéssel, v é g ü l csaknem  
24 év ig  az é le lm isze rip a ri m in ő ség ellen ő rzés  és a  
h ú s ip a r i  k u ta tá s  m egszervezésével és irá n y ítá sá 
v a l. M indhárom  te rü le te n  az ú ttö rő k  n em  m ind ig  
há lás, de m in d ig  kü zd e lm es k ü ld e té sé t v á lla lta : az 
a lap o k  le ra k á sá t, a  m u n k a  e lin d ítá sá t, m u n k a tá r 
s a k  nevelését. L őrincz F e re n c  m u n k ásság á n ak
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m in d h á ro m  szak aszáb an  m a ra d a n d ó  é r té k e t  a lk o 
to tt.

O rvosi ta n u lm á n y a it  a  ko lo zsv ári E gyetem en  
kezd te , 1919-ben, m a jd  a  szegedi T u d o m án y e g y e 
te m  O rvosi K a rá ra  k e rü lt ,  ah o l 1924-ben sz e rze tt 
o k lev e le t.

A z O rszágos K özegészségügyi In té z e t  1927-ben 
tö r té n t  é le t r e  h ív ása  u tá n  a n n a k  ig az g a tó ja , Jo h a n  
B éla  p ro fe sszo r P e s tre  h ív ja  a  teh e tsé g e s , am bició 
zus, a fu ro r  sc ien d i e t docendi sze n v ed é ly é tő l á th a 
t o t t  f ia ta l  tan á rse g é d e t. A  tő le  k a p o tt  ösztönzés h a 
tá s á ra  fo rd u l L őrincz F e re n c  é rd ek lő d ése  a h az án k 
b a n  a d d ig  csak  kevés fig y e le m re  m é l ta to t t  h u m án  
p a ra z ito ló g ia i p ro b lém ák  felé . S zo rg a lm a s  h a ll 
g a tó ja  lesz  K o tlán  S á n d o r partazito lóg ia i 
e lő a d á sa in a k  az  Á lla to rv o si F ő isk o lá n . Tőle 
n em csa k  a  sz a k m a  a la p ja it  s a já t í t j a  el, h a 
n em  szem élyes ösztönzést is  n y e r  v ég legesnek  
h i t t  p a raz ito ló g ia i m u n k ásság á n ak  a  m egkezdésé 
hez, s k e t tő jü k e t  é le tre  szó lóan  összekapcso lja  a 
kölcsönös tisz te le t, m egbecsü lés és b a rá ts á g  érzése.

L őrincz F e re n c  m egszervezi az O K I k ó rszö v et 
t a n i  és p a ra z ito ló g ia i osz tá lyá t, sz ű rő v iz sg á la to k a t 
k ezd em én y ez  a lakosság  p a ra z itá s  fe rtő z  ö ttségé- 
n ek  a  fe lm é résé re , és m eg in d ítja  a z o k a t  a k u ta tá 
so k a t, am e ly e k  m eg a lap o z ták  a  b án y ászaszá ly  
(anchy lostom iasis) és a  m a lá r ia  e llen  később  te lje s  
s ik e rre l v é g re h a jto t t  erad ik ác ió s  p ro g ra m o k a t. 
M u n k a tá rsa iv a l főleg p ro tozoo lóg ia i k u ta tá s o k a t 
végez, de az  echinococcosis já rv á n y ta n á n a k , v a la 
m in t a leg y ek  és szúnyogok  e llen i v éd ek ezésn ek  
a  k u ta tá s a  te ré n  e lé r t e red m én y e iv e l is  v ilág sze rte  
fig y e lm e t k e l te t t .  R ész in t ezek a v iz sg á la to k  ké 
s z íte tté k  elő a L ovrekovich , T om csik  és Lőrincz 
á lta l í r o t t  „B ak te rio lóg ia , im m u n itá s ta n , p a ra z ito - 
ló g ia” c ím ű  k ö n y v  m eg je len ésé t 1935-ben és az „A ” 
m a lá r iá ró l” cím ű  m o n o g rá fiá já n a k  a  m eg je le n é sé t
1939-ben, a m e ly e k  a  m ag u k  id e jé b e n  n a g y  v issz 
h a n g o t k e lte tt ,  k iváló  m ű v ek  v o ltak . A z e lism erés  
je le k é n t a  B u d ap es ti O rvos E g y esü le t L őrincz  F e 
re n c e t p a raz ito ló g ia i k u ta tá s a ié r t  1935-ben a B a 
la ssa  Já n o s -d íj ja l ,  1939-ben ped ig  m a lá r ia k u ta tá 
s a ié r t  a  M észáros K á ro ly -d íjja l tü n te t te  ki. Az O K I 
p a raz ito ló g ia i o sz tá ly án ak  a lé tre h o z á sa , m u n k á já 
n a k  e lin d ítá sa  te ré n  v ég ze tt tev ék e n y sé g e  a la p já n  
L őrincz  F e re n c e t te k in t jü k  a h az a i h u m á n  p a ra -  
z ito lóg ia  m e g te rem tő jé n ek . S zakm ai m u n k á já n a k  
gyors k ib o n ta k o z á sa  szem p o n tjáb ó l g y a k ra n  h a n 
g o z ta to tt  sze rencsésen  ösztönző k ö rü lm é n y n e k  ta r 
to tta , h o g y  a  „G yáli ú ti isk o lá b a n ” o ly an  k iváló  
eg y én iség ek k e l d o lg o zh a to tt eg y ü tt, m in t  Jo h a n  
B éla, T om csik  József, L ov rekov ich  Is tv á n , S chu lek  
E lem ér, P e tr i l la  A la d á r  és m ások , a k ik  m in d  
ő e lő tte  tá v o z ta k  az é lők  sorából.

Az 1932— 33-as év ek b en  ré sz t vesz a H yg ien i- 
k u so k  T á rsa sá g á n a k  a sze rv ezéséb en  és m eg a la p í 
tá sá b a n . 1933— 1936 közö tt e llá tja  a  N épegészség 
ü gy  c ím ű  la p  sze rkesz tésé t.

1934-ben e ln y eri a  p es ti E g y e te m e n  o rv o si p a - 
ra z ito ló g iáb ó l a  m a g á n ta n á ri k ép e s íté s t, 1936-ban 1863



azonban , m iu tán  T o m csik  József p ro fe ssz o rt Sze 
g ed rő l v isszah ív ták  a z  O K I m e g ü rü lt  igazgató i 
székébe, Lőrincz F e re n c n e k  el k e l le t t  v á lla ln ia  a 
szegedi T u d o m án y e g y e tem en  v á ra t la n u l  m e g ü re 
s e d e tt  K özegészség tan i és K ó rta n i In té z e t veze té 
sét. T an ítv án y á ra , M a k a ra  G yörgy re  b ízza  az O K I- 
b a n  szépen m e g in d u lt  m u n k a  fo ly ta tá sá t és a rá  
a n n y ira  jellem ző ü g y sz e re te tte l és  igényességgel 
sze rvez i m eg a  k ö ze g észsé g ta n  o k ta tá s á t  és az in té 
z e t m u n k á já t. I t te n i  tev é k e n y sé g é n e k  leg m ag asab b  
s z in tű  e lism eréséü l L ő rin cz  p ro fe sszo rt a  Szegedi 
O rvostudom ány i E g y e te m  1980-ban H o n o ris  cau 
sa  dok to rává  a v a tta .

1940—42 k ö zö tt v e z e ti  a K o lo zsv á rra  v isszakö l 
tö z ö tt F erenc Jó z se f T u d o m án y e g y e tem  K özegész 
s é g ta n i In téze té t és  az  E gyetem  O rvosi K a rá n a k  
p ro d ék án ja . 1943-ban  v isszak e rü l a  O K I-ba , aho l 
m o st m á r igazgató i fe la d a tk ö r t  lá t  e l 1946-ig, am i 
k o r  is, 48 évesen  ú ja b b  p á ly am ó d o sítá sra  kénysze 
rü l. Lőrincz F e re n c  a z  é le tn ek  e b b e n  a  n em  v á r t  
ú ja b b  p ró b a té te lé b e n  is b izo n y ítja  re n d k ív ü li em 
b e rség é t és re n d k ív ü li  képességeit. 1954-ben m eg 
k a p ja  a  M unka É rd e m é re m  k itü n te té s t .  195G-ban 
e ln y e ri az o rv o s tu d o m án y o k  d o k to ra  fo k o zato t. Tö 
re tle n  h itte l lá t n a g y sz a b á sú  szervező  m u n k áh o z  a 
h ú s ip a ri k u ta tá so k  te rü le té n . T ö re k v ése ib en  ú j tá 
m o g a tó k ra  ta lá l, a  M e s te r t  i t t  is  h ű ség es ta n ítv á 
n y o k  csapata vesz i k ö rü l. 1959-ben n y i t ja  m eg  k a 
p u i t  az  O rszágos H ú s ip a r i  K u ta tó in té z e t, am ely 
n e k  ő a m eg á lm o d ó ja  és ő az első ig azg a tó ja  is 
1970. évi n y u g a lo m b a  vonu lásáig . E lév ü lh e te tle n e k  
azok  az érdem ei is , a m e ly e k e t p á ly a fu tá sá n a k  u to l 
só, közel n eg y e d száz ad a  a la t t  a  h a z a i é le lm iszer- 
ip a ri k u ta táso k  fe jle sz té se  te ré n  sze rze tt.

M eggyőződéssel v a llo tta , hogy  n a p ja in k b a n  
á tü tő  e red m én y ek e t c sa k  az orvosok, á lla to rv o so k , 
b iológusok, ip a r i  é s  m ezőgazdaság i szak em b erek  
k o n s tru k tív  eg y ü ttm ű k ö d é sé v e l le h e t  e lé rn i. Sze 
m élyiségéből ö s s z e ta r tó  erő su g á rz o tt, am ely  a 
g o n d ja ira  b ízo tt m u n k a tá r s a k a t  jó  sze llem ű , te v é 
k en y , b a rá ti k ö zö sség ek k é  fo rm á lta .

Ö röm m el fo g a d ja , a m ik o r a  M a g y a r P a ra z ito -  
lógusok  T ársaság a  1964. évi m e g a la k u lá sa k o r az 
e lnökség  ta g já v á  v á la sz tja . És a m ik o r  1967-ben 
K o tlán  S ándor le m o n d  a  T ársaság  e ln ö k i tisz tségé 
rő l, az  elnökség ő t v á la sz tja  e lnökü l. Ő sz in te  le l 
kesedéssel és fe le lő ssé g te lje sen  v ez e ti az  e lnökség  
m u n k á já t  1972-ig. E t tő l  kezdve m in t  tisz te le tb e li el 
n ö k , nem  lan k ad ó  é rd ek lő d ésse l vesz ré sz t a  T á r 

s a sá g  é le té b en . N y u g d íjb a  v o n u lá sa k o r és 80. szü 
le té sn a p ja  a lk a lm áb ó l a közjó  é rd e k é b e n  k ife jte tt  
á ldoza to s  m u n k á já t  k o rm á n y u n k  a  M u n k a  É rdem 
re n d  a r a n y  fo k o z a tán ak  az ad o m án y o zásáv a l is el 
ism erte .

L őrincz p ro fesszo r é le tm ű v é n e k  ép p en  az a je l 
lem ző  vonása , hogy a p á ly am ó d o sítá so k a t, m elyek 
m ás  szá m á ra  ta lá n  tö ré s t  je le n te t te k  vo lna , az ő 
h a rm ó n iá t te re m tő  egyén isége egységesen  ívelő pá 
ly á v á  ötvözte, am e ly b e  sze rv esen  és hasznosan  
é p ü lte k  b e  előző é le tsz a k a sz á n a k  ta p a sz ta la ta i  és 
e red m én y ei.

F e lid éz tü k  egy gazdag  é le tp á ly a  leg fon tosabb  
á llo m ása it. Lőrincz F e re n c  igazi g azdagsága  azon 
b a n  em b eri k v a litá sa ib a n  v o lt. V a jo n  m i te t te  tö 
ré k e n y  a la k já t  tis z te le tü n k re  és s z e re te tü n k re  an y - 
n y ira  m éltóvá?

V álasztékos, finom  m o d o ra , szíves előzékeny 
sége, d e rű s  k ieg y en sú ly o z o ttság a  egy  őszin tén  és 
m ély en  érző e m b e r kü lső  m eg n y ilv á n u lá sa  volt. 
N em  tu d o t t  m áso k n ak  ro ssza t a k a rn i. M ind ig  kész 
v o lt m ásokon  gyöngéd  ta p in ta t ta l  seg íten i. S zere t 
te  az é le te t, sz e re tte  az e m b e re k e t, s z e re tte  az igaz 
ságo t. A  csalódások m eg v ise lték , de  tu d o t t  azokon 
m é ltó ság g a l fe lü lem e lk ed n i. S z igo rú  erkö lcsi n o r 
m á k a t  v a llo tt, s azok  s z e r in t  is é lt. A  tö rte té s , a 
szerzésvágy , a  ta lm i csillogás, az ü re s  fráz is  távo l 
á llo tt  tőle. M o n d a ta in a k  egyszerűsége , v ilágossága, 
v álasz tékos, szép m ag y a rsá g a  k ü lön leges egyéni ízt 
és k ife je ző e rő t a d o tt s tílu sá n a k . É rtő  érd ek lő d ésé 
vel, fe lté tle n  b iza lm áva l, e lism erő  szav aiv a l ösz
tö n zést, tám asz t, s h a  k e lle tt , v ig a sz t tu d o t t  n y ú j ta 
n i m áso k n ak  az a k á r  a  p á ly á n , a k á r  a  m ag án é le t 
b e n  je len tk ező  gondok  leküzdéséhez . S oko lda lú  és 
fá ra d ts á g o t n em  ism erő  m u n k á ssá g a  so rá n  a sors 
kegyébő l m in d ig  e rő t m e r í th e te t t  bo ldog  családi 
é le tébő l.

Jó  és tisz ta  e m b e r v o lt  L őrincz F erenc, ak ire  
ig azá n  ille n ek  Kosztolányi sz a v a i:

„Egyedüli példány.
Nem élt belőle több, és most sem él,
s mint fán se nő egyforma-két levél,
a nagy időn se lesz hozzá hasonló.”

N agy szük ség ü n k  v a n  a r r a ,  hogy  p é ld am u ta tó  
é le te  e m lék é t a  m a g u n k  és az u tá n u n k  jövők  o k u 
lá s á ra  e levenen  m egőrizzük . <

Kassai Tibor dr.
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Id io p a th iá s  re f r a c ta e r  s id e ro b la s to s  

a n a e m ia  (IR S A ) á t m e n e t e  

h e v e n y  m y e lo fib ro s is b a i

Debreceni Orvostudományi Egyetem
II. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Rák Kálmán dr.)
Kórbonctani Intézet (igazgató: Gomba Szabolcs dr.)

A szerzők  k é t  beteg  tö r té n e té t  ism e rte tik , ak ik n ek  
id io p a th iá s  re f ra c ta e r  s id ero b las to s  a n a e m iá ja  (IR- 
SA) h e v e n y  m yelo fib rosisba  m e n t á t. A  36 éves 
fé rfi te lje s  tú lé lése  az IR SA  fe lism erésé tő l 14 hó 
n a p  v o lt. A  nyolcad ik  h ó n ap tó l v á l t  va ló sz ín ű v é  a 
le u k a e m iá s  á ta la k u lá s , a l l .  h ó n ap tó l e n n e k  egyér 
te lm ű  je le i v o ltak . A 61 éves n ő b e teg  IR S A  a lap b e 
teg sége  a  36. h ó n ap b a n  k e z d e tt á ta la k u ln i ac u t 
m y e lo fib ro sisb a . A  csontb iopsziás m in ta  szö v e tta 
n a , a bonco lás és a  cy tochem ia i m ó d szerek , v a la 
m in t a m áso d ik  ese tben  egy  im m u n o ló g ia i e ljá rás  
(b e ta -th ro m b o g lo b u lin  k im u ta tá sa ) ig azo lták  a  he 
v en y  m eg ak a ry o b las to s  le u k a e m iá t (acu t m y elo fib - 
rosist). A z IR S A -n ak  a c u t m y e lo fib ro sisb a  va ló  á t 
m e n e te  r i tk a . Az első be teg ség  m á r  g én -d e fe k tu s  
k ö v e tk ez m én y e  (d y se ry th ro p o e tik u s  k lón), s ez to 
v áb b i m u tác ió k  k ia la k u lá sá ra  tesz fo g é k o n n y á  (he 
v en y  leu k aem ia ). A k ez d e tb en  is th ro m b o cy to p e - 
n iás b e te g  tú lé lése  lényegesen  rö v id eb b  v o lt, m in t 
a  b e teg sé g  első szakában  m ég  th ro m b o cy to siso s  b e 
tegé.

Idiopathic refractory sideroblastic anaemia trans
forming to acute myelofibrosis (report of two ca
ses). H is to ry  o f tw o  p a tie n ts  w ith  id io p a th ic  re f 
ra c to ry  s id e ro b la s tic  an aem ia  (IRSA ) te rm in a tin g  
in  ac u te  m y e lo fib ro s is  w as described . S u rv iv a l t im e  
of th e  36 y e a rs  old m a n  w as 14 m o n th s  fro m  th e  
d iagnosis of h is  IR SA . L eukaem ic  tra n s fo rm a tio n  
w as p ro b a b le  a f te r  e ig h t m o n th s  a n d  u n eq u iv o ca l 
a f te r  e leven  m o n th s  from  th e  b e g in n in g  of h is  d i 
sease. T h e  sa m e  d iso rd e r (IRSA) of a 61 y ea rs  old 
w o m an  tra n s fo rm e d  in  th e  36. m o n th  in to  ac u te  
m yelo fib rosis . H is to logy  of th e  b o n e  m a rro w  b io p 
sy  sam ples, re s u lt  of obduction , th e  cy tochem ical 
m ethods, as  w e ll as  in  th e  second case  a n  im m u n o 
logical te s t  (d e m o n stra tio n  of cy top lasm ic  b e ta -  
th ro m b o g lo b u lin ) h av e  p roved  th e  a c u te  m e g a k a -  
ry o b lastic  le u k a e m ia  (acute m yelo fib rosis). T ra n s 
fo rm a tio n  fro m  IR SA  to ac u te  m y elo fib ro sis  is 
ra re . IR SA  is a  consequence of (a) gen  defec t re su l 
t in g  d y se ry th ro p o ie tic  clone w h ich  p red isposes  to 
fu r th e r  m u ta tio n s  a n d  to  th e  d ev e lo p m e n t of ac u te  
leu k aem ia .

Az id io p a th iá s  re f ra c ta e r  s id e ro b las to s  an aem ia  
(IRSA) a  m yelodysp lasiás sy n d ro m ák  (M D PS) közé 
ta r to z ik  (2, 3, 11). V áltozó g y ak o risá g g a l á tm egy  
h ev en y  leu k aem iáb a , á lta lá b a n  10— 25%  közötti 
leu k ae m ia -e lő fo rd u lá sró l írn a k  (3, 9, 11, 19, 25). A 
b e teg sé g n ek  ac u t m y elo fib ro sisb a  való  á ta la k u lá sa , 
m e ly re  a  je llegze tes „ g y ű rű s” (ringed) s id e ro b las- 
tok és az e ry th ro id  h y p e rp la s ia  m e lle tt  a  cson tve 
lőben  a  re tik u lin -  és k o llag én -ro s t fe lszapo rodása  
és a típ u so s  m eg ak a ry o cy ta  p ro life ra tio , a p e r ifé 
r iá s  v é rb e n  ped ig  p rim itív  m e g ak a ry o cy ta -p ro g e - 
n i to r  s e jte k  m eg jelenése  a  jellem ző, m eg leh e tő sen  
r i tk a  (5, 8, 17, 25, 26). K ö z lem én y ü n k b en  k é t olyan

Rövidítések:
a-NAE 

í1 AS =

FAB =  
ß-TG =

VIII R:Ag =

GP Illa =

alfa-naphthyl-acetat esterase
perjódsav-Schiff-reagens
francia—amerikai—angol
leukaemia-osztályozás
beta-thromboglobulin
Willebrand protein antigén
sajátsága
a thrombocyta-membrán Illa 
típusú glycoproteinje

* Jelenlegi munkahely: MTK Kórbonctan, Debre
cen.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 31. szám

b e teg  tö r té n e té rő l szám olunk  be, ak ik n é l b izo n y ít 
h a tó  v o lt az IR S A -n ak  h ev en y  m y elo fib ro sisb a  
való  tran sz fo rm ác ió ja .

Esetismertetés

1. P. Gy. 36 éves férfi első alkalommal 1979 ja
nuárban került a klinikára. Korábban lényeges beteg
sége nem volt. Alkoholt csak alkalomszerűen fogyasz
tott. Panaszai már egy hónapja fennálltak: gyenge és 
fáradékony lett, hőemelkedései voltak. Előzetes vizs
gálatok után az egyik vidéki kórházban észlelték. Pan- 
cytopeniát találtak, s kérésükre haematologiai vizsgá
latok céljából vettük fel.

Statusból: sápadt, látható nyálkahártyái halvá
nyak. A máj és a lép alsó széle mély belégzéskor elér
hető. Egyéb érdemleges eltérést nem észleltünk.

Leleteiből: süllyedése 60 mm/h, fvs: 1,8, reticulo- 
cyta:, 22 thrombocyta: 36 G/l, hb: 80 G/l, htc: 0,25. 
Minőségi vérképben pálca: 0,14, karéjos: 0,48, eosino
phil: 0,01, monocyta: 0,03, lymphocyta: 0,34. A vörös- 
vérsejtek nagyfokú anisopoikilocytosisa, anisochroma- 
siája volt feltűnő. A serum bilirubint, a máj- és vese
működést jelző laboratóriumi vizsgálatok eredményeit 
normálisnak találtuk. A se-Fe értéke 15, a TVK-é 37,6 
/ímol/1, a se-ferritin 1860 fig/l volt (normál zóna: 20— 
200 jug/l). A serum és vizelet-muramidase értéke a 
normális határok között.

Sternum-punkció során a corticalison közepes 
erővel lehetett átjutni. A kis mennyiségű véres aspi- 
ratumban csak kicsiny velőszigeteket láttunk. Az 
erythropoesis volt előtérben, normoblastos, kifejezett 
dyserythropoetikus vonásokkal (számos atípusos, több-
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(TRANSZF. )

1. áb ra : P. Gy., 36 é. ffi. A fvs-, a blast-szám , a haemoglobin-szint, s a kezelés alakulása a betegség lefolyása 
során. Transzfúziók (TRANSZF.). Cytosar (100 mg tartós infúzióban), Leupurin (100 mg per os pro die)

magvú erythro- és normoblasttal). E sejtek PAS-reak- 
ciója negatív volt. Berlini-kék reakció: a „gyűrűs” si- 
deroblastok aránya 60% feletti. A granulopoesis csök
kent ütemű, teljes sort képző, de balratolt, egyes látó
terekben több myeloblasttal. A megakaryocyták száma 
a normálisnál kisebbnek tűnt.

Vizsgálatainkkal olyan alapbetegség nem volt 
bizonyítható, amely sideroblastos csontvelői képpel 
járhat. Gyógyszer, vegyszer, alkohol szerepe nem volt
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2. áb ra : Csontvelő-kép. A sejttartalom az á tlagosnál n a 
gyobb. Feltűnően sok megakaryocyto, prom ega- 
karyocyta és megakaryoblast lá tható  a sok ke
rek sejt mellett, melyeknek jelentős része a me- 
gakaryocyta-sor tagja. A kép bal o ldalán kis 
csontsziget látható. H-E. X  100

alátámasztható, így betegségét IRSA-nak tartottuk. 
Csak B6-vitamint és tüneti szereket alkalmaztunk. 
Kezdetben havonta, majd a hatodik hónaptól kezdve 
hetenként szorult transzfúziós kezelésre, összesen 71 
palack (kb. 25 1) vért kapott.

A pancytopenia mellett perifériás vérkenetében 
már a második hónaptól egy-két százalékban atípusos 
blast sejteket láttunk. Ezek aránya nyolc hónap eltel
tével már meghaladta a 10%-ot, a 11. hónapban már 
40%-os volt. Egyre gyakrabban volt lázas. Az ekkor 
végzett csontvelő-vizsgálatkor kevés aspiratumot nyer
tünk, melyben a sejtek 30%-a blast sejt volt.

1980. januárban fehérvérsejt-száma 4,1 G/l-re nőtt, 
s a sejtek 70%-a primitív sejtnek bizonyult. Cytoche- 
miai reakció során a blastok 60%-a közepes a-NAE és 
savi phosphatase pozitivitást, 50%-a halvány diffúz ß- 
glucuronidase pozitivitást mutatott. A blast-sejtek 
PÁS és sudan-fekete negatívak voltak.

Bizonyítottnak tartva a heveny leukaemiát, Cyto- 
sar-Leupurin kombinált kezelést kezdtünk alkalmazni 
(három alkalommal adtunk 100—100 mg Cytosart, s 
naponta 100 mg Leupurint). Átmeneti javulás után 
jobb oldali otitis media, majd mastoiditis, jobb oldali 
perifériás facialis paresis, abscedáló parotitis, szepti
kus-toxikus állapot alakult ki, s a beteg az észlelés 
14. hónapjában, 1980 februárban meghalt. A  klinikai 
lefolyást, a fehérvérsejt- és a perifériás blast-szám 
alakulását, a citosztatikus és transzfúziós kezelés üte
mét az 1. ábra mutatja.

Kórbonctani epikríziséből: a csontvelőből és csi
golyatestből származó készítményekben ezüst-festés
sel feltűnő retikulin-rost szaporulat mutatható ki. He- 
matoxilin-eozinnal festve mindhárom sejtsor éretlen
ségével jellemezhető a csontvelő, s feltűnően nagy



számban fordulnak elő benne típusos és atípusos me- 
g'akaryocyták, valamint e sejtek előalakjai (2. ábra). 
Az erythropoesis mérsékelten háttérbe szorult, a ber
lini-kék reakció viszont igen élénk. Nagy nagyítással 
számos „gyűrűs” sideroblast látható. A makrofágok 
vastárolása is jelentősen fokozott (3. és 4. a., b. ábra).

A lép súlya 810, a májé 3370 g volt. A megakaryo- 
cyták és megakaryoblastok a májat, a lépet, a vesét és 
a nyirokcsomókat is infiltrálták (5. ábra).

A boncolás során igazolódott az acut myeloscle
rosis (heveny megakaryocyta leukaemia). Az IRSA 
alapbetegségre a „gyűrűs” sideroblastok nagy száma 
utalt. A halál közvetlen oka heveny jobbszívfél-elég- 
telenség volt, amelyhez a nagyagyféltekében mindkét 
oldalon gócos vérzés is társult. Részben ulceratív sto- 
matopharyngitist és feltehetően terminálisán kialakult 
abscedáló parotitist is észlelni lehetett.

(Megjegyezzük még, hogy észlelésének ötödik hó
napjában a perifériás vérből citogenetikai vizsgálatot 
végzett a Debreceni OTE Gyermekklinika Citogeneti
kai Laboratóriuma. A metafázisok többségében eltérés 
nem volt, a kariotípus 46, XY. Egy metafázisban 15q+ 
észlelhető.)

2. D. L. 61 éves nőbeteg már fiatal korában is 
vérszegény volt, emiatt sok vas-, illetve „máj”-injek- 
ciót kapott. Vérnyomása az utóbbi években ingadozott, 
derék- és válltáji ízületi panaszai miatt pedig különféle 
fájdalomcsillapítókat és gyulladáscsökkentőket szedett 
a vérnyomáscsökkentők mellett. Laboratóriumi vizs
gálatokkal is igazolódott anaemiája 1978 februárban. 
Vaskészítmények szedése ellenére fokozatosan romlott 
a vérképe. 1980 januárban sürgősséggel vették fel 
egyik vidéki kórházunkba nagyfokú gyengeség miatt. 
Ekkor hb-szintje 53 g/1, s a csontvelőben az erythro
poesis megaloblastos jellegű volt. Anaciditást is talál
tak, ezért anaemia perniciosára gondoltak. Perifériás 
vérképében eosinophilia, thrombocytosis és sok sidero- 
cyta volt. Hét alkalommal adott 1000 ng B)2-ivtamin, 
folsav és vaskészítmények adására sem javult kellően 
hb-szintje, ezért vörösvérsejt-koncentrátum adása 
után átvételét kérték refractaer (sideroachrestiás?) 
anaemia jelzéssel.

Klinikánkra először 1980. február  ̂ elején került. 
Nagyfokú gyengeségről, szédülésről, időnkénti mellka
si szorító fájdalomról, gyakori hasmenésről panaszko
dott.

Statusából: arca sápadt, látható nyálkahártyái 
halványak. Szíve balra nagyobb, ritmusos szívhangok, 
holosystolés zörej hallható. A máj alsó széle négy-öt 
cm-rel meghaladja a jobb bordaívet. A lép nem tűnt 
nagyobbnak.

Leleteiből: süllyedése 32 mm/h, fvs: 4,8, throm- 
bocyta: 700, reticulocyta: 4 G/1, hb: 86 g/1, htc: 0,26, 
minőségi vérképben pálca: 0,12, karéjos: 0,38, eosino
phil: 0,14, lymphocyta: 0,36. Jelentős számú pseudo- 
Pelger-sejt látható. Vvs aniso- és poikilocytosis, a 
vvs-ek egy része hyper-, más része kifejezetten hypo- 
chrom. Kifejezett thrombocyta-anisocytosis. A 3 fin 
nél nagyobb thrombocyták aránya 45% (normál érték 
felső határa 16%). Se-Fe: 34, TVK: 47 ^mol/1. Se-fer- 
ritin: a betegség különböző fázisaiban vizsgálva 240— 
2000 ug/l volt. Desferal-teszt: 500 mg Desferal infúzió
ja után 49,9 nmol/1 (a bazális vas-ürítése 8,2 nmol/1 
volt). A serum és vizelet-muramidase értékek a nor
mál zónában voltak.

Vizsgálataink során histamin refractaer anacidi
tást, atrophiás gyomornyálkahártyát, irrigoscopiás 
vizsgálattal sigma diverticulosist találtunk. Csontvelő
vizsgálatkor csökkent ütemű volt az erythropoesis, s 
az kifejezett megaloblastoid jeleket mutatott. Berlini
kék reakcióval az erythropoetikus sejtek 65%-ában 
lehetett „gyűrűs” sideroblastokat kimutatni. A makro
fágok vastárolása normális volt. A granulopoesist 
élénknek találtuk, jelentős eosinophiliával. A throm- 
bocytopoesis feltűnő intenzitású volt. A legváltozato
sabb alakú, nagyságú megakaryocyta, promegaka- 
ryocyta és megakaryoblast nagy számban fordult elő. 
A csontvelői sejteknek mintegy 6%-a cytochemiai sa
játságok alapján a megakaryocyta-sor progenitor sejt
jei közé volt sorolható (savanyú phosphataséval és n- 
NAE-reakcióival élénk, a /7-glucuronidaséval halvány,

3. ábra: Gyűrűs („ringed") sideroblastok a csontvelőben. 
Berlini-kék festés X  800

4. a., b. ábra: Csontvelő-részletek. A felvételeken a nyíl
hegyeknél megakaryoblastok, a nyilak
nál berlini-kék reakcióval pozitív macro- 
phag-sejtek láthatók. A sideroblastok 
„gyűrűs" jellege jól felismerhető a felvé 
teleken. Bérli ni-kék festés, X  400

5. ábra: Nyirokcsomó-részlet. Az alapszövetet nagy szám 
ban megakaryocyták, promegakaryocyták, me
gakaryoblastok infiltrálják. H. E., X  160

diffus pozitivitás). Citogenetikai vizsgálat csak a pe
rifériás vérből volt sikeres, eredménye 46,XX volt.

A Schilling-teszt értéke (a bevitt radioaktivitás
nak 26,8%-a jelent meg a vizeletben) szintén anaemia 
perniciosa ellen szólt. Bl2-vitamin ismételt adására 
sem észleltünk reticulocyta-szám emelkedést. Be-vita- 
min, majd folsav nagyobb dózisaival próbálkoztunk. 
Transzfúziós igénye jelentős volt. A Hb és a fehérvér- 
sejt-szám alakulását a 6. ábrán tüntettük fel, a transz-
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fúziók gyakoriságát is ábrázoltuk. Betegsége során ösz- 
szesen 52 1 vért kapott.

A fenti adatok alapján betegségét IRSA-nak tar
tottuk. Észlelési ideje 42 hónap volt. Ez alatt Be-vita- 
mint, folsavat, Anapolont, néhány alkalommal Desfe- 
ral injekciót kapott. Sajnos, egyik kezelés sem csök
kentette transzfúziós igényét. Kezdetben négy-, majd 
kéthetenként vált szükségessé véradás. A transzfúziós 
haemosiderosis jelei fokozatosan jelentkeztek: bőre 
sárgás színezetűvé vált, nagyfokú gyengeség lépett fel. 
Enyhe fokú, Gilemal-kezelést igénylő diabetes melli
tus fejlődött ki. Az utolsó egy év során egyre gyak
rabban voltak angina pectorisos rosszullétei. Később 
feledékennyé vált, szellemi működése hanyatlott.

A megfigyelési idő során végzett újabb punkciók- 
kal nyerhető csontvelő mennyisége, cellularitása foko
zatosan csökkent. A 36. hónapban a sternumból nem 
lehetett érdemleges aspirátumot nyerni. Perifériás 
vérében ekkor néhány százalékban atípusos sejtek is 
voltak. A 41. hónapban csont-biopsziás vizsgálatot vé
geztünk. A minta cellularitása 50—60%-os volt. Az 
erythro- és granulopoesis jelentősen háttérbe szorult, 
a sejtes elemek zömét erősen atípusos megakaryocy- 
ták, illetve megakaryoblastok alkották. Sok haemosi- 
derin-tartalmú makrofág is látható volt. Ezüst imp- 
regnációval kifejezett rácsrost-szaporulatot lehetett 
bizonyítani. Az észleltek alapján myelofibrosis mellett 
megakaryocytás myelosis, azaz heveny megakaryocy- 
tás leukaemia lehetősége merült fel. Az utolsó négy 
hónap során az addig normális vagy csökkent fehér
vérsejt-száma 13—14 G/l-ig nőtt, a blastok aránya 24— 
26%-ra emelkedett. Részben a perifériás vérből izolált 
blast-sejtek, részben pedig csontvelő-punkcióval nyert 
kis mennyiségű véres aspiratum cytochemiai vizsgála
tával a primitív-sejteket jellemezni lehetett: a sava
nyú phosphatase és a-NAE élénk, diffúz pozitivitást. 
a PÁS egészen finom szemcsés pozitivitást mutatott. 
Immunfluoreszcens-eljárással a sejtek beta-thrombo- 
globulin (B-TG)-pozitivitását is igazolni lehetett (15, 
23).

Két alkalommal 100—100 mg Cytosar-infúziót, s 
egyre kifejezettebb thrombocytopeniája miatt kis dó- 
zisú (20 mg pro die) Prednisolont alkalmaztunk. Az 
utolsó napokban zavarttá vált. Meningeális leukaemia 
gyanúja merült fel. A liquor üledékében kisszámú 
blast-sejt volt kimutatható. Intrathecalisan Methotre- 
xatot, majd 50 mg Cytosart kapott. Átmenetileg kissé 
javult, majd kétoldali tüdőgyulladás, szívelégtelenség, 
szeptikus-toxikus állapot következtében 1983 júliusá
ban meghalt.

Kórbonctani epikríziséből: a sejtdús csontvelőben 
atípusos megakaryoblastok tumoros burjánzása mutat
ható ki. A májban és a vizsgált nyirokcsomókban is 
hasonló a kép. A lép súlya 620 g. Valamennyi vizsgált 
szervben a makrofágok nagy vastárolása és „gyűrűs” 
sideroblastok változó mértékű jelenléte volt még jel
lemző. A kép megfelel megakaryocytás leukaemiának, 
de láthatók az IRSA jelei is. A halál közvetlen oka 
légzési elégtelenség lehetett, melyhez a bronchopneu
monia és kiterjedt tüdővérzés vezetett.

M e g b e s z é l é s

A z IR S A  rég ó ta  ism e rt p é ld á ja  a  szom atikus 
m u tác ió  k ö v e tk ez téb en  lé tre jö v ő  k lonális  b e teg sé 
geknek . A  g én d e fek tu s  pon tos te rm é sz e te  és helye  
je len leg  nem  ism e rt (3). Az á ru lk o d ó  jel, a  „gyű 
rű s ” s id e ro b la s to k  je le n lé te  k ö n n y en  fe lism erh e tő  
(3, 11). A  kö v etk ezm én y es h ae m o p o e tik u s  e lté ré 
sek  n em csak  az e ry th ro p o es is re  k o rlá to zó d n ak . A 
p seu d o -P e lg e r se jte k  je len lé te , a g ran u lác ió s  an o 
m á liák , fu n k c ió  zav aro k , az  a típ u so s  th ro m b o cy ták  
és m eg a k a ry o c y tá k  jelzik , hogy  a d e fek tu s  m é ly re 
h a tó  (3, 9, 11).

Ism ere tes , hogy  h a  egyszer szo m atik u s m u tác ió  
lép  fel, az  ú ja b b  m u tác ió k  k ia la k u lá sá ra  is fogé-

в. áb ra : D. L, 61 é. nő. A fvs-, a blast-szám, a haemoglobin-szint, s a kezelés alakulása az utolsó három év során.
Transzfúziók (TRANSZF.) Cytosar (100 mg tartós infúzióban, 50 mg i. thec.), Prednisolon (Predn., 20 mg per 
os pro die).1868



k ö n n y é  tesz, m ely ek  g y a k ra n  leu k aem o g en ek  (3). 
Jó  p é ld a  ily en  v o n a tk o zá sb an  a ch ro n ik u s  g ra n u -  
locy tás leu k ae m iá b an  ész le lt P h ^ p o z itív  klón, m e 
ly e t ú ja b b  ch ro m o so m a-ab errác ió k  k ia lak u lá sa  kö 
v e t a b lastos fáz isban  (20). IR S A -ra  spec ifikus 
ch ro m o so m a-ab e rrác ió k a t ed d ig  n em  le h e te tt  b izo 
n y íta n i (19), v iszo n t le ír ta k  m á r  P td -p o z itiv itá s t is 
e b e teg ség b en  (4).

M ár Dameshek is m eg fig y e lte , hogy  gy ak o ri e 
b e teg ség b en  a leu k aem iás  á tm e n e t, ö  ez t 50% -ban  
je lö lte  m eg  (10). Az u tó b b i év tiz e d b e n  eg y re  tö b 
b en  fog la lk o z tak  a p ra e le u k a e m iá s  kó rk ép ek k el, 
ille tv e  a d ysm yelopoetikus sy n d ro m á k k a l (DM PS), 
m ely ek b en  az IR SA  a  P A S A -n ak  (p rim ary  acq u i 
re d  s id e ro b lastic  an aem ia) fe le l m eg  a  FA B  (fran 
c ia— am e rik a i—b rit)  m u n k a c so p o r t ú ja b b  ja v a s la ta  
sz e r in t  (2, 3). A z ac u t le u k a e m iá s  á ta la k u lá s  g y a 
ko risága , a  kü lönböző  k ö zp o n to k b an  egy re  n a 
gyobb  szám b an  v ég z e tt követéses  v izsg á la to k  sze 
r in t, m á r  csak 10— 20%  (3, 9, 11, 19). M i ezt 22,2% - 
n ak  ta lá ltu k  sze rén y  a n y a g u n k b a n , m ely b en  k ilenc  
IR S A -ese tbő l k e ttő b en  a la k u lt  k i h ev e n y  m yelo 
f ib ro sis  (25). P ro g n o sz tik a ilag  k ed vezőbb  a  helyze 
tü k , hosszabb  tú lé lé s t m u ta t ta k  azok  a  be tegek , 
a k ik n e k  a  fo ly am a t k ezd e tén  th ro m b o cy to sisu k  
vo lt, szem ben  a  th ro m b o cy to p en iá s  és pan cy to p e- 
n iás b e teg ek k e l (3, 9). K é t b e te g ü n k  a d a ta i is m eg 
e rő s ítik  ez t a  m egfigye lést, a  m á r  kezdetben  is 
th ro m b o cy to p en iás  b e teg ü n k  tú lé lé se  14 hónap  v o lt 
(1. ese t), a  k ezd e tb en  th ro m b o cy to siso s  beteg  (2. 
eset) 42 hónapos tú lé léséve l szem ben .

Az IR S A -nak  a c u t m y e lo fib ro s isb a  (m yeloscle- 
rosisba), ille tv e  a c u t m e g ak a ry o cy ta  leu k aem iáb a  
tö r té n ő  á tm e n e té t Yeung  és Trowbridge 1977-ben 
í r ta  le  (26). A zóta is csak  n é h á n y  e se te t közö ltek : 
Butler és mtsai (8), v a la m in t Basted és mtsai (5) 
egy-egy , Lukowicz és mtsai (17) k é t  e se te t közöl
tek.

A z a c u t m yelo fib rosis  első le író ja  Lewis és 
Szúr  v o lt 1963-ban (16). Az e l te l t  22 év  so rán  je 
len tő sen  fe jlő d tek  a cy tochem ia i és  az  im m unoló 
g iai m ódszerek . É rth e tő , hogy  a  h e v e n y  m yelo fib 
rosis so rán  m eg jelenő  p rim itív  se jte k  eg y re  jo b b an  
je llem ezhe tők . A  h ev en y  m yelob lasto s  leu k aem ia  
(16, 22) m e lle tt az IR S A -nak  le g g y a k ra b b a n  a m e 
g a k a ry o cy ta  leu k ae m iá b a  való  á tm e n e té t  le h e te tt  
igazolni, a  p e rifé riá s  p an c y to p e n ián  és a csontvelő 
b en  a  k o llagén  és/vagy  re tik u lin  ro s tszap o ru la to n  
k ívü l a  leg je len tő seb b  e lté ré s t a m eg ak a ry o cy tá k - 
n ak  és p ra e c u rso ra ik n a k  a  h y p e rp la s iá ja  je le n te tte  
az edd ig i e se tle íráso k b an  (1, 5, 6 , 8, 11, 22, 24, 26).

E lső b e teg ü n k b e n  a  k lasszikus m ódszerek  m el 
le t t  a  cy tochem ia i e ljá rá so k  közül a  se jte k  in tenz ív  
s a v a n y ú  p h o sp h a tase  és a-N A E -pozi ti  v itá sa  szólt a 
m eg ak a ry o b las to s  leu k aem ia  m e lle tt. A m ásodik  
e se tb e n  ezeken  k ívü l a  se jtek  B -T G -ta r ta lm a  v o lt 
b izony ító  e re jű  (23). G y an ú s e se te k b e n  azó ta  a p r i 
m itív  se jte k  V III R :A g, ille tv e  G P  I l la  ta r ta lm á t is 
v izsg á lju k  po lik lonális, ille tv e  m ono k lo n ális  a n ti 
te s te k  seg ítségével (14, 15).

A z a c u t m yelo fib rosison  k ív ü l le ír tá k  az  IR SA - 
n ak  a c u t m yelom onocy tás le u k a e m iá b a  (13) és po 
ly cy th ae m ia  v e ráb a  (3) való  á ta la k u lá s á t  is. L ehet

a  leu k aem iás  se jt-p o p u la tió  k e v e r t  je lleg ű , egy - 
időben  ly m p h o - és m yelom onob lasto s (12).

A kü lönböző  je lleg ű  m a lig n u s  tra n s z fo rm á 
ciók a la p já n  jo g o sn ak  lá tsz ik  az a  fe lté te lezés , hogy  
a sze rze tt g e n e tik u s  változás k ö v e tk ez téb en  lé t re 
jövő szo m atik u s  m u tác ió  a tö b b irá n y ú  d iffe re n c iá 
ló d ásra  képes p lu rip o te n s  ő ssejt s z in tjé n  k ö v e tk e 
zik b e  (3, 11), s ez a  s e j t  képes m yelo id , ly m p h o id , 
e ry th ro id  és m e g ak a ry o cy ta  irá n y b a n  d iffe re n c iá 
lódn i. A  k á ro so d o tt  p lu rip o ten s  ő sse jt d iffe re n c iá 
lódása  az  ese tek  tö b b ség éb en  fő leg  egy b izonyos 
irá n y b a  (a d o tt e se te in k b e n  fő k é n t m e g a k a ry o c y ta -  
képzés irá n y á b a )  m eg y  végbe.

A cson tvelő i fib ro sis  k ia lak u lá sa  m á r  az  ism e rt 
m echan izm us a la p já n  k épze lhe tő  e l: a  th ro m b o c y ta  
e re d e tű  n ö v ek ed és i fa k to r  (PG D F) fokozza a f ib ro -  
b lastok  a k tiv i tá s á t ,  re p lik á c ió já t (18). E gy  m ásik  
m echan izm us is k ö z re já tsz h a t a k á r  az e lőbb ivel 
egy időben  is : a  „ fe les leg b en ” te rm e lő d ő  th ro m b o - 
cy ta-4  fa k to r  g á to lja  a z t a  g ra n u lo c y ta -  és f ib ro 
b la s t co llagenase-t, m ely  é le tta n i k ö rü lm én y e k  kö 
zö tt a cson tvelő i ro stképződés ellen  h a t  (7).

Köszönetnyilvánítás: Köszönetünket fejezzük ki 
Oláh Éva dr. adjunktusnak és Balogh Erzsébet dr. 
biológusnak a citogenetikai vizsgálatok elvégzéséért.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M

KIRÁLY JANOS DR. 
ÉS CZEIZEL ENDRE DR.

A  m u n k a h e ly i te r a to g é n  h a tá s o k  

é r té k e lé s e  a v e le s z ü le t e t t  

r e n d e lle n e s s é g e k  k ó ro k i m o n ito r já n a k  

a d a ta i  a la p já n

Országos Közegészségügyi Intézet 
Hum ángenetikai Laboratórium 
M ódszertani Központ 
(vezető: Czeizel Endre dr.)
Fővárosi István Kórház-Rendelőintézet

A V eleszü le te tt R endellenesség  F e lü g y e le t K óroki 
M o n ito rja  a te rh e sség  a la tti  fog la lkozási ad a to k  
(ágazat, tá rsa d a lm i ré teg tagozódás, m u n k ah e ly i ex 
pozíció) révén  a lk a lm as  a m u n k ah e ly i te ra to g én  h a 
tá so k  elem zésére. Az 1980— 1982-ben sz ü le te tt m in t 
eg y  5000 oongen ita lis  an o m áliáv a l (CA) s ú jto tt  in 
d ex  pac iens és hason ló  szám ú ille sz te tt k o n tro ll é r 
téke lése  azt m u ta tja , hogy az összes congen ita lis 
anom alia  csopo rt csak a nem  a k tív  keresők , te h á t a 
h á z ta rtá sb e liek  k özö tt gyako ribb . S zig n ifik án s gya 
k o riság n ö v e k ed és t m ás ág a za to k b a n  csak  2 CA- 
c so p o rtb an  észle ltek . A  K óroki M o n ito r a lk a lm as 
n a k  tű n ik  a m u n k ah e ly i te ra to g e n  h a tá so k  g y a n ú já 
n a k  fe lism erésére  és igényes elem zésére .

Evaluation of Occupational Teratogenic Hazards by 
the Hungarian Case-Control Surveillance System  of 
Congenital Anomalies. T he C ase-C o n tro l S u rv e il 
lance S y stem  of th e  H u n g a rian  C en te r fo r  C ongen i 
ta l  A n o m aly  C o n tro l con ta in s d a ta  of w orkp lace , 
socioeconom ic s ta tu s  an d  occu p atio n a l h a z a rd  of 
p re g n a n t w om en . N early  5000 in d e x  p a tie n ts  a ffec 
ted  b y  m a jo r  congen ita l anom alies a n d  th e ir  m a t 
ched co n tro l cases b o m  in  1980— 1982 d e m o n s tra te d  
a b e n e fit fro m  w o rk  o u ts id e  th e  h o m e because  a 
h ig h er occu rren ce  of to ta l congen ita l an o m alies  w as 
found  on ly  in  th e  g ro u p  of n o t econom ically  ac tive 
housew ives. S ig n if ic a n t in c re ase  w a s  d e te c te d  o n ly  
in tw o specific C A -groups in o th e r  o cc u p a tio n a l ca 
tegories. T he occupationa l d a ta  of th is  p o p u la tio n  
based  la rg e  d a ta -b a se  seem  to be  a d e q u a te  to  d etec t 
w a rn in g  signs an d  to p ro v id e  m a te r ia l fo r  fu r th e r  
analysis.

A congen ita lis  an o m áliák  (CA-k) közegészség- 
ü g y ü n k  fon tos p ro b lé m á já v á  v á lta k . A z ú jszü lö ttek  
m in te g y  6% -á b a n  v á rh a tó  je len tk ezésü k . A csecse 
m őhalálozás közel egynegyede ro v á su k ra  írható . 
E zen tú l e d e fe k t á llap o to k b an  a te lje s  gyógyulás 
g y ak o r ta  nem  é rh e tő  el. [M indezek m ia tt  a  C A -k 
év e n te  5000 é le tév -vesz tesége t és 4500 k áro so d o tt 
é le tév e t okoznak (8).] A C A -k ese tében  is a m egelő 
zés je le n te n é  az o p tim á lis  m ego ldást. Ez azonban, 
á lta láb a n , a k ó rokok  ism ere té t igényli.

A CA-k e tio ló g iá jáb an  e lk ü lö n ítjü k  (I) az iv a r 
s e jte k  g én - és k ro m o szó m a-á llo m án y án ak  m u tác ió ja  
m ia tt  k ia lak u ló  g en e tik a i („ö rök lődő”) C A -kat, 
am ely ek  á lta lá b a n  v a lam e ly ik  ős iv a rs e jt je it  érő á r 
ta lm a s  k ö rnyeze ti h a tá so k , az ún . m utagének  követ 
k ezm ényei; (II) a m éhen  belü l fe jlődő  m a g z a tra  h a 
tó  külső , ún. teratogén  á r ta lm a k  m ia tti  C A -kat, va 
la m in t (III) a p o lig en ik u s  ö rök le tes h a jla m  és az ezt 
p rovoká ló  kü lső  h a tá so k  e red ő jek ép p e n  m egjelenő

CA =  congenitalis anomalia (veleszületett rend
ellenesség)

VRONY =  Veleszületett Rendellenességek Orszá
gos Nyilvántartása
Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 31. sióm

multifaktoriális  C A -k a t (9). A te ra to g é n e k  közö tt 
je len leg  öt k ó ro k i cso p o rtn ak  tu la jd o n ítu n k  fo n to s 
ság o t: (a) a te rh e ssé g  a la tti  te rá p iá n a k , e lső so rban  a 
g y ó g y sze rek n ek ; (b) az an y a  te rh e sség  a la t t i  m eg 
b e teg ed ése in ek , fő leg  fe rtő zése in ek ; (c) az  élvezeti 
c ikkeknek , így a c ig a re ttázá sn ak  és a szeszesital- 
fo g y a sz tásn ak ; (d) bizonyos k ö rn y eze ti h a tá so k n a k  
és ezek tő l e lk ü lö n ítv e  (e) a m unkahelyi h a tá so k n a k . 
Ez u tó b b i je len tő ség é t a nő i fo g la lk o z ta tá s  v ilág 
szerte  észlelt növekedése  a d ja  m eg. J e le n le g  h a 
zán k b an  a n ők  82% -a m u n k ah e ly e k en  dolgozik. Az 
u tó b b i időben  ezé rt g y ak o r ta  k e rü lt  n a p ire n d re  a 
te rh esség  a la t t i  m u n k ah e ly i expozíció e se tleg es  te ra -  
to g en itá sán a k  k érdése , m ind  k ü lfö ldön  (1, 2, 3. 4, 5, 
6, 14), m ind  h az á n k b a n  (12, 13, 16). M agyaro rszágon  
k o rá b b an  n em  á llt  rendelkezésre  o ly an  ada tbáz is , 
am ely  e g y é rte lm ű  és k o rszerű  á llá sfo g la lá sra  leh e 
tő séget n y ú j to t t  vo lna . E m ia tt m ind  a h a tó ság i sza 
bályozás, m in d  az  üzem egészségügyi g y a k o r la tb a n  
p ro b lém á k  je len tk ez te k . A  V ele szü le te tt R endelle 
nesség F e lü g y e le t K órok i M o n ito rján ak  k o rá b b a n  
közölt re n d sze re  (7, 10), és ennek  i t t  m ost b e m u ta 
to t t  fog la lkozási ad a tb áz isa  rem é lh e tő leg  elősegíti 
m a jd  a te rh e sség  a la tt i  m u n k ah e ly i h a tá so k  te ra to -  
g e n itá sá n a k  o b je k tív  é rtékelését.
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Vizsgálati anyag és módszer

A Veleszületett Rendellenességek Országos Nyil
vántartása (VRONY) 1970 óta tartalmazza a CA-val 
sújtott és bejelentett újszülöttek-csecsemők adatait. A 
CA-k nyilvántartott gyakorisága az elmúlt 15 évben je
lentősen növekedett és az utóbbi években megközelítet
te az 5%-ot. Ez világviszonylatban a legmagasabb ér
ték. Ennek hátterében azonban nem a CA-k magasabb 
magyarországi előfordulása, hanem teljesebb bejelen
tésük áll. Ezért ehelyütt is köszönet illeti az illetékes 
orvosokat, elsősorban a gyermekgyógyászokat.

A Veleszületett Rendellenesség Felügyelet kereté
ben az 1979. éves próbaév tapasztalatai alapján 1980- 
ban hoztuk létre az ún. Kóroki Monitort (7). E rend
szer segítségével a fontosabb CA-kban adatgyűjtés tör
ténik a terhesség alatti gyógyszerszedéssel, anyai beteg
ségekkel és a szülők foglalkozásával kapcsolatban. A 
Kóroki Monitor a következőképpen működik:

1. A VRONY anyagából kiemeljük a súlyosabb 
CA-kkal sújtottakat.

2. A bejelentést követő 1—3 hónapon belül — bé
lyeggel ellátott válaszborítékkal és magyarázó levéllel 
kísért — nyomtatott Adatfelvételi lapot küldtünk ki a 
CA-s index paciensek szüleinek. Kérésünk az, hogy az 
Adatfelvételi lapot gondosan töltsék ki (ha szükséges, 
vegyék igénybe a védőnő, vagy a gyermekorvos segít
ségét) és a CA-s gyermek rendelkezésre álló orvosi le
leteit, valamint a terhesgondozási könyvet — kéthetes 
időtartamra — kölcsönözzék Felügyeletünknek.

3. Ha a kitöltött kérdőívet nem küldik vissza, 
újabb levelet küldünk a szülőknek, illetve a területileg 
illetékes védőnőket felkérjük a család meglátogatására.

Mindezeknek köszönhetően 1980—1982-ben a meg
keresett családok 81%-ától megkaptuk a kért adatokat.

4. Természetesen a CA-k teratogén kórokai csakis 
összehasonlításra lehetőséget nyújtó megfelelő „kont
roll” anyag rendelkezésre állásakor értékelhetők. Min
den index paciensnek ezért két azonos nemű, ugyan
azon hónapban és területi egységben született egészsé
ges, tehát „negatív” kontrollja van. E gyermekek szü
lei esetében ugyanúgy történik az adatgyűjtés, mint 
az index paciensekben. A negatív kontroll gyermekek 
szüleinek 67%-ától kaptuk meg a kért adatokat. Pozitív 
kontrollként a genetikai eredetű Down kóros gyerme
keket használjuk, mivel esetükben a közvetlen kórok: 
a 21-es kromoszóma többlete ismert.

5. A kapott adatokat évenként értékeljük. A teljes 
anyagot 25 CA-csoportra elkülönítve, az illesztett kont
rollokhoz hasonlítva, elemezzük. Itt most csak a foglal
kozási hatások esetleges teratogenitására koncentráljuk 
a figyelmet. Az anyák terhesség alatti foglalkozásának 
értékelésekor főleg 3 változót elemzőnk: (a) a munka
hely főbb ágazatok szerinti megoszlását (1. táblázat), 
(b) a társadalmi rétegtagozódást: (I) értelmiségi-veze
tő; (II) hiívatalnok-adminisztratív; (III) szakmunkás; 
(IV) betanított munkás; (V) segédmunkás; (VI) család
tag-bedolgozó; (VII) tanuló; (VIII) nyugdíjas-leszázalé
kolt és (IX) „egyéb” csoportosításban, valamint (c) 
munkahelyi expozíciót (sugárveszély, fertőzésveszély, 
vegyszerveszély, túlzott zaj, magas hő, magas nyomás, 
szennyezett levegő és porártalom, vibráció és állandó 
rázás, túlzott fizikai erőt igénylő, idegi kimerültséget 
okozó). Az index paciensek és az illesztett kontrollok 
gyakorta észlelt különbségekor a véletlen és szisztema
tikus hatásokat a y1 és a Fisher-féle egzakt teszt révén 
próbáljuk elkülöníteni. Az egyik típusú elemzés során 
— a további esetveszteség elkerülése céljából — az il
lesztett pár nélküli esetek összevont csoportját is figye
lembe vesszük (lásd 1. tábl.). A matematikailag szigni
fikáns különbségek természetesen csak gondos orvosi 
elemzés után kerülhetnek gyanújelként elfogadásra. 
Az utóbbiakról tájékoztatjuk az Országos Munka- és 
Ozemegészségügyi Intézetet.

Eredmények

Az 1980— 1982-ben súlyosabb C A -k k a l szü le te tt 
és értékelésre k e r ü l t  közel 5000 g y e rm e k  a n y já n a k

munkahelyét ágazatok sze rin t e lk ü lö n ítv e  é rték e l 
tü k  (l. tábl.). C sak az eg y é rte lm ű en  m eg ad o tt és be 
so ro lh a tó  m u n k a h e ly e k e t k ü lö n íte ttü k  e l a népgaz 
d aság  főbb  ág aza ta i sze rin t. Ez m ag y arázza  a nem  
ism ert, ille tv e  b e so ro lh a ta tla n  ese tek  m agas a rán y á t. 
Az érték e lés  so rán  e lőször a re la tív  gy ak o riság o k a t 
sz á m ítju k  k i a leg a láb b  5 C A -t és k o n tro ll ese te t 
ta r ta lm a z ó  csopo rtokban . A 25%  vagy  m agasabb  
g y ak o riság n ö v ek ed és (1,25— 1,99 re la tív  kockázat) 
figye lem felke ltő , a 100% -os vagy  ezt m eghaladó  
em elkedés (2,0 vagy  e fe le tt) k o n k ré t elem zést igény 
lő e ltérés. A z u tó b b i 10 C A -esoportban  fo rd u lt elő 
(l. tábl.). M ásodsorban  e lvégezzük  a szign ifikancia 
szá m ítás t az 1,25 re la tív  k o ck áza tn á l m agasabb  elő 
fo rd u lá s t m u ta tó  é r té k p á ro k b a n . Az „összes CA” 
g y ak o riság  csak az „E g y éb ” cso p o rtb an  m ú lja  fe lü l 
s z ig n ifik á n sa n  f e 2 =  54,3; p 0,001, F ish e r  te sz t 
=  0,0) a ko n tro llo k  é r té k é t. E bbe a csoportba első 
so rb a n  a „nem aktív’’ keresők , te h á t a h á z ta r tá sb e 
liek  so ro lha tók . Je len le g  tö b b ség ü k  a  leg e lm arad o t 
ta b b  szociális h e ly ze tű  és n ag y  g y erm ekszám ú  csa 
lád o k b an  ta lá lh a tó  m eg. A z egyes C A -csoportokban  
ta lá l t  sz ign ifikáns e lté ré sek  is az „E gyéb” csoport 
b a n  a legg y ak o rib b ak . Ily en  a p o ly ±  syndac ty lia  (yj2 
=  12,33; p < 0 ,001; F is h e r - te s z t : 0,00079), exom pha- 
los-gastrosch isis  f a 2 =  4,94; p < 0 ,0 5 ; F ish e r-te sz t: 
0,025), h y d ro cep h a lia  t e 2 =  5,07; p < 0 ,0 5 : F ish e r- 
te sz t: 0,023), szív és é r  C A -k  (zi2 =  19,74; p< 0 ,001 ; 
F ish e r-te sz t: 0,00007), p y lo ru s  stenosis (yj2 =  4,4; 
p < 0 ,0 5 ; F ish e r-te sz t: 0,034), hypospad iasis  (yj2 =  
9,82; p < 0 , 01; F ish e r- te sz t: 0,0002), és r e j te t t  h e ré - 
jű sé g  (zi2 =  16,58; p < 0 ,0 0 1 ; F isc h e r- te sz t: 0,0002) 
csoport. Az é le lm isze rip a rb an  dolgozó nők kö zö tt 4 
C A -csoport g y ak o rib b . A z a ja k  ±  szá jp a d h asad é k  
ké tsze res  gy ak o riság a  fig y e lm e t érdem el, de az e lté 
ré s  nem  szign ifikáns ( z i2 =  2,49; p>0,05). H árom 
h á ro m  C A -csoportban  ta lá lh a tó  fokozo tt e lő fo rdu lás 
a te x ti l  ip a rb an , a m ezőgazdaságban , a szo lgálta tó 
kereskede lm i, közlekedés-posta , stb . és egészségügyi 
ág aza tb an . A te x til  ip a rb a n  a p o ly + sy n d a c ty lia  2,5- 
sze r gyak o rib b , de a v iszo n y lag  k is  ese tszám  m ia tt 
az  e lté rés  nem  sz ig n ifik án s (z i2 =  2,49; p> 0 ,05 , F i 
sh e r-tesz t =  0,09). A  m ezőgazdaságban  a dongaláb  
sz ig n ifik án san  g y ak o rib b  (z i2 =  4„48; p < 0 ,0 5 ; F i 
s ch e r-te sz t: 0,32). A  D o w n -k ó r e lő fo rd u lá sa  is k é t 
szeres, de az e lté ré s  n em  sz ik n ifik án s  (zi2 =  2,24; 
p > 0 ,0 5 ; F ish e r-te sz t: 0,13). A  szo lg á lta tó -k eresk e 
d e lm i ág aza tb an  a velőcsőzáródási rendellenesség  
gyak o riság n ö v ek ed ése  m e g h a la d ja  a szign ifikancia 
sz in te t (z i2 =  4,05; p < 0 ,0 5 ; F ish e r-te sz t: 0,04). A 
közlekedés, posta , stb . ág a za tb an  a re jte tth e ré jű sé g  
2,1-szer gyak o rib b , de az n em  sz ign ifikáns (zi2 =  
2,53; p > 0 ,0 5 ; F ish e r- te sz t: 0,108). A z egészségügyi 
ek b en  a g en e tik a i á r ta lm a k  in d ik á to rá n a k  te k in th e 
tő  m agasabb  D o w n -k ó r g y ak o riság  to v áb b i elem 
zést igényel. M eglepő, hogy  a v eg y ip ari ág aza tb an  
eg y e tlen  CA-O9o p o rt sem  fo rd u lt  elő  g y ak rab b an . 
Ez k ü lö n b en  ö sszhangban  v an  a v egy ipari nődol 
gozók kö rében  v ég z e tt k o rá b b i fe lm érésekke l Ü3).

Az an y ák  társadalmi rétegtagozódásának e lem 
zésekor az „ö sszes  C A -k ” sz ign ifikáns g yako riság 
n ö v ek ed ésé t csak a „családtagok-Jbedolgozók” cso
p o r tjá b a n  észle ltük . A  re la tív  kockázatnövekedés 
1,6-szoros. Ez összecseng az  1. tá b lá z a t „E gyéb” cso
p o rtjá b a n  ta lá l t  em elkedéssel. M ég a „ b e ta n íto tt 
m u n k á s” k a te g ó riáb an  m u ta tk o z o tt k iséb b fo k ú  (1,2- 
szeres) C A -gyakoriság  növekedés. A „ ta n u ló k ” CA- 
gyakorisága is szám ottevően  m agasabb , de a k is  
ese tszám  m ia tt  (27:6) ez  o rvosilag  nehezen  é r té k e l 
hető . M égis, ezek az ad a to k  is figye lm ez te tnek  a fia 
ta l é le tk o rú  te rh e se k  v eszé lyez te te ttségére . Az „ér-



te lm iség i-veze tő” és a „ sz a k m u n k á s” csoportban  a 
C A -gyakoriság  a lacsonyabb .

A szülők á lta l veszélyesnek  m o n d o tt m u n k ah e 
lyi expozíc iók  v a ló sság á t m ég  e llenő rizn i kell. 
U gyancsak  fon tos len n e  á g a z a to n k é n t elem ezni a 
tá rsa d a lm i ré teg tagozódást.

Megbeszélés

A  C A -k a m agzati á r ta lm a k , te h á t a te ra to g é - 
nek  leg fo n to sab b  k a te g ó r iá já n a k  te k in th e tő k . A 
V e le szü le te tt R endellenesség  F e lü g y e le t K órok i Mo
n ito rá n a k  köszönhetően  m a  h az á n k b a n  m egfelelő  
ism ere ta n y ag  á ll re n d e lk ezé sü n k re  a te rhesség  a la t 
ti m u n k ah e ly i h a táso k  te ra to g e n itá sá n a k , vagyis 
C A -t okozó e ffe k tu sá n a k  é rték e lésé re . A K óroki 
M on ito r u g y an is  a te lje s  p o p u lác ió ra  a lapozott, v á 
logatás n é lk ü li n agy  ada tbáz is , am ely  a C A -k fo lya 
m atos é r té k e lésé re  n y ú j t  lehető séget. A K óroki Mo
n ito r  a d a ta i a la p já n  á ll í th a tó , hogy  a főbb  népgaz 
daság i ág aza to k b an  n em  k e ll szám oln i az „Ö sszes” 
CA k a teg ó ria  m agasabb  gy ak o riság áv al. (Az 
„E gyéb” k a te g ó r iá t i t t  m ost fig y e lm en  k ív ü l hagy 
juk .) E m eg n y u g ta tó  le le tte l szem ben  h áro m  ellen 
é rv  hozha tó  fel. E gyfelő l a M u n k a tö rv é n y k ö n y v  
s z e r in t  te rh e s  nő nem  d o lg o zh a t te rh e ssé g é re  ( teh á t 
m a g z a tjá ra  is!) veszélyes m u n k ak ö rb e n . E bből az is 
k ö v etk ezh etn e , hogy a v izsgált ág aza to k b an  azért 
nem  m ag asab b  az „ö ssz e s” CA gyakorisága, m ivel 
a te rh e sek  m en te sü ln ek  az  ese tleg  veszélyes m u n k a 
he ly i expozíciótól. Ez azo n b an  n em  igaz! A te rh e s 
ség fe lism erésé re  á lta lá b a n  a 6— 9. h é ten  k e rü l sor 
és a te rh e se k e t a 10— 12. h é t  e lő tt r i tk á n  em elik  ki 
a veszélyesnek  ta r to t t  m u n k ak ö rö k b ő l. A  súlyos 
C A -k dön tő  többsége p ed ig  a m ag za ti fe jlődés 2. és
8. hete kö zö tt a la k u l ki. M indezekbő l következően  
a v izsgált te rh e sek  — k iv é te lt erő sítő  szabályoktó l 
e lte k in tv e  — dolgoztak  a C A -k  k rit ik u s  időszaká 
ban . (Ezt a d a tg y ű jté sü n k  ily en  irá n y ú  kérdései is 
m egerősítik .) M ásfelő l n é h á n y  spec ifikus CA-cso- 
p o r t  b izonyos ág aza to k b an  szám ottevően  g yako ribb  
vo lt. A  te ra to g e n itá s  elv i szabályszerűségeibő l ped ig  
éppen  a noxa-specifitás kö v e tk ez ik , vagy is az, hogy 
egy ad o tt te ra to g en  h a tá sá n a k  é rvényesü léseko r 
n em  az összes CA, h an em  eg y -eg y  C A -csoport gya 
k o riságnövekedésével k e ll szám oln i. A z egyes CA- 
csoportok , így  a velőesőzáródási rendellenességek  
és d o ngaláb  sz ign ifikáns növ ek ed ése  — az  E gyéb 
csopo rttó l e lte k in tv e  —  azo n b an  csak  k é t  ág aza t 
b a n : m ezőgazdaságban  és szo lg á lta tás-k ere sk ed e lm i 
ág aza tb an  fo rd u lt  elő. A  ta lá l t  g y ak o riságnövekedé- 
se k k o r a kórism ézés m eg b ízh a tó ság á t és a zavaró  
tén y ez ő k e t (pl. m ás te ra to g é n  h a tá so k  érv én y esü 
lését) is e llenő rizn i kellene . E ze n tú l fon tos len n e  a 
k o n tro ll é r té k e k  ágazati re p re z e n ta tiv itá sá t  e llen 
őrizni. A z „E gyéb” cso p o rtb an  u g y a n a k k o r 12 CA- 
csoport g y ak o riság a  m ag asab b , közü lük  7-ben ez a 
sz ign ifikanc ia  sz in te t is m eg h a la d ja . V égül a C A -k 
csak a m ag za ti á r ta lm a k  eg y ik  k a te g ó r iá já t  je len tik . 
Ez tén y . A  m agza ti á r ta lm a k  kü lönböző  kategóriá) 
közö tt azonban  k o rre lác ió  v an . R áad á su l orvosi je 
len tő ség é t te k in tv e  a CA a leg fo n to sab b . M égis, h e 
lyes len n e  leg a láb b  a sp o n tá n  v e té lé sek  (11) és a 
k o ra szü le tések  (15) m u n k ah e ly i expozíció szerin ti 
é r té k e lé sé t is m ego ldan i. (Az a d a to k  az  Á llam i N é 
p e ssé g n y ilv á n ta rtá s  k e re té b e n  ren d e lk ezésre  áll 
nak .)

A  K órok i M o n ito rn ak  az an y a i fog lalkozás és 
C A -csoportok  közötti összefüggést általában k izáró  
a d a ta i fon to s  é rv ek  leh e tn e k  az  eg y es m u n k ah e ly e 
k en  id ő n k é n t fe lm erü lő  fé le lm ek  e lo szla tásában . 
E rre  a v é le tlen  ro v á sá ra  írh a tó  C A -halm ozódások 
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g y a k o r ta  a d n a k  okot. U g y a n a k k o r a ren d e lk ezésre  
álló  ad a tb á z is  a lk a lm as to v áb b i e lem zések re  is. i. 
p l. az egyes ágazatok  n ag y o b b  egységeinek  vag y  az 
ág a za to n  b e lü l a tá rsa d a lm i ré teg tag o zó d ás, ille tve  
sp ec iá lis  expozíciók é rték e lésé re . U gyancsak  je le n 
tő s  az a fe lism erés, hogy  szám o ttev ő  C A -veszélyez- 
te te tts é g e  éppen  a „nem  a k tív ” k e re ső  h á z ta r tá s 
b e lie k n e k  van . Ez a hazai a d a t eg y b ev ág  a b r i t  m eg 
fig y e lé sek k e l (14). A m a g y a rá z a t e  k a teg ó ria  e lm a 
r a d o tta b b  tá rsa d a lm i-g a z d a sá g i-k u ltu rá lis  he lyze té 
b e n  kereshe tő .

A  V e le szü le te tt R en d ellen esség  F e lü g y e le t K ó r 
oki M o n ito rja  m egfelelő  a la p u l sz o lg á lh a t a  m u n 
k a h e ly i te ra to g é n  h a táso k  g y a n ú já n a k  fe lism erésé re  
és igényes to v áb b i elem zésére . S ő t, a fog lalkozási 
m u ta g é n e k  é rték e lésé re  is a lk a lm a s  (6, 17). A re n 
d e lk ezésre  álló ad a to k  u g y an is  leh e tő ség e t k ín á ln a k  
m in d  az apa, m ind  az an y a  iv a r s e j t jé r e  —  a fogam 
z á s t  m egelőzően  — g y a k o ro lt m u n k a h e ly i h a tá so k  
m o n ito ro zásá ra  is. M indezek  p ed ig  seg íth e tik  az e 
te rü le te n  szükséges h a tó ság i in tézk e d ések  és egész 
ségügy i fe lv ilágosító  tev ék en y ség  sz ín v o n a lán ak  ja 
v ítá sá t. A  te ra to g e n itá s  sz e m p o n tjáb ó l a jövőben  
u g y an is  h a tá ro z o tta n  szét ke ll v á la sz ta n i a m éhen  
b e lü l fe jlődő  m ag za tra  v a ló b an  v eszé ly t je len tő  és 
n e m  je le n tő  m u n k ah e ly e k e t. E rre  m a — a re n d e l 
k ez ésre  álló  ep idem iológ iai m ó d sze rek n ek  és a d a t 
b á z iso k n a k  köszönhetően  (K órok i M onitor, üzem - 
egészségügy i szo lgála t á lta l v é g z e tt expozíciós m é 
ré sek , s tb .) —  m á r  m ód v an . A  jö v ő b en  a  m u n k a 
h e ly i á r ta lm a k  kom plex  m o n ito ro z á sá n a k  ren d sze 
r e  m ég  to v áb b  is fin o m íth a tó  (12). A  v a ló b an  veszé 
lyes m u n k ah e ly e k en  a c sa lád te rv ezés  időszakában  
a z u tá n  be  ke ll veze tn i az ú j :  a H C G  b eta -k o m p o - 
n e n sé re  a lap o z o tt nag y o n  é rzék e n y  te rh esség i p ró 
b á t, am ellye l m á r a 14 napos te rh e ssé g  fe lism erhe tő . 
E n n ek  p o z itiv itá sak o r a k im a ra d ó  h av iv érzés  idő 
p o n tjá b a n  és így a C A -k k r i t ik u s  p e rió d u sá n a k  kez 
d e te k o r b iz to s íth a tó  a  te rh e s  k iem elése  a po tenc iá lis  
te ra to g én -v eszé ly es  m u n k ak ö rb ő l. (E p ró b á t je le n 
leg  év e n te  m á r  ezres n a g y sá g re n d b e n  használjuk .) 
V iszon t a  m a g z a tra  veszély t n em  je le n tő  m u n k a h e 
ly e k e n  a te rh e se k  m inden  aggoda lom  n é lk ü l to v áb b  
fo ly ta th a tn á k  m egszoko tt m u n k á ju k a t .  L egalábbis 
o tt és add ig , am íg  a m u n k a  o k o z ta  f iz ik a i m e g te rh e 
lés n em  je le n t veszély t a te rh e s re  és esetleg, m agza 
tá ra .  M in d en k ép p en  fo n to s  fe la d a t te h á t  a te rh esség  
a la t t i  m u n k ah e ly i expozíciók is m e re té t  és é rté k e lé 
s é t  k o rsz e rű b b  és h a té k o n y a b b  a la p o k ra  helyezn i.

IRODALOM: 1. Barlow, S., Sullivan, F.: The Rep
roductive Hazards of Industrial Chemicals. Academic 
Press, London, 1982. — 2. Berg, K. (szerk.): Genetic 
Damage in Man Caused by Environmental Agents. 
Academic Press, New York , 1979. — 3. Berg,
K.: Occupational and industrial problems in
population monitoring. In: Bora, K. C., Doug
las, G. R., Nestmann, E. R.: Chemical Mutagenesis, Hu
man Population Monitoring and Genetic Risk Assess
ment. Elsevier Biomedical, Amsterdam, 1982. pp 63—74.
— 4. Chamberlain, G., Garcia, J.: Pregnant women at 
work. Lancet, 1983, i, 228—230. — 5. Chamberlain, G.
(szerk.): Pregnant women at work. Macmillan, London,
1984. — 6. Council on Scientific Affairs: Effects of to
xic chemicals on the reproductive system. J. Amer.
Med. Ass., 1985, 253, 3431—3437. — 7. Czeizel, E. és 
mtsai: A veleszületett rendellenességek kóroki monito
rozása. Orv. HetiL, 1983, 124, 2121—2125; Acta Paediat 
Hung., 1983, 24. 91—99. — 8. Czeizel A., Sankaranara- 
yanan, K.: The load of genetic and. partially genetic / ~ \ r  
disorders in man. I. Congenital anomalies: estimates of VIZI" 
detriment in terms of years of life lost and years of Г 1  
impaired life. Mut. Res., 1984, 128, 73—103. — 9. Czeizel, . ___ 
A., Tusnády, G.: Aetiological Studies of Isolated Com- lö /á



A CA-val sújtott index paciensek (IP) és illesztett kontrolijaik (MC) számának eloszlása az anyák foglalkozási ágazati bontásába
(Csak az 5 CA-nál többet tartalmazó csoportok kerültek értékelésre)
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CA csoport 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0 1 1 1 2 13

No % No % No % No % N o  % N o  % N o  % N o  % N o  % N o % N o  % N o  % N o  %

Velőcsőzáródási rendellenesség 01 IP 89 21,1 9 2,1 7 1,7 14 3,3 22 5,2 76 18,0 31 7,4 15 3,5 31 7,4 2 0,5 23 5,5 33 7,8 70 16,6 422
MC 84 18,9 17 3,8 9 2,0 9 2,0 24 5,4 58 13,1 33 7,4 16 3,6 39 8,8 — 31 7,0 35 7,9 89 20,0 444

Ajak ± szájpadhasadék 02 IP 52 18,4 14 5,0 7 2,5 12 4,3 21 7,4 38 13,5 12 4,3 S 2,8 17 6,0 1 0,3 19 6,7 31 11,0 50 17,7 282
MC 53 16,8 8 2,5 7 2,2 11 3,5 18 5,7 41 13,0 20 6,3 8 2,5 26 8,2 - 22 7,0 36 11,4 66 20,9 316

Szájpadhasadék 03 IP 27 19,6 5 3,6 3 2,2 4 2,9 8 5,8 14 10,1 8 5,8 7 5,1 11 8,0 1 0,7 25 18,1 138
MC 29 19,2 5 3,3 3 2,0 3 2,0 8 5,3 13 8,6 11 7,3 10 6,6 11 7,3 1 0,7 7 36 23,8 151

Végtagredukció 04 IP 18 16,4 1 0,9 1 0,9 3 2,7 2 1,8 22 20,0 9 8,2 6 5,4 6 5,4 2 1,8 21 19,1 110
MC 21 15,7 6 4,5 3 2,2 2 1,5 5 3,7 16 11,9 10 7,5 5 3,7 19 14,2 6,7 31 23,1 134

Poly ± syndactylia 05 IP 48 16,1 7 2,3 8 2,7 11 3,7 15 5,0 37 12,4 16 5,4 10 3,4 15 5,0 1 0,3 20 6,7 61 20,5 298
(sokujjúság + összenőtt ujjak) MC 54 16,6 15 4,6 7 2,2 5 1,5 15 4,6 47 14,5 19 5,8 8 2,5 21 6,5 3 0,9 21 6,5 86 26,5 325

Exomphalos-gastroschisis 06 IP 15 21,1 3 4,2 2 2,8 2 2,8 8 11,3 4 5,6 2 2,8 5 7,0 6 8,5 8 11,3 71
(„nyitott has") MC 20 26,3 2 2,6 2 2,6 2 2,6 3 4,0 13 17,1 3 3,9 1 1,3 7 9,2 3 3,9 13 17,1 76

Oesophagus atresia-stenosis 07 IP 8 18,6 2 4,6 2 4,6 2 4,6 3 7,0 5 11,6 2 4,6 5 11,6 3 7,0 11 25,6 43
(nyelőcső-elzáródás — szűkület) MC 8 19,0 2 4,8 - 1 2,4 8 19,1 7 16,7 - 1 2,4 4 9,5 11 26,2 42

Analis atresia -stenosis 08 IP 7 13,7 1 2,0 _ 3 5,9 9 17,6 2 3,9 2 3,9 4 7,8 1 2,0 2 3,9 7 13,7 51
(végbélelzáródás — szűkület) MC 11 17,5 2 3,2 1 1,6 5 7,9 5 7,9 4 6,4 2 3,2 2 3,2 - 10 15,9 12,7 13 20,6 63

Microcephalia 09 IP 2 6,9 2 6,9 2 6,9 _ 2 6,9 1 3,5 1 3,5 2 6,9 1 3,4 4 13,8 41,4 29
(„kisfejűség") MC 4 14,8 - - 4 14,8 3 11,1 2 7,4 1 3,7 7,4 3 11,1 27

Hydrocephalia 10 IP 10 14,1 5 7,0 2 2,8 1 1,4 5 7,0 6 8,4 1 1,4 3 4,2 6 8,4 2,8 18 25,3 71
(„vízfejűség") MC 20 23,0 3 3,5 2 2,3 2 2,3 5 5,7 13 14,9 3 3,4 4 4,6 3 3,4 1 1,1 7 8,0 19 21,8 87

Szem CA-k 11 IP 2 14,3 -_ _ 1 7,1 2 14,3 3 21,4 _ 14,3 1 7,1 3 21,4 14
MC 2 14,3 1 7,1 - 1 7,1 3 21,4 1 7,1 - 1 7,1 2 14,3 21,4 14

Fül CA-k 12 IP 14 25,5 3 5,5 2 3,6 1 1,8 3 5,5 3 5,5 1 1,8 6 10,9 1 1,8 6 10,9 5 9,1 10 10,9 55
MC 12 22,5 2 3,7 1 1,8 1 1,8 2 3,7 6 11,1 7 13,0 1 1,8 6 11,1 5,6 6 11,1 7 13,0 54

Szív és ér CA-k 13 IP 118 17,3 16 2,4 19 2,8 30 4,4 36 5,3 35 12,5 34 5,0 17 2,5 46 6,8 3 0,4 27 4,0 135 19,8 680
MC 138 19,9 25 3,6 18 2,6 22 3,2 36 5,2101 14,5 41 5,9 21 3,0 58 8,4 5 0,7 32 137 19,7 695

Rekesz CA-k 14 IP 11 19,6 1 1,8 2 3,6 1 1,8 6 10,7 4 7,1 3 3,4 5 8,9 7,1 10 17,9 9 16,1
MC 10 17,9 2 3,6 2 3,6 3 3,6 1 1,8 6 10,7 4 7,1 3 3,6 5 8,9 1 1,8 3 5,4 7,1 12 21,4 56



Gyomorkimenet-szűkület 15 IP 7 13,5 2 3,8 2 3,8 3 5,8 8 15,4 5 9,6 4 7,7 2 3,8 7 13,5 52
MC 11 16,7 1 1,5 1 1,5 7 10,6 6 9,1 6 9,1 1 1,5 5 7,6 4 6,1 4 6,1 14 21,2 66

Bélelzáródások 16 IP 6 16,7 2 5,6 1 2,8 1 2,8 5 13,9 2 5,6 1 2,8 3 8,3 8 22,2 7 19,4 36
MC 10 25,6 1 2,6 3 7,7 1 2,6 2 2,6 5 12,8 1 2,6 4 10,3 1 2,6 1 2,6 10 25,6 39

Vesehiány 17 IP _ 1 25,0 1 25,0 1 25,0 1 25,0 4
MC - 1 100,0 1

Tömlős vese CA 18 IP 2 10,5 1 5,3 _ 3 15,8 3 18,8 1 5,3 1 5,3 2 10,5 2 10,5 4 21,0 19
MC 2 10,0 1 5,0 - 3 15,0 2 10,0 1 5,0 1 5,0 3 15,0 1 5,0 2 10,0 1 5,0 3 15,0 20

Nemi szervi CA-k 19 IP 9 39,1 1 4,4 2 8,7 1 4,4 2 8,7 1 4,4 1 4,3 1 4,3 5 21,7 23
4 22,2 2 11,1 2 11,1 2 11,1 2 11,1 18

MC 3 16,7 1 5,6 2 11,1
Hypospadiasis 20 IP 100 18,3 16 2,9 10 1,8 16 2,9 25 4,6 84 15,4 27 4,9 13 2,4 48 8,8 2 0,4 31 5,7 104 19,0 547

(húgycső-rendellenesség) MC 123 19,2 13 2,0 14 2,2 18 2,8 35 5,5 93 14,5 46 7,2 22 3,4 41 6,4 3 0,5 38 5,9 146 22,8 640

Rejtett heréjuség 21 IP 69 20,8 9 2,7 6 1,8 14 4,2 14 4,2 52 15,7 12 3,6 12 3,6 23 6,9 1 0,3 14 4,2 61 18,4 332
MC 76 18,9 7 1.7 11 2,7 16 4,0 30 7,5 55 13,7 36 9,0 7 1.7 39 9,7 21 5,2 84 20,9 402

Dongaláb 22 IP 104 19,0 20 3,7 17 3,1 22 4,0 45 8,2 78 14,3 33 6,0 18 3,3 39 7,1 3 0,6 27 4,9 59 10,8 82 15,0 547
MC 102 18,4 14 2,5 21 3,8 18 3,3 28 5,0 71 12,8 29 5,2 15 2,7 48 8,7 1 0,2 43 7,8 49 8,8 115 20,8 554

Egyéb CA-k 23 IP 25 22,9 3 2,7 5 4,6 1 0,9 12 11,0 15 13,8 8 7,3 3 2,7 5 4,6 _ 8 7,3 12 11,1 109
MC 19 17,1 6 5,4 4 3,6 3 2,7 4 3,6 20 18,0 5 4,5 8 7,2 10 9,0 7 6,3 16 14,4 111

Többes (multiplex) CA-k 24 IP 84 22,2 11 2,9 6 1,6 14 3,7 25 6,6 43 11,4 17 4,5 11 2,9 32 8,5 1 0,3 17 4,5 74 19,6 378
MC 64 16,9 10 2,6 6 1,6 14 3,7 25 6,6 62 16,4 34 9,0 10 2,6 28 7,4 3 0,8 26 6,9 65 17,1 379

Down-kór 25 IP 33 20,6 5 3,1 1 0,6 7 4,4 12 7,5 12 7,5 9 5,6 8 5,0 14 8,7 1 0,6 1 12 7,5 35 21,9 160
MC 32 19,6 6 3,7 6 3,7 6 3,7 6 3,7 28 17,2 7 4,3 7 4,3 13 8,0 1 0,6 15 9,2 30 18,4 163

Összes IP 860 19,0 134 3,0 102 2,3 161 3,6 264 5,8609 13,5 245 5,4 145 3,2 330 7,3 20 0,4 242 5,3 832 18,4 4527
MC 908 18,6 146 3,0 124 2,5 149 3,1 265 5,4680 13,9 326 6,9 154 3,2 388 8,0 22 0,5 298 6,1 1016 20,8 4877

Dőlt: Relatív kockázat 1,25 felett 
Kövér: Relatív kockázat 2,0 felett
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g a l u s k a  l a s z l ó  d r , Ragasztószer inhaláció („szipózás”)
NÉMETH PÁL DR., i , . . .  I « f ' L  '  •

FRANK EMIL DR. O K O Z t a  t U Q O T i D T O Z I s ?

ÉS BENSE KATALIN DR.
Izotópdiagnosztikai Osztály (főorvos Galuska László dr.) 
Tüdőgyógyászati Osztály (főorvos: Jármai Árpád dr.)
Ideggyógyászati Osztály (főorvos: Dénes László dr.)

Az a lv eo lá ris  h ám k áro so d ás  n o n in v as iv , é rzék en y , 
szám ítógéppel s e g íte tt  izo tó p d iag n o sz tik a i m ódsze 
r é t  ism e r te tik  a  szerzők. R a d io fa rm a k o n k é n t " mTc- 
D TPA  ae ro so l b e lé le g ez te té s t a lk a lm a z ta k , és az  a l 
v eo láris  k á ro so d ás  m é r té k é t  a  tü d ő k b ő l fe lszívódó 
09mT c-D T P A  c lea ran c e  fé lid e jé v e l (CT1/2) fe je z ték  
ki, m ely  n o rm á lisa n  b a l o ld a lo n  107,6 + ' 31 perc , 
jobb  o lda lon  90,4 +  14 perc. A  CTVs csökkenése  
a  h ám k áro so d ás  m é rté k é v e l a rá n y o s . M ó d szerü k 
kel 11 „szipózó” f ia ta l t  v iz sg á lta k . A  n o rm á lisn á l 
röv idebb  C TV2 é r té k e k  m e lle t t  nem, ta lá l ta k  ösz- 
szefüggést a  tü d ő k  С ТУ2 id e je , ille tv e  a „sz ipózás” 
id ő ta r ta m a  és m ó d ja  k ö zö tt. A  6 főből álló, erő sen  
dohányos c so p o rtb a n  ta lá l tá k  a leg rö v id eb b  С ТУ2 
á tla g o k a t (bal o ldalon  44,68 ±  23 perc , jo b b  o ld a 
lon 46,56 +  25 perc). A z a lig , v ag y  nem  dohányzók  
á tla g é rté k e  a n o rm á lis t jo b b a n  m eg k ö ze líte tte  (bal 
o ldalon  65,36 ±  33, jo b b  o ld a lo n  65,6 +  19 perc). 
B ár a „sz ipózás” okozta  a lv eo lá ris  k á ro so d ás t m ó d 
sze rü k k el e g y é rte lm ű en  b iz o n y íta n i n em  tu d tá k , 
az egyik  e se tü k n é l ta lá l t  tü d ő fib ro s is t a k o rá b b i ex - 
cessiv „sz ipózással” m ag y a rázz ák .

Pulmonary fibrosis caused by glue-material inhala
tion? A  sen sitiv e  n o n in v a s iv e  c o m p u te r  a id ed  iso - 
to p d iag n o stica l m e th o d  is re p o r te d  being  ab le  to  
ex p ress  th e  e p ith e lia l d a m a g e  of lungs. T ra c e r  
aeroso lized  99mTc— D T PA  w as u se d  an d  a lv e o la r  
e p ith e lia l d am ag e  m e a su re d  b y  th e  d isap p ea ran c e  
(c learance) h a lf  tim e  (СТУ2) of ЭЭ^Гс-БТРА fro m  
th e  lungs. (N orm al v a lu e  o n  le f t  s id e : 107,6 +  31 
m in . on  r ig h t  s ide  90,4 ±  14 m in . is.) D ecrease  of 
СТУ2 is p ro p o r tio n a l w ith  a lv e o la r  dam age . A u t 
ho rs  re p o r t  re su lts  o f 11 y o u n g  g lu e  m a te r ia l  in h a 
la to r  p a tie n ts . T h e re  w as no c o r re la tio n  b e tw e en  
th e  CT1/2 o r  th e  tim e  o r n u m b e r  g lu e -m a te ria l in 
h a la tio n s . In  th e  h eav y  sm o k er-g ro u p  th e  С ТУ2 
a v e ra g e  w as s h o r te r  (44,68 +  23 on  le f t  a n d  46,56 ±  
w as 23 on r ig h t side) th a n  in  n o t h e a v y  sm o k er one 
(65,3 ±  33 a n d  65,62 ±  19,3 m in .). A lth o u g h  d a 
m age  of a lv eo la r su rfa ce  c a u se r  b y  g lu e -m a te ria l 
in h a la tio n  is n o t con firm ed , in  o n e  p a tie n t  th e re  
w as a  se rio u s  p u lm o n a ry  fib ro sis , possib ly  cau sed  
by  e a r l ie r  excessive g lu e -m a te ria l in h a la tio n .

A szerves o ld ó szer ta r ta lm ú  rag asz tó sze rek  gő 
zének  in h a lác ió s  eu fo rizá ló  s z e rk é n t  tö r té n t  e l te r 
jedése  ó ta  szám os hazai szerző  fo g la lk o zo tt a „szipó 
zás” n év en  ism e rtté  v á lt  n a rk o m á n ia  lé tre jö tté n e k  
tá rsa d a lm i h á tte ré v e l és v eszé ly e iv e l (2, 3, 9, 10, 12, 
15, 17, 18). M á r  az  első e se te k  ész le lése  u tá n  k id e 
rü l t  a  to x ik u s  in h a lá tu m  á lta l  o k o zo tt k o ra i és  k é 
sői se jtk á ro s ító  h a tá s , a m e ly  a  p a ren ch y m ás  sze r 

v e k b e n  és az a g y b a n  a le g k ife je z e tte b b  (3, 9, 10, 
18). K evés a d a to t  ta lá lu n k  a z o n b a n  a  tü d ő k  é r in 
te ttség é rő l, p e d ig  a  „sz ipózás” a lk a lm á v a l ez a  
sze rv  ta lá lk o z ik  a legn ag y o b b  k o n ce n trác ió b a n  a 
sze rv es  o ldószerek  gőzével. Az első sa jn á la to s  h a 
lá le se t u tá n  Kenyeres és mtsai m ég  n em  észle lték , 
(9), de Krajcsovics és mtsai a  m áso d ik  h a lá le se t 
sec tiós le le téb e n  le ír já k  a kis h ö rg ő k  h ám k áro so -

Rövidítések:
MBq: Mega—Becquerel. A radioaktív bomlás Sí 

értéke. 1 Becquerel 1/sec bomlást jelent. Korábbi egysé
ge a Curie volt. 1 Curie =  3,7X1Ö10 Becquerel.

ROI: Képek számítógépes értékelésénél használt 
számítástechnikai fogalom, jelentése kb. érdeklődésre 
számottartó mező, vagy analizált mező. Kijelölése a 
számítógép képernyőjén mozgó vonalak, vagy vándorló 
képpont segítségével történik. (A rövidítés eredeti an
gol megfelelője: „Region of interest”.)

Pl: Penetrációs index. Megmutatja, hogy a be
lélegzett radioaerosol hány %-a deponálódott a tüdő 
perifériás (alveolusokban legdúsabb) vetület részeiben. 
Normál értéke 60°/ofeletti.

CT1/2: Valamely radiofarmakon tüdőből történő 
eliminálódási sebességére vonatozó időadat, mely meg
mutatja, hogy a vizsgálat kezdetekor egységnyi terüle
ten mért izotóp aktivitás (percenkénti beütésszám) 
hány perc múlva csökken 50%-os szintre.

IHT: Inhalációs tüdőszcintigráfia.
MRTG: Summatiós mellkasröntgen felvétel.
09mT c —DTPA: Dietilén-triamin-pentaacetát, amely 

99 méta techneciummal jelölt.
Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 31. szám

1. áb ra : Egészséges, nem dohányzó fiatal analóg inha 
lációs tüdőszcintigramja. Mindkét oldalon homo
gén aktivitás eloszlás látható, a nagyobb hörgők
nek megfelelő aktivitás em elkedés nélkül

%
1877



1 . táblázat
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Vizsg.
sorsz.

Életkor
év „Szipózás” időtartama, gyakorisága Dohányzás időtartama, 

napi mennyisége Megjegyzés

1. 19 4 évvel ezelőtt 2-3 alkalommal 4 év óta 25 db/nap „alkalmi szipózó”
2. 23 5 évvel ezelőtt 10 hónapig 2-3 naponta 6 év óta 30 db/nap átmeneti ideig „szipózó"
3. 17 5 év óta hetente 1 alkalommal 3 év óta 20 db/nap rendszeres „szipózó"
4. 16 4 év óta havonta 1-2 alkalommal 3 év óta 25 db/nap rendszeres, időnkénti „szipózó"
5. 24 10 év óta 2-3  hóig 2 naponta 10 év óta 10-12 db/nap rendszeresen, periodikusan „szipózó"
6. 17 3 év óta 2-3  naponként 1-1 hó szünet 5 év óta 15-20 db/nap rendszeresen, periodikusan „szipózó”

Átlagok : 19,3 5,16 év 21,4 db/nap

7. 18 3 évvel ezelőtt 2 hétig naponta! 4 évig naponta 25 db/nap 
1/2 év óta semmi

intenzív alkalmi „szipózó"

8. 14 2 év óta heti 1-2 alkalommal nem dohányzik rendszeres „szipózó"
9. 17 2 évvel ezelőtt 3-4 alkalommal 2 év óta 5-6 db/nap alkalmi „szipózó"

10. 17 2 év óta rendszeresen, hetente 
2-3 alkalommal

2 év óta 3-4 db/nap rendszeres „szipózó"

11. 17 5 évvel ezelőtt 3 hónapig, hetente 
1 alkalommal

1 év óta 1 -2 db/nap átmeneti ideig „szipózó"

Átlagok: 16,6 1,8 év 7,1 db/nap

d á sá t (12). E setleges k éső i pulm onáli's szövődm ény 
ről, tü d ő fib róz isró l n e m  ta lá ltu n k  k ö z lés t. A kis 
hörgők , ille tve  az a lv e o lá r is  fe lü le t h ám k á ro so d á 
sá n a k  m eg íté lésére  a  so lu b ilis  ra d io fa rm a k o n o k k a l 
v ég ze t inhalációs tü d ő szc in tig rá f ia , iro d a lm i a d a 
tok  és sa já t  ta p a s z ta la ta in k  a lap já n  is  a lk a lm as 
n ak  lá tsz ik  (4, 5, 7, 13, 14, 16). E rn y ő fén y k ép ezés  
so rá n  k iszűrt, é v e k k e l k o rá b b an  „sz ipózó” f ia ta l 
e m b e r  tü d ő fib ró z isá n ak  fe lfedezése u tá n  célu l tű z 
tü k  k i m ás „szipózó” fia ta lo k  u tá n v iz sg á la tá t  a 
n o n iv as iv , igen é rz é k e n y  m ódszerrel.

Beteganyag és módszer

Kórházunk Gyermek Ideggondozó Szakrendelésé
nek nyilvántartásából összesen 19 „szipózó” gondozot-

2. ábra: P. P. ernyőfénykép felvétele a tüdőfibrozis felfede 
zésekor . . .

3 ábra: és a szipózás előtt

tat értesítettünk, ezek közül 11 fiatal jelentkezett vizs
gálatra. Előzményi adataikat az 1. táblázatban foglal
tuk össze. A táblázatban elkülönítettük a napi 10 ciga
rettánál többet, illetve ennél kevesebbet szívó dohányo
sokat. Az életkori adatokból kitűnik, hogy 2 esetünket 
kivéve 20 év alatti fiatalokat vizsgáltunk. A tüdőkáro
sítóként szóbajövő legfontosabb tényezők közül külön 
oszlopban tüntettük fel a „szipózás” és dohányzás jel
lemző adatait. A megjegyzés rovatban jellemezni pró
báltuk a narkománia jellegét.

A dinamikus inhalációs tüdőszcintigráfiát MEDI 61 
típusú porlasztóban előállított "“Te—DTPA aerosollal 
végeztük az alábbiak szerint:

1. Ülő helyzetben 2 percig összesen 80—120 MBq 
aktivitású radiofarmakont inhaláltattunk, nyugodt lég
vételekkel.

2. MB 9100 típusú gammakamera számítógéprend
szerrel, SUPER SEGAMS program segítségével össze
sen 32 db, egyenként 30 másodpercig tartó felvételből



2. táblázat

Vizsg.
sorsz. MR TG IHT analóg kép Pl (%) 

bal jobb
C T1/2 (perc) 
bal jobb Megjegyzés

1. negatív normális 71,0 70,0 16,4 16,5 igen rövid C T1/2
2. negatív normális 86,0 69,0 56,1 63,3 kissé rövidebb C T1/2
3. negatív normális 94,0 76,0 84,5 84,5 normális alsó határán levő 

C T1/2
4. negatív normális 84,0 90,0 38,1 31,9 rövid C T1/2
5. negatív mérsékelt

aktivitásegyenetlenség 88,0 93,0 35,3 29,6 rövid C T1 /2
6. negatív normális 61,0 68,0 37,7 53,6 rövidebb C T1 /2

Átlagok: 80,66±12 77,66±11 44,68*23 46,56±25

7. kétoldali nagyfokú obstructiv jelek mellett
fibrosis aktivitásegyenetlenség 67,0 61,0 37,0 71,2 rövidebb C T1/2

8. negatív normális 133,0 104,0 115,2 91,8 normális C T1 /2
9. negatív normális 77,0 68,0 52,6 57,6 kissé csökkentebb C T1/2

10. negatív normális 80,0 84,0 38,0 38,9 rövid C T1 /2
11. negatív normális 88,0 76,0 84,0 68,6 norm, alsó határán levő C T1/2

Átlagok: 89,0±25 78 ,6±16 65,36±33 65,62±19,3

álló képsorozatot rögzítettünk a számítógép mágnesle
mezén, PA irányból, ülő helyzetben.

3. A f e lv é te l s o r o z a t  e le jé n ,  vagy v é g é n  a n a ló g  f e l 
v é t e l e k e t  is k é s z í te t tü n k ,  P o la ro id  f i lm r e  (1. ábra).

4. A vizsgálat befejezése után a számítógép mág
neslemezén tárolt képsort Fortran nyelven írt automa
tikus programfutással értékeltük. Először 1-1 tüdővetü- 
letre vonatkozó terület időaktivitás görbéjét állítottuk 
elő, melyből az inhalált radiofarmakon felszívódásának 
sebességét jelző időparaméter, az ún. alveoláris clea
rance félidő (C Tl/2) értéke volt kiszámítható. ROI 
technikával kijelöltük a tüdők hilusi és perifériás vetü- 
letrészleteit az obstrukció fokának kifejezéséül szolgá
ló penetrációs index (Pl) számításához.

Eredm ények

L egfon tosabb  a d a ta in k a t  a  2. táblázatban  fog 
la l tu k  össze. Az e re d m é n y e k e t az e lőzm ény i ada-

4 ábra: P. P. analóg inhalációs tüdőszcintigram ján két
oldali durva aktivitás egyenetlenség észlelhető a 
nagyobb hörgők vetületében. A perifériális vetü- 
letrészeken nagy kiterjedésű inhalációs defektu 
sok

5. áb ra : P. P. számítógépes vizsgálatának összegképe.
Fent a tüdővetületeket fedő ROl-k. Lent az a l 
veoláris tisztulási időket érzékeltető görbék

tokát összefoglaló  táb láza th o z  h ason ló  k é t c so p o rt 
b an  és so rre n d b e n  m u ta t ju k  be. A  m e llk as fe lv é te 
lek , an a ló g  k é p e k  és az o b s tru k c ió  fo k á t jelző  P l  
é r té k e k  m in d k é t cso p o rtb an  lén y eg é b en  n o rm á li 
sak  vo ltak , k iv é v e  a tü d ő fib ro z issa l rendelkező  7. 
v izsgála ti so rszá m ú , rész le tesen  is közölt e se tü n 
k e t. N em  ta lá l tu n k  összefüggést a „szipózási szo k á 
s o k ” és a  C T l/2  é r té k e k  közöt, ső t a 8. so rszám ú 
e se tü n k n é l (ak i eg y é b k én t nem  v o lt  dohányos) a 
ren d szere s  ra g a sz tó sz e r a b u su s  e lle n é re  n o rm ális  
C T l/2  é r té k e k e t  k a p tu n k . A doh án y zássa l kapcso 
la to s , iro d a lo m b ó l jó l ism e rt (7, 13, 14) a lv eo lá ris  
k áro so d ás a z o n b a n  c so p o rtu n k b a n  jól k im u ta th a tó . 
S zem betűnő  u g y a n is  az  in ten z ív eb b e n  dohányzók
1— 1 tü d ő fé lre  v o n a tk o zó  C T l/2  á tla g é rté k e in e k  
je len tő s  csö k k en ése  a  k ev e seb b e t dohányzók  h a 
son ló  á tla g é rté k e ih e z  v iszo n y ítv a . (A n o rm á lis  C 
T l/2  é r té k e k e t  10 egészséges n e m  dohányzó  egyén
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e red m én y e i a la p já n  b a l o ldalon 107,6 +  31 p erc 
n ek , jo b b  oldalon  90,4 +  14 percnek  ta lá l tu k .)

Az edd ig iek  a la p já n  te h á t e lső so rb a n  a do 
h ányzás a lv eo lá ris  h ám k áro s ító  h a tá s á t  tu d tu k  
d em o n strá ln i, ille tv e  leg fe ljeb b  a  d o h á n y z á s  és 
„sz ipózás” eg y ü tte s  h a tá sá ró l b e sz é lh e tü n k . U g y an 
a k k o r  1 e se tb e n  n é h á n y  évvel a  „ sz ip ó zás” u tá n  
tü d ő fib ro z is  a la k u lt  k i,  am ely  v é le m é n y ü n k  sze 
r in t  a „sz ipózás” késő i szövődm ényének  ta r th a tó . 
E zen e se t a d a ta i t  a z  a láb b ia k b an  is m e r te t jü k :

P. P. 19 éves férfi 1982 nyarán 3 tagú csoport tag
jaként 2 hétig naponta „szipózott”! Dohányozni már 2 
évvel korábban elkezdett, amit a fenti periódusban sem 
hagyott abba. Elmond.ása szerint azóta többet nem „szi
pózott”, a dohányzást azonban folytatta (naponta átlag 
25 db cigaretta), és kisebb terhelésre is jelentkező ful
ladás miatt kb. 1/2 éve hagyta abba. Lázzal, köpetiirí- 
téssel járó tüdőbetegsége korábban nem volt, egyéb be
tegségekről sem tud. 1985 márciusában ernyőfényképe
zésen vették észre kétoldali tüdőfibrózisát (2. ábra), 
mely az 1984-es képen is észrevehető volt. A „szipózás” 
előtti évben készült kép még normális (3. ábra). Az er
nyőfényképezés után 1985 áprilisában végzett pulmo- 
nológiai kivizsgáláskor fizikálisán elérhető, nyomásér
zékeny májat és lépet, egyebekben azonban negatív ha
si és mellkasi státust észleltek.

Laboratóriumi vizsgálataiból: Hg, Wgr, Fvs, qvali- 
tatív vérkép, vizelet, vércukor normálisak. MRTG: 
mindkét tüdőiéiben kiterjedt fibrotifcus elváltozások. 
EKG: SR jobb kamra terhelés jelei. Légzésfunkció: 
VC: 2720 ml (kell: 4380), FEV,: 1360 ml, Tiff. 50%, in- 
halációs tüdőszcintigráfia: "“Te—DTPA-val: a PA irá
nyú analóg felvételen igen durva gócos radiofarmakon 
depozíció észlelhető, főleg jobboldalon nagykiterjedésű 
inhalációs defektussal (4. ábra). A Pl értéke jobbolda
lon 61, baloldalon 67%. A C Tl/2 értéke jobboldalon 61, 
baloldalon 37 perc! A kétoldali obstruktiv tüdőbetegség 
morfológiai jelei mellett súlyos alveoláris károsodásra 
utaló dinamikai paraméterek (5. ábra).

A tüdőfibrozis hisztológiai vizsgálata céljából 1985. 
október 28-án a Szegedi OTE I. Sebészeti Klinikáján 
baloldali axilláris thoracotomia, gépi ékrescctió tör
tént.

Histologia: 3X2, 5X1 cm tömött, fibrotikusnak tű
nő szövetdarabka egyrészének beágyazása után a tü
dőben körülírt, de nem éles határú gócok láthatók. 
Bennük a histiocytaer sejtek dominálnak, de sok eosi
nophil granulocytát és helyenként többmagvú óriás
sejtet is tartalmaznak. Az elváltozások mellett néhol 
bullosus üregek képződtek, melyek az alveolusokkal 
összefüggenek. Helyenként az elváltozások körül, vagy 
mellett interstitiális fibrózis is kialakul, ami rostdús 
és sejtszegény. A leírtak alapján a tüdő eosinophil gra- 
nulomájáról van szó, melyben ún. lépesméz tüdő is ki
alakult. (Dr. Zombori János)

A postoperativ szakban cor. púim. miatt dekom- 
penzáíódik, amit diuretikumokkal, Isolaniddal kompen
zálni lehetett. Azóta rendszeres cardiológiai controll, 
digitálissal és diuretikumokkal compenzált. Vélemé
nyünk szerint tüdőfibrózisa kialakulásálban döntő sze
repe volt a 3 évvel korábbi excessiv „szipózásnak”.

A z á lta lu n k  a lk a lm a z o tt  so lu b ilis  MmT c-D T P A  
0,8—3,0 m ik ro m é te r  á tm é rő  részecské i az  inha lác ió  
so rán  zöm m el a z  a lv eo lu so k b an , i l le tv e  b ro n c h io 
lu s  te rm in á liso k b a n  deponá lódnak . A  ra d io fa rm a 
kon fe lsz ívódása  az  a lveo lá ris  h á m s e jte k  közö tti 
pó rusokon  k e re sz tü l tö r té n ik  n o rm á lisa n . A m eny- 
n y ib en  h á m se jtp u sz tu lá s  következ ik  b e , a hám fosz 
t o t t  te rü le te n  az  a n y a g  vérb e  ju tá s a  m eg g y o rsu l, a 
v éd te le n n é  v á lt  b a sa lis  m em b rán o n  k e re sz tü l. Ez 
m ag y arázza  a  d o h án y zás, vagy  eg y éb  b e lé le g ze tt 
k á ro sító  an y a g o k  e se té b en  k a p o tt rö v id e b b  C T l/2

é r té k e t  (7, 13). B á r  a d in am ik u s  in h a lác ió s  tü d ő 
szc in tig rá fia  n em  sp ec ifik u s ' v izsgáló  e ljá rá s , e red 
m é n y é t n a g y m é r té k b e n  befo ly áso lja  a p o rla sz to tt 
a n y a g  m inősége, a  p o rla sz tá s  te c h n ik á ja , az  in h a 
láció  m ó d ja , stb ., s ta n d a r d  k ö rü lm én y e k  kö zö tt a  
v iz sg á la t re p ro d u k á lh a tó sá g a  jó, és  az  alveo lá ris  
h á m k áro so d ás  k o ra i k im u ta tá s ra  a lk a lm as . A  do 
h án y zás okozta C T l/2  idő  rö v id ü lés  (azaz a lveo lá 
r is  k á rosodás) iro d a lm i ad a to k  a la p já n  a  dohányzás 
a b b a h a g y á sa  u tá n  fo k o z a to san  ja v u l, és kb. 3 h é t  
a la t t  n o rm á lissá  v á lik  (13, 14). M ag u n k  egyelő re  
m ég  n em  ta lá l tu n k  o ly an  m eg b ízh a tó  dohányoso 
k a t ,  a k ik  a  k ísé r le t k e d v é é rt  3 h é tig  e lh ag y ták  
v o ln a  k á ro s  szo k á su k a t. M ivel a  d o h án y záso n  k í 
vü l az a lv eo lá ris  fe lü le t  d e s tru á ló  egyéb  k ó rfo r 
m á k  is k im u ta th a tó k  a  m ódszerre l, p l. a p u lm o n á- 
lis fib ro s iso k  kü lönböző  fo rm ái, pneum ocon iosis  
(16), e z é rt t a r to t tu k  é rd em esn ek  m egv izsgá ln i a  
„sz ipózás” ese tleges tü d ő k á ro s ító  h a tá sá t. A d a 
ta in k  a z t  b izo n y ítjá k , hogy  röv id  tá v o n  a  „szipó 
zá s” tü d ő k á ro s ító  h a tá s a  n em  szám ottevő , h a  a r a 
g asz tó sz e r in h a lác ió k  k ö z ö tt kellő idő  te lik  el a  tü -  
d ő p a ren ch y m a  reg en erác ió jáh o z . E xcessiv  áb ü su s 
e se tén  azo n b an  irre v e rz ib ilis  au to ag re ssz ív  fo lya 
m a t  in d u lh a t  el, m in t  b e m u ta to t t  e se tü n k n é l is. 
V izsgá lt e se te in k n é l a  kóros e re d m é n y e k é rt e lső 
s o rb a n  a  d o h án y z ás t ta r t ju k  fe le lő sn ek ! A b e teg 
a n y a g u n k  kapcsán  is m e r te te t t  m ó d sz e rt íg é re tes 
n e k  ta r t ju k  egyéb k ü lö n b ö ző  e re d e tű  lokális , vagy  
d iffú z  a lv eo lá ris  k áro so d áso k  k im u ta tá s á ra .  M a 
g u n k  tö b b  e se tb e n  ész le ltü k , g y e rm e k e k  és f ia ta l 
fe ln ő tte k  p n e u m o n iá já n a k  leza jlá sa  u tá n  2—4 h é t 
te l a k o rá b b i fo ly a m a tn a k  m eg fe le lő en  gyorsabb  
so lub ilis  ra d io fa rm a k o n  fe lsz ívódást, a m ik o r a  
m e llk a s  rö n tg en  e re d m é n y e  m á r  n e g a tív  vo lt. Az 
a lv eo lá ris  p ro te in o s is , ille tv e  fe ln ő ttk o r i  d istress 
sy n d ro m á b a n  a fe lsz ívódás e lh ú zó d ásáró l szám ol 
n a k  b e  (16). A v iz sg á la t su g á r te rh e lé se  kicsi (5), 
e z é r t  többszö r ism é te lh e tő , a  k ó rá lla p o t v á lto zásá 
n ak  n y o m o n  k ö v e té sé re  fe lh a szn á lh a tó . V élem é 
n y ü n k  sz e rin t a  to x ik u s  an y a g o k  dnhalác ió jának  
k i te t te k  sz ű rő v iz sg á la tá ra  is fe lh a szn á lh a tó , az  a l 
v eo lá ris  k áro so d ás k o ra i fe ld e ríté sév e l a  későbbi 
irre v e rz ib ilis  tü d ő k á ro so d á s  m egelőzhető . B eveze 
té sé t pu lm o n o ló g ia i c e n tru m o k  m e lle t t  m űködő  
izo tó p d iag n o sz tik a i m u n k a h e ly e k e n  a já n lju k .

Köszönetnyilvánítás: Ezúton köszönjük meg Sze
nes Márton matematikusnak az értékelő számítógép- 
program elkészítését
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HATÓANYAGOK

1 g m e t r o n id a z o lu m  b e n z o ic u m  é s  20 m g  t r ic lo s a n  tu b u s o n 
k é n t  (20 g ) l e m o s h a tó  k e n ő c s b e n .

H A T A S

A  m e tr o n id a z o l  b e n z o á t  g á to l ja  a z  a n a e r o b  m ik r o o r g a n iz m u 
s o k  f e j lő d é s é t ;  a  T r ic h o m o n a s ,  G ia r d ia  l a m b l ia  é s  E n ta m o e b a  
h is to ly t ic a  f e r tő z é s  s p e c i f ik u s  g y ó g y s z e re .  H e ly i  a lk a lm a z á s a 
k o r  k e v e s e b b  h a t ó a n y a g  j u t  a  g y o m o r -  é s  b é l r e n d s z e r b e ,  a 
m e t r o n id a z o l  k e v e s e b b  m e l lé k h a tá s á v a l  k e l l  s z á m o ln i .  A  t r l -  
k lo z a n , m in t  a n t i s z e p t ik u m  k i s z é le s í t i  a  k é s z í tm é n y  h a tá s -  
s p e k t r u m á t .

JA V A L L A T O K

G in g iv it is  e t  s t o m a t i t i s  u lc e r o s a ,  g in g iv i t is  a c u ta  e t  c h r o n ic a ,  
p a r o d o n t i t i s .

e l l e n j a v  á l l a t o k

S o o r  s to m a t i t i s ,  s o o r  k i f e j lő d é s é r e  h a j l a m o s í tó  g y ó g y s z e re s  
k e z e lé s  ( c l to s z ta t ik u m , a n t ib io t ik u m ,  g lü k o k o r t ik o ld o k  a d á s a ) ,  
t e r h e s s é g  e lső  3 h ó n a p ja .

ALKALMAZÁS

A s z á jh y g ié n e  h e ly r e á l l í t á s a  ( fo g k ő , le p e d é k  e l tá v o l í tá s a )  
u tá n  k e z d ő d h e t  e l a z  a lk a lm a z á s a .
F o g m o s á s t  k ö v e tő e n  g é z r e  1—2 c m  h o s s z ú  k e n ő c s c s lk o t  k e n v e , 
p a k o lá s  f o r m á j á b a n  a lk a l m a z h a t ó  é s  le h e tő s é g  s z e r in t  m in é l  
h o s s z a b b  id e ig  ( le g a lá b b  15 p e r c ig )  a  s z á jb a n  k e l l  t a r t a n i  
a  p a k o lá s t .
E s e tle g  p u h a ,  c s a k  e r r e  a  c é l r a  h a s z n á l t  f o g k e fé v e l  a  fo g a k  
k ö z é , 111. a z  Í n y r e  k e n h e tő ,  d ö r z s ö lé s  n é lk ü l .
A  k e z e lé s e k  á l t a l á b a n  n a p o n t a  2—4 a lk a lo m m a l  v é g e z h e tő k  
(c é ls z e rű e n  é tk e z é s  u tá n )  k b . 1—2 h é t ig .
A z e g y e n le te s  h a t á s t  a  n é g y ó r á n k é n t i  a l k a lm a z á s  b iz to s í t ja .

K o m b in á l t  k e z e lé s :

A  p a r o d o n to p a th iá k  m é ly ,  t a s a k o s  f o r m á ib a n  a  K l lo s to m - k e -  
z e lé s  ö n m a g á b a n  r e n d s z e r i n t  m á r  n e m  e lé g , c é ls z e r ű  K iio n  
t a b le t t a  a d a g o lá s á v a l  k o m b in á ln i  é s  a  g y ó g y u lá s  u tá n  a  r e c l -  
d lv á k  m e g e lő z é s é r e  p e r io d ik u s  K lio s to m - k e z e lé s  a já n lo t t .

MELLÉKHATÁSOK

H á n y in g e r ,  f o k o z o t t  n y á le lv á la s z tá s .  S o o r  s z a p o r o d h a t  e l a  
s z á jü r e g b e n ,  f ő k é n t  h a j l a m o s í tó  t é n y e z ő k  f e n n á l l á s a  e s e té n .

FIGYELMEZTETES

P r o té z is t  v is e lő k  K l io s to m - k ú r a  i d e jé n  t a r t ó z k o d j a n a k  a  p r o 
té z is  á l la n d ó  h a s z n á la tá tó l ,  m e r t  a z  s o o r  r e s e r v o á r k é n t  s z e r e 
p e lh e t .  A  p r o té z i s t  f o k o z o t ta n  t i s z t á n  k e l l  t a r t a n i  I 
A lk o h o l f o g y a s z tá s a  a  m e t r o n id a z o l  t a r t a l o m  m ia t t  t i lo s .

Kőbányai Gyógyszeráru gyár, Budapest
%
1883



HATÓANYAG:

50 mg chlortaüdonum tablettánként. 

JAVALLATOK:

Különböző eredetű (kardiális, renális stb.) 
ödémás állapotok; enyhe és középsúlyos hiper
tónia (enyhébb esetekben önmagában is, 
vagy más antihipertenzívumokkal kombi
nálva).

ELLEN JAVALLATOK:

Súlyos vese- és májelégtelenség, a gyógyszer 
és egyéb szulfonamidok iránti túlérzékenység.

ADAGOLÁS:

Egyéni megítélést és gondos orvosi ellenőrzést 
igényel. A napi adagot célszerű reggel, étkezés 
közben bevenni.

FELNŐTTEK

kezdeti napi adagja ödémában 100—200 mg. 
Kivételes esetekben, az ödéma gyors m eg 
szüntetése érdekében 300—400 mg is adható. 
A kívánt terápiás hatás elérése után á t kell térni 
a fenntartó adagra, amely általában 25—50 mg 
naponta, vagy 3-szor 50—100 mg hetente. 
Hipertenzió kezelésére a betegség enyhébb 
formáiban a kezdő napi adag 25—50 mg, a 
fenntartó adag naponta 25 mg vagy hetente 
3-szor 50 mg. A vérnyomás elégtelen csökke 
nése esetén más antihipertenzívummal (pl. 
béta-receptorblokkolóval) ajánlatos kombi
nálni. Ennek során többnyire lehetővé válik 
az alkalmazott gyógyszerek adagajainak 
csökkentése.

GYERMEKEK

kezdő adagja 1—5 éves korban napi 25 mg, 
fenntartó adag hetente 3-szor 25 mg, 6 éves 
kortól a kezdő adag napi 25—50 mg, fenntartó 
adagja naponta vagy másodnaponta 25 mg.

MELLÉKHATÁSOK:

Enyhe szédülés, adinámia,fáradtságérzés, első 
sorban a kezelés elején. Ezek a panaszok több 
nyire spontán vagy az adagok átmeneti csök 
kentésére megszűnnek.
Gasztrointesztinális panaszok.főként akkor je 

lentkeznek, ha a gyógyszert éhgyomorra ve 
szik be. Ritkán izomgörcs, paresztézia, orto- 
sztatikus hipotenzió, szomjúságérzés, szívrit
muszavarok, látászavar, cholestatikus icterus, 
pancreatitis, allergiás bőrtünetek, fényérzékeny
ség, nekrotizáló vasculitis, leukocitopénia, 
trombocitopénia, aplasztikus anémia.
Allergiás tünetek jelentkezésekor a kezelést 
abba kell hagyni.
Hosszabb alkalmazás esetén előfordulhat az 
elektrolit- és a folyadékegyensúly zavara, el
sősorban hipokalémia, továbbá okozhat hiper- 
kalcémiát, hiperurikémiát, szénhidrát-anyag 
cserezavarokat. Rejtett cukorbetegséget, la
ten s  köszvényt manifesztálhat.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:

Kerülendő az együtt adása :
lítiumsókkal (a Li-szint toxikusig emelkedhet).

ÓVATOSAN ADHATÓ:

— vérnyomáscsökkentőkkel (hatásukat fokoz
hatja, adagjuk módosítására lehet szükség);

— szívglikozidokkal (toxicitásuk hipokalémiá- 
ban fokozódik);

— orális antidiabetikumokkal (hatásukat csök 
kentheti, hiperglikémia veszélye);

— kortikoszteroidokkal (a К-vesztés fokozó 
dik);

— nem depolarizáló izomrelaxánsokkal (hatá 
sukat fokozhatja).

FIGYELM EZTETÉS:

Tartós kezelés esetén a szérum-elektrolitok 
rendszeresen ellenőrzendők, különösen a leg 
inkább veszélyeztetett szív- és májbetegeké,

ill. erős hányás esetén, vagy ha szájszárazság 
gyengeség, letargia, álmosság izomfájdalom 
vagy -görcs, hipotenzió, oliguria, tachikardia, 
gyomor- és bélpanaszok jelentkeznek. Kálium
ban gazdag étrend (gyümölcs, főzelék) java
solt, és szükség lehet — különösen kálium
hiány jelei, fokozott К vesztés vagy egyidejű 
digitálisz-, ill. kortikoszteroid-kezelés esetén — 
a rendszeres gyógyszeres K-pótlásra. 
Korlátozott veseműködés esetén a kreatínin 
clearance-t is ellenőrizni kell.
Vesebetegekben fokozhatja az azotémiát és 
kumulálódhat, ilyenkor, továbbá, ha oliguria 
lép fel, adását abba kell hagyni. 
Májbetegeknek óvatosan keli adni, mivel az 
elektrolit-egyensúly, ill. a szérum ammónia
szint kismértékű megváltozása májkómát idéz
het elő.
Súlyos cerebrális és koronária szklerózis esetén 
adása fokozott óvatosságot igényel.

TERHESEKNEK

csak indokolt esetben, a kezelés hasznának és 
kockázatának gondos mérlegelésével adható, 
mivel csökkenti a plazmatérfogatot, az utero - 
placentáris vérellátást és átjut a placentán* 
így fennáll a fetális, ill. neonatális sárgaság, 
trombocitopénia és egyéb károsító hatás ve 
szélye. Átjut az anyatejbe, ha szedése feltétle 
nül szükséges, a szoptatást abba kell hagyni. 
Tartós adásakor manifeszt és látens diabétesz 
ben a szénhidrát-anyagcserét rendszeresen el
lenőrizni kell; szükség lehet az inzulinadag 
növelésére. Ugyancsak rendszeresen figye
lemmel kell kísérni a beteget a húgysav- 
anyagcsere zavara esetén.

Ortosztatikus hipotenziót okozó hatását az 
alkohol, barbiturátok, diazepam fokozhatják. 
Alkalmazása fokozott elővigyázatosságot igé 
nyel; főleg gépjárművezetők, magasban vagy 
veszélyes gépen dolgozók csak az orvos által, 
az egyéni érzékenységnek megfelelően előírt 
adagban szedhetik.

M EGJEGYZÉS

í<  Csak vényre adható ki. Az orvos rendel
kezése szerint — egyszer vagy kétszer — 
ismételhető.

CSOMAGOLÁS:

30 tabl. 5,— Ft.
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Adatok a primaer gastrointestinalis 
fymphomák klinikumához és therápiájához
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I. Belgyógyászat (főorvos: Patakfalvi Albert dr.)
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A szerzők  8 év  a la t t  d ia g n o sz tizá lt 15 p r im a e r  
g a s tro in te s tin a lis  ly m p h o m á t (P. G. I. L.) ism e r te t 
n ek . Az 1980— 82. é v e k b e n  a  P. G. I. L -ák h a lm o 
z o tta n  je le n tk e z te k , 15 ese t k ö zü l 8 k e rü lt  ebben  
az  id ő b en  fe lism erésre . L okalizáció  sz e rin t 12 a  
g y o m o rb an , 3 a vékony , ill. a  v a s ta g b é lb e n  fo rd u lt  
elő. Egy g y o m o r ly m p h o m a v o lt H odgkin , a több i 
n o n -H o d g k in  lym phom a. A  k lin ik a i tü n e te k  n em  
v o ltak  ly m p h o m á ra  je llem zők . A  p ra e o p e ra tív  
d iagnosis  endoscopos b iopsia  seg ítségével 4 ese tb en  
s ik e rü lt  a gyom orból. A  m ű té tre  n em  k e rü lő  v as 
tag b é l lym phom ás b e teg en  a  co lonoscopia ig azo lta  
a ly m p h o m a ered e té t. A  k lin ik a i ex ac t k lassz ifik á 
ció az  ese tek  tö b b ség éb en  a m ű té t  közben  tö r té n t, 
m ű té tre  nem  k erü lő  e se te k b e n  so n o g ra p h iá t és lym - 
p h o g ra p h iá t  végeztek . A  sz ö v e tta n i osztályozás a  
k ié li k lassz ifikác ió  a la p já n  tö r té n t .  T a p a sz ta la ta ik  
a la p já n  a th e rá p ia , ill. a  th e rá p iá s  s tra té g ia  k ia la 
k ítá sá b a n , to v áb b á  a p rognóz is  te k in te té b e n  a leg 
d ö n tő b b n e k  a  sz ö v e tta n i t íp u s  s z e r in ti  m a lig n itá s i 
fok , a k lin ik a i s tád iu m  és az a n a tó m ia i lokalizáció  
lá tsz ik .

Data on the clinical picture and therapy of prima 
ry gastrointestinal lymphomas. O v e r a p e 
riod  of 8 y ea rs  th e  a u th o rs  h a v e  d iag n o 
sed 15 p r im a ry  g a s tro in te s tin a l ly m p h o m a s (PGIL). 
In  1980— 82 th e re  w as a  c lu s te r  o ccu rren ce ; 
o u t o f  th e  15 case 8 w e re  re co g n ised  in  th is  p erio d . 
As to  th e  lo ca lisa tio n  12 w e re  fo u n d  in  th e  s to 
m ach  a n d  3 in  th e  sm all o r la rg e  in te s tin e . O ne 
of th e  g a s tr ic  lym phom as w as of H o d g k in  ch a ra c 
te r ,  w h ile  th e  o th e rs  w e re  n o n -H o d g k in . T he cli 
n ica l sy m p to m s d id 'n o t  in d ic a te  ly m p h o m a . In  4 
cases p re o p e ra tiv e  d iagnosis cou ld  b e  estab lish ed  
in  th e  s to m ach  by  endoscope b iopsy . In  a p a tie n t 
w ith  ly m p h o m a  of th e  colon, w h o  w a s  n o t  o p e ra 
ted  on, th e  o rig in  of th e  ly m p h o m a  w as v e rif ie d  
b y  colonoscopy . In  th e  m a jo r ity  o f th e  o p e ra ted  
cases th e  e x a c t clin ical c la ss if ic a tio n  w as m ad e  
d u rin g  su rg e ry , in  th e  o th e rs  so n o g ra p h y  o r ly m 
p h o g ra p h y  w as p erfo rm ed . H is to lo g ica l classifica 
t io n  w as m a d e  on th e  basis of th e  K ie l reco m m an - 
d a tio n . In  e s tab lish in g  th e  th e ra p y  a n d  th e  th e ra 
p eu tica l s tra te g y  a n d  in  fo re c a s tin g  th e  p rognosis, 
th e  d eg ree  of m a lig n ity  d e te rm in e d  accord ing  to  
h is to log ica l ty p e , th e  clin ical s ta g e  an d  th e  a n a to 
m ical lo c a lisa tio n  seem  to  be  d ec isive .

Az 1980— 82. év ek b en  Z a la  m eg y éb en  a p r i 
m a e r  g a s tro in te s tin a lis  ly m p h o m á k  (P. G. I. L.) 
h a lm o zó d ásá t ész le ltük , a  15 is m e r te te t t  b e teg  k ö 
zül 9 fe lism erése  tö r té n t  e b b e n  az  időszakban . 
R észben  ez a k ö rü lm én y , to v á b b á  a  P. G. I. L .-ák  
sp ec iá lis  d iag n o sz tik a i neh ézség e i, az új th e rá p iá s  
lehe tő ségek , a  th e rá p ia  k ö rü li szám os vé lem én y - 
k ü lö n b ség  ösztönöztek  e  ly m p h o m a  cso p o rt b e h a 
tóbb  ta n u lm á n y o z á sá ra  és e re d m én y e ik  p u b lik á lá 
sá ra . K o rá b b an  a P. G. I. L .-ák  v o n a tk o zá sáb an  re 
la t ív  r i tk a sá g u k  m ia t k a z u isz tik u s  közlések dom i
n á lta k  (3, 4, 6, 11, 12, 31). A n a g y o b b  ese tszám o t 
felö lelő  közlések  ö sszehason lítá sa  is nagyon  nehéz

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 31. szám

az egyeséges k lin ik a i k lassz ifikác ió  h ián y a , leg in 
k á b b  az e lté rő  szö v e ttan i tip izá lás  m ia t t .

Rövidítések:
P. G. I. L.: 

COP;

ABVP:

CC: 
IC: 

CB-CC: 
Nem diff.:

CB:
IB:

primaer gastrointestinalis lympho
ma;
Cyclophosphamid +  Oncovin +  
Prednisolon;
Adriamycin -f- Bleomyvin -f- Vumon 
+  Prednisolon; 
centrocytás 
immunocytoma; 
centroblastos-centrocytás; 
nem differenciálható, de szövettani
lag inkább magas malignitású lym- 
phomának felel meg; 
centroblastos; 
immunoblastos.
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Beteganyag, vizsgáló módszerek
és kezelési eljárások

A 15 esetből 14-et 8 év alatt diagnosztizáltuk, 1 be
teg korábbi időből származott. A betegek kizárólag 
Zala megyei lakosok voltak. Betegeink kor, nem, ana
tómiai lokalizáció, klinikai és szövettani klasszifikáció 
szerinti megoszlását az 1 .táblázatban foglaltuk össze. 
A klnikai stádium-beosztás kritériumait a 2. táblá
zatban tüntettük fel (30, 35). A 15 beteg közül 12-ben 
volt a lymphoma gyomor lokalizációjú, 3-ban a bélből 
(1 esetben a vastagbélből, és 2 esetben a vékonybélből) 
eredő. A diagnózist a gyomor lymphomák közül i  
esetben gastroscopiával +  biopsiával, a többiben mű
téti kimetszéssel, a bél lymphomákban 2 betegen mű
tét segítségével, 1 betegen colonoscopos vizsgálattal si
került felállítani. Alacsony malignitású esetekben ki
vétel nélkül COP kezelést, a magas malignitású ese
tekben az általunk 13 éve összeállított és a nodalis 
kiindulású, magas malignitású esetekben is igen jó
nak bizonyult ABVP polychemotherápiát alkalmaztuk 
(1 nap Adriamycin 40 mg/mg2, Bleomycin 15 mg, Vu- 
mon 40 mg/m2, 1—5 nap Prednisolon 100 mg/m2, 6 
cyklus formájában. 4 hetes intervallumokban (32). In
dividuálisán döntöttünk a műtét szükségességéről, a 
radio-, ill. chemotherápia stratégiájáról.

A bevezetőben  e m lí te t t  fe ltű n ő  halm ozódás 
m ia t t  geograph ia i f e lm é ré s t  v égez tünk , „endém iás 
gócot” nem  s ik e rü lt fe lfe d e z n ü n k .

A P. G. I. L .-ák  p ro g n ó z isá t szám os tényező  
befo lyáso lja  (3. táblázat) és e  te k in te tb e n  is lén y e 
gesen e lté r  a n o d a lis  ly m p h o m á k tó l (20, 29, 21).

Saját beteganyagunk elemzése

Az 1. táblázatban  fe ltü n te te t t  a d a to k  a  P. G.
L. L .-ák  s a já to ssá g a ira  jó l rá v ilá g ítan a k . A  táp csa 
to rn a  d istalis részén  e g y r e  r itk á b b á  v á lik  a  lym 
phom a. 12 gyom or-, 2 vék o n y b é l- , 1 v a s tag b é l-ly m - 
p h o m á t ta lá ltu n k . E g y  H o d g k in -ly m p h o m a fo rd u lt 
elő. Endoscopos b io p s iá v a l 4 a lk a lo m m al v o lt a 
d iagnózis fe lá llíth a tó , h á ro m sz o r p ra e o p e ra tív  vizs-

1. táblázat Betegeink m egoszlása lokalizáció, kor, nem, 
klinikai stádium és szövettani típus szerint

Gyomor Bél
Esetszám 12 3

Kor (átlag) év 48 31
(20—70) (11—43)

Nem (ffi—nő) 
Stadium

9:3 3:0

I. E 5
II. E 7 3

NHL alacsony malign. 8 1
NHL magas malign. 3 2
HL 1

2. táblázat Rrimaer gastrointestinalis lymphomák 
stadium-beosztása

I. E ST.: Extranodalis szerv, vagy szövet érintettsége
II. E ST.: Extranodalis szerv, vagy szövet localisalt érintettsége

és egy vagy több  nyirokcsomó regio involvatiója 
a rekesz azonos oldalán

III. E ST.: Extranodalis szerv, vagy szövet és a rekesz mindkét
oldalán több nyirokcsomó regio érintettsége

IV. E ST.: Egy vagy több extranodalis szerv diffus vagy disse-
minalt érintettsége több nyirokcsomó regio meg
nagyobbodásával vagy anélkül

3. táblázat KSinikai tünetek Gl Eymphomában 
a g y ak o riság  so rre n d jé b e n

(13 ,30 , 35)

Gyomor Vékonybél I/eocoeca/is
regio

Vastagbél

Fájdalom Fájdalom Fájdalom Fájdalom
Súly vesztés Vérzés Tapintható rés. Vérzés
Gyengeség Hányinger Súlyvesztés Súlyvesztés
Tapintható rés. Hányás Hasmenés Anorexia
Hányinger Súlyvesztés Vérzés Hasmenés
Hányás Gyengeség Hányás Tap. resist.
Anorexia Anorexia Anorexia
Vérzés Hasmenés Bélelzáródás
Hasmenés Bélelzáródás

Perforatio
Perforatio

4. táblázat Prognózist befolyásoló tényezők
(20, 29, 30)

1. Szövettani típus
2. Klinikai stádium
3. Lokalizáció
4. Nagyság
5. Alkalma;

Jobb prognózis

1. Alacsony malignitás 
2 . 1. E ST.
3. Proximalis elhelyezkedésű
4. < 5 cm
5 Komplex ther.

t therapia

Rosszabb prognózis

1. Magas malignitás
2. II. E ST.
3. Distalis elhelyezkedésű
4. >- 10 cm
5. Egyedüli műtét, radiother.,

V. chemotherapia

g á la t ta l .  E zekben  az e se te k b e n  a ly m p h o m a gya 
n ú j a  m á r  a  m akro szk ó p o s k é p  a la p já n  fe lv e tő d ö tt, 
e lső so rb a n  a  m u ltip le x  e x u lc e ra tio  k e lte tte  a  ly m 
p h o m a  g y a n ú já t. A  4. b e te g e t a  fe lv é te l e lő tt 2 
é v v e l m á su tt  o p e rá ltá k , és b io p s ia  n é lk ü l, in o p e- 
ra b ilis  gyom or tu m o r  d iagnózisáva l z á r tá k  a  h a 
s a t .  A  b e teg  jó  á lta lá n o s  á lla p o ta , f ia ta l  k o ra , a  k li 
n ik a i  k ép  G. P. I. L. g y a n ú já t  k e lte tte , am it csak  az 
ism é te l te n  e lv ég ze tt k iad ó s b io p sia  igazo lt. A  több i 
g y o m o r lym phom a e se té b e n  a m ű té t  so rán  e ltáv o 
l í to t t  tu m o r  szö v e tta n i v iz sg á la ta  fe d te  fe l a  ly m 
p h o m a  d iagnózisá t, ezek  a  b e te g  g y o m o r ca rc in o 
m a  d iagnózissa l k e rü lte k  m ű té tre .  A  gondos m ű té 
t i  s tád iu m -b eo sz tá s  m in d e n  e se tb e n  m e g tö r té n t (re 
g io n a lis  n y iro k cso m ó -e ltáv o lítá s , m á j-, lép-excisio). 
A  H o dgk in -lym phom ás b e te g ü n k ö n  m áso d ik  m ű té t 
so rá n  „ re -s ta g in g -e t” v é g e z te ttü n k , sp len ec to m iá- 
v a l  összekötve. A v ék o n y b é l ly m phom ás b e tegek  
ile u ssa l k e rü lte k  m ű té tre .  A  v as tag b é l ly m p h o m ás 
b e te g e t  sz in tén  m e c h a n ik u s  ileu s  tü n e te iv e l v e ttü k  
fe l. A  ta p in th a tó  tu m o r , ill. a  n a g y  ny irokcsom ók , 
a  b e te g  fia ta l k o ra , so n o g ra p h iá s  le le t ig e n  v a ló 
s z ín ű v é  te t té k  a ly m p h o m a  d iagnózisá t. A zonnal 
C O P -k eze lést k e z d tü n k  m ű té t  h e ly e tt. A su b ileu - 
sos tü n e te k  n ap o k  a la t t  m eg szű n tek . Colonoscopos 
v iz sg á la tta l 4 h é tte l a b e te g  fe lv é te le  u tá n  a  sig- 
m áb ó l k iindu ló  ly m p h o m á t á lla p íto ttu n k  m eg. A 
b e te g  a  m ai n ap ig  (30 hó) te lje s  rem iss ió b an  van . 
M ű té tre  n em  k erü lő  e se te k b e n  a s tád iu m -b eo sz tá s  
so n o g ra p h ia  +  Ip y m p h o g ro p h ia  seg ítségével tö r 
té n t .



5. táblázat Az alkalm azott k eze lés é s  tú lé lés klinikai stádium , ill. szövettani tipus szerint

Stad. Szöv. tip. Műtét Műtét + 
radiother.

Műtét + 
chemother.

Radioth. + 
chemoth.

M űtét + 
radioth. + 
chemoth.

Túlélés
(Hónap)

Alacsony 1. I. E CC e 72*
malign. 2. I. E IC o 12*

3 . 1. E IC 6 22*
4. II. E IC • 62
5. II. E 0

 
Ű3 1 О О 108*

6. II. E IC 8 12
7. II. E « 26
8. II. E IC 9 38
9. II. E CC •9 122

j, 4

Magas 1 0 .1. E Nem diff. @ 16
malign. 11. II. E Nem diff. « 8*

12. II. E CB 24*
13. II. E IB * 13*
14. II. E IB • 21*

Hodgkin I. E e 72*

CC = centrocytás, IC = immunocytoma, CB—CC = centroblastos-centrocytás. Nem diff. = nem differenciálható, CB = centro- 
blastos, IB = immunoblastos 
* Az exitált eseteket jelzi

A 4. táblázatban  az  a lk a lm a z o tt  kezelést, a  szö 
v e tta n i t íp u s t  a k lin ik a i s ta d iu m  sze rin ti összefüg 
g é s t és a tú lé lé s t  tü n te t tü k  fel. A tá b láz a tb ó l jó l é r 
zék e lh e tő , hogy a  th e rá p iá s  e ljá rá sa in k  e se te n k én t 
e lté rő ek  v o ltak . A leg tö b b  e se tb e n  a m ű té t m e lle tt 
ra d io - és c h e m o th e rá p iá t a lk a lm a z tu n k  első so rban  
a  m ag as  m a lig n itá sú  e se te k b e n . A  m ű té t egyedül is 
a th e rá p ia  szerves része. 2. e se tb e n  a  h as  fe ltá rá sa  
m eg tö rtén t, de  in o p e ra b ili tá s  m ia t t  a  tu m o r 
m ű té ti e ltáv o lítá sa  nem . M íg a ch em o th eráp iás  
p ro toko ll a  m agas m a lig n itá s i fok függvénye, 
az a lk a lm a z o tt rad io -, ill. ch em o th e ráp ia , és 
a n n a k  so rren d iség e  in k á b b  az  a n a tó m ia i lo 
kalizáció , ill. a k lin ik a i s ta d iu m  fü g g v én y e  volt. 
R a d io th e rá p ia  te le c o b a lt k ezelés fo rm á já b a n  in d i 
v id u á lisá n , de m in d en  e se tb e n  a reg ioná lis  n y iro k 
csom ó ré g ió k ra  k i te r je d te b b  fo rm á b a n  tö r té n t.

A COP, ill. A B V P  p ro to k o llt  m in d en  ese tben  
6 cy k lu sb an  ad tu k . T e ljes  rem issio  e se tén  ú jab b  
c y to s ta tik u s  keze lést csak  re la p su s  e se té n  ad tu n k . 
N em  re ag á ló  ese te k b en  3 cyk lus  u tá n  th e rá p iá s  
p ro to k o llt  v á lto ttu n k , és  ez t leh e tő leg  te ljes , ill. 
részleges rem issio  e lé ré sé ig  fo ly ta ttu k . Az egyss 
keze lések tő l fü g g e tle n ü l a tú lé lé s  eltérő , legszoro 
sab b  összefüggés a s z ö v e tta n i t íp u s  és a  prognózis 
kö zö tt lá tsz ik . A vég leges tú lé lé s  m ég  nem  íté l 
h e tő  m eg, a b e teg ek  egy  része  él. A H odgk in -lym - 
phom ás b e te g ü n k  m áso d ik  tu m o rb a n , duodenum  
ca rc in o m áb a n  ex ita lt.

Megbeszélés

A P. G. L. L .-ák  sza p o ro d n i lá tsza n ak . Ez ösz- 
sze függésben  leh e t a d ia g n o sz tik u s  leh e tő ség ek  ja 
v u lásáv a l, d e  szám os szerző , és a  m a g u n k  m eg fi 
gy e lése  is az, hogy  a b sz o lú t szá m b a n  n ö v ek ed n ek  
(7, 26). McNeer és Pack, Dunn és mtsai s z e r in t  az 
u tó b b i 20— 30 év b en  a  g y o m o rca rc in o m ák  e lő fo r 

d u lá sa  csökken t, a ly m p h o m ák  szám a n ő tt  (7, 26). 
M eg y én k b en  az 1980— 82. é v e k  k ö zö tti h a lm o zo ttt 
e lő fo rd u lá s  f ig y e lm et keltő . A z u tó b b i id őben  re n d 
k ív ü li é rd ek lő d és  n y ilv á n u lt m e g  a  P. G. I. L .-ák  
te k in te té b e n , n ő tt  a  haza i és  k ü lfö ld i, egy re  n a 
gyobb  e se tsz ám o t ta r ta lm a z ó  közlések  szám a (9, 15, 
28, 30, 36, 37). A különböző sze rző k  p u b lik ác ió in ak  
az  ö sszeh aso n lítá sá t m eg n eh e z íti az  e lté rő  szö v e tta 
n i k lasszifikáció .

A  közlem ények  tö b b ség éb e n  a  Rappaport (5, 
16, 17, 18, 30)-féle fe lo sz tássa l és csak  k isebb  rész 
b e n  ta lá lk o z u n k  a  Lennevt-fé le  k ié li k lasszifikáció - 
v a l (23, 33, 35, 36, 39).

A J . G. I. L .-ák  praeoperatív diagnosisa ritka. 
Jó l ism ert, hogy  tö b b n y ire  g y o m o rca rc in o m a d iag 
n ó z isáv a l k e rü ln e k  m ű té tre , és  csak  a m ű té tte l  el 
tá v o lí to t t  tu m o r  szö v e ttan i v iz sg á la ta  fed i fel a  
ly m p h o m a  d iag n ó zisá t A  k l in ik a i  tü n e te k  n em  
sp e c if ik u sa k  (5. táblázat) e n n e k  e llen é re  tö b b  kö 
rü lm é n y  seg íth e ti elő a  p ra e o p e ra t ív  d iag n ó zis t (13, 
30, 35). Iro d a lm i a d a to k  s z e r in t  g y om or ly m p h o - 
m á k b a n  az á tlag o s  é le tk o r  a  ca rc in o m ák h o z  v iszo 
n y í tv a  10 évvel a lacso n y ab b , és g y a k ra b b a n  v á l 
n a k  ta p in th a tó v á , m in t a  c a rc in o m ák  (5, 39). A  bél 
ly m p h o m á k  tü n e te i a leg k ev é sb é  je llem zőek  és a 
ta p in tá s i  le le t is nag y o n  szeg én y es. M ásra  v issza 
n em  v ez e th e tő  ileu s , vérzés és p e r fo ra tio  te re lh e ti  
e lső so rb an  v ék o n y b é l ly m p h o m á ra  a g y a n ú t (35, 
39). A  colon és re c tu m  ly m p h o m á k  tü n e te i a  v as 
ta g b é l ca rc in o m ák  tü n e te iv e l azo n o sak  (35). A 
g y o m o r rad io ló g ia i e lté rése i n em  sp ec ifik u sak . A 
lin it is  p las tica  fo rm á já b a n  je le n tk e z ő  ly m p h o m a 
fe lism eréséb en  le h e t a rö n tg e n v iz sg á la tn a k  sze repe  
(22, 30, 39).

A z endoscopos biopsiának le h e t  n ag y  je le n tő 
sége  a p ra e o p e ra tív  d iag n o sz tik áb a n . A 12 g y om or 
ly m p h o m á s e se tü n k  közül 4 e se tb e n  a gastro sco p iá -
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v a l fe lá llíto tt d iagnózis v ilág v isz o n y la tb a n  is igen  
jó  a rá n y n a k  szám ít. N a g y o b b  odafigyeléssel, a k li 
n ik a i tü n e te k  fin o m ab b  elem zésével, az endosco- 
pos e lté ré sek  ism ere té v e l ez az a rá n y  je len tő sen  
n ö v e lh e tő . A gyom or ly m p h o m á k  le g g y a k ra b b a n  
m u ltip le x , nagy k i te r je d é s ű  e x u lc e ra tió k , po lypo id  
tu m o ro k , b iza rr  ó r iá s re d ő s  g a s tr itis  k é p é b e n  je 
le n tk e z n e k  (30, 39). J e lle m z ő n e k  ír já k , hogy  a  d if 
fu s  beszűrődés e llen ére  a  s ten o siso s  tü n e te k  r i tk á k  
(10, 13, 14). A gastro soop ia  +  b iopsia  nem  m in d en  
e se tb e n  célravezető, u i. a  fo ly a m a t tö b b n y ire  a 
subm ücosában , ill. a m u sc u la r is  szöve tben  te rje d , 
a m ié r t  a b iopsia e re d m é n y e  k é tes  vag y  á ln eg a tív . 
Weis és mtsai (39) 44 g y o m o r lym phom a b e teg 
a n y a g á b a n  23,2% -ban a  b io p s ia  nem  v o lt m a lig n i-  
tá s ra  g y a n ú t keltő. H a so n ló a k  m ás szerzők  e re d 
m én y e i is  (30, 36). Weis és mtsai (39) d ia th e rm iá s  
h u ro k k a l tu d ta k  k iad ó s a n y a g o t n y ern i, és a szö 
v e t ta n i  v izsgá la tta l p a r a le l l  cy to lóg iai v izsg á la to 
k a t  is végeztek . L y m p h o m a  g y a n ú ja  ese tén  kiadós, 
és kü lönböző  hely rő l 6— 9 m in ta v é te lre  k e ll tö re 
k e d n i (10, 39). F o n to sn a k  t a r t ju k  m in d en  gyom or 
tu m o r  m ű té t  e lő tti s z ö v e tta n i tisz tázásá t. —  Az 
ig en  r i tk a  vastagbél ly m p h o m á k  fe lism erésé t az 
e g y re  szélesebb k ö rb e n  h o zz á fé rh e tő  colonoscopos 
b io p s ia  seg íthe ti elő (24, 25, 28). A leg n eh ezeb b  a 
h e ly ze t a vékonybél ly m p h o m á k  ese tében . G yanú  
e se té n  n é lk ü lö zh e te tlen  a  vék o n y b e lek  célzott, 
szo n d a  segítségével tö r té n ő  v izsg á la ta  (38). V érzés 
ese tén  a z  an g io g ra p h ia  (1, 30, 35), ileusos tü n e te k , 
ill. p e rfo ra tio  ese téb en  csa k  a  m ű té tte l  e ltá v o líto tt  
bél szö v e ttan i v iz sg á la ta  d iag n o sz tik u s. A szonog- 
rá f iá s  v izsgá la tnak  a  p r im a e r  tu m o r fe lism erésé 
b en  a  szerepe lim itá lt ,  je len tő ség e  a reg io n a lis  
ny irokcsom ók  é r in te tts é g e  ese téb en  a fo ly am a t 
n y o m o n  követésében  a  th e rá p iá s  e f fek tu s  lem éré - 
séb e n  v an .

A sebész szerepe tö b b  irá n y ú  lehe t. A P . G. I.
L .-ák  kezelésének  m a  is á lta lá n o sa n  e lfo g a d o tt leg 
fo n to sab b  összetevője a  m ű té t  (2). A ca rc in o m átó l 
e lté rő  le le t esetén m ű té t  k ö zb en  v e th e ti fe l a ly m 
p h o m a fe n n á llá sán ak  leh e tő sé g é t, am it a m ű té t 
közben  végzett gyors s z ö v e tta n i v izsg á la t igazo l 
h a t. Ez a  k ö rü lm ény  b e fo ly á so lh a tja  a  m ű té t  n e 
m én ek , a ra d ik a litá sn a k  a  m eg v á la sz tá sáb a n . T a lán  
m ég  fo n to sab b  a seb ész  sze rep e  am in t az  az  ese 
te in k  tú lnyom ó tö b b sé g é b e n  tö r té n t  — a  m ű té ti 
k o r r e k t  k lin ika i s ta d iu m  m e g h a tá ro z á sá b a n  (13). A 
re g io n a lis  n y irokcsom ókbó l, sőt, a m ájb ó l és a lép- 
ből is  kell excisiót v ég e zn i. In o p e ra b ilisn a k  látszó  
tu m o r  esetében  a  h a s a t  exc isio  n é lk ü l z á rn i nem  
szab ad .

A nyagunkbó l is k i tű n ik ,  hogy a p r im a e r  
H odgk in -lym phom a re n d k ív ü l  r i tk a  és sz in te  k izá 
ró lag  a gyom orban  fo rd u l  elő (35, 39). E g y éb k é n t 
a  P . G. I. L .-ák sa já to s sá g a i közé ta r to z n a k  m ég  a  
a k ö v e tk ező k : a p ro x im a lis  bé lszakasz tó l d is ta l fe 
lé e lő fo rdu lásuk  csö k k en , m ag asab b  a  m ag as  m a 
l ig n itá sú  lym phom ák  a rá n y a , és ezzel ré szb en  az 
an a tó m ia i lokalizác ióval ö sszefüggésben  •— rosz- 
szabb  a prognózisuk , m in t  a  nodalis  k iin d u lá sú  
ly m p h o m ák é  (16, 17, 18, 39). A v ék o n y b é lb en  p ra e -  
d ilec tió s hely az ile u m , a  v as tag b é lb en  a  coecum  
és a rec tum . Sherlock (35) sz e r in t  a  P . G. L. L .-ák

a g y o m o rtu m o ro k  3 % -át, a  v ék o n y b é l tum o ro k  
40— 5 0 % -á t, a colon tu m o ro k  0 ,5 % -át, a rec tu m  
tu m o ro k  0,1% -á t te sz ik  ki.

A  P . G. I. L -ák  therápiája, ill. a  th e rá p iá s  e red 
m é n y e in k  m eg íté lése  a leg e llen tm o n d áso sab b  az 
iro d a lo m b a n . A  le g v ita to tta b b  k é rd é se k : S züksé 
g e se k -e  m in d e n  e se tek b en  a m ű té t  elvégzése, a 
m ű té te t  követő  ra d io th e rá p ia , ill. ch e m o th e ráp ia , 
a h á rm a s  th e rá p iá s  eg y ü tte s  a lk a lm az ása?  M ég 
n a g y o b b  z a v a r  u ra lk o d ik  a  th e rá p iá s  s tra té g ia  
m eg v á la sz tá sáb a n . —  A m ű té t  e lvégzése  th e rá p iá s  
c é lz a tta l  n em  m in d ig  kö telező , ső t, sú ly o s  á lta lán o s  
á lla p o tb a n  levő b e teg en , re g io n á lis  ny irokcsom ó 
é r in te t ts é g  e se té n  m ég  veszélyes is le h e t  (23, 39). 
A z I. s tá d iu m b a n  tö re k e d n i k e ll a tu m o r  m ű té ti el 
tá v o lí tá s á ra ,  a II. v ag y  to v á b b i s tá d iu m o k b a n  in 
d iv id u á lisa n  kell e ljá rn i, a  sebészi ,,s tag in g ”-n ek  
v a n  n a g y o b b  szerepe . Az á lta lá n o s  á lla p o t re n d e 
zése u tá n , ill. chem o- é s /v ag y  ra d io th e rá p iá v a l re 
m iss ió b a  ho zo tt n y iro k cso m ó -b eszű rő d és  u tá n i r e 
c id iv a , v a g y  későbbi szöv ő d m én y ek  e se té n  jön  szó 
b a  a „second  look” m ű té t  (35, 39).

A  radiótherápia m eg v á la sz tá sa  v é lem én y ü n k  
s z e r in t  fü g g  a ly m p h o m a lo k a lizác ió já tó l, ill. a  k li 
n ik a i  s tád iu m tó l. P r im a e r  g y o m o r ly m p h o m a I. 
s tá d iu m á b a n , m ű té te t  k ö v e tő en  lo k á lis  ra d io th e 
rá p ia , II. s tá d iu m b a n  az  egész h a s ra  k ite r je s z te tt  
ra d io th e rá p ia  lá tsz ik  éssze rű n ek . Bél ly m p h o m a I. 
s tá d iu m á b a n  a  lokális  ra d io th e rá p ia  m ű té t  u tá n n e m  
cé lsze rű , sőt, veszélyes, b é lg y u llad ás t, ill. p e rfo ra -  
t ió t  o k o z h a t (35, 36). II. s tá d iu m b a n  c h e m o th e rá - 
p iá t  k ö v e tő e n  jö n  szóba a ra d io th e rá p ia .

A chemotherápia sze rep e  je len tő s . Ú jab b an  
tö b b  szerző  (30, 35, 36), a k lin ik a i s tá d iu m tó l fü g 
g e tle n ü l, a m ű té tte l  és ra d io th e rá p iá v a l e g y ü tt  
a já n lja .  T a p a sz ta la ta in k  és iro d a lm i a d a to k  is a r 
ra  u ta ln a k , hogy eg y én i dön tés c é lsz e rű  (10, 16, 17). 
G y o m o r lym phom a I. s tá d iu m á b a n  ra d io th e rá p ia  
a  m ű té te t  követően  elegendő. A  c h e m o th e rá p ia  ad - 
ju v á n s  k eze lésk én t az  I. s tá d iu m b a n  is szóba jön. 
B él ly m p h o m á b an  m ű té t u tá n  az  I. s tá d iu m b a n  az 
„ a d ju v a n s  ch e m o th e rá p ia ” éssze rű . G yom or ly m 
p h o m a  II. s tá d iu m á b a n  ra d io th e rá p ia  u tá n , bél ly m 
p h o m a  II. s tá d iu m á b a n  a m ű té te t  k ö v e tő en  cél 
s z e rű  a lk a lm azn i. K iv é te lt a m a g a s  m a lig n itá sú  
e se te k  képeznek , am e ly e k b en  a rossz p rognózis 
m ia t t  m in d eg y ik  th e rá p iá s  e ljá rá s a  ig én y b e  kell 
v e n n i. A lacsony  m a lig n itá sú  e se te k b e n  C O P -keze- 
lé s t, m ag as  m a lig n itá sú  e se te k b e n  az  á l ta lu n k  ösz- 
s z e á ll íto tt  A B V P p ro to k o llt a d tu n k . Az iro d a lm i 
a d a to k a t ,  ú j leh e tő ség ek e t is f ig y e le m b e  véve, n e 
héz  m eg íté ln i, hogy  a p rognóz is  m ily e n  m é rté k b e n  
fü g g v é n y e  az a lk a lm a z o tt k eze lésn ek , ill. egyéb té 
n y ez ő k n ek . Egeli és mtsai, v a la m in t  Nagvi és mtsai 
(8, 29) a  k lin ik a i s tá d iu m  és tú lé lé s  kö zö tt ta lá l 
t á k  a  legszorosabb  k o rre lác ió t, ezzel szem ben  
Jones és mtsai (20) sz e rin t a p ro g n ó z is  leg in k áb b  a 
sz ö v e tta n i típ u ssa l k o rre lá lt. S a já t  e red m én y e in k  
is az  u tó b b it  lá tsz a n a k  le g in k á b b  a lá tá m a sz ta n i.

B e te g a n y a g u n k  leg fo n to sab b  ta n u lsá g a , hogy 
e lő re lép és  a  P. G. I. L .-ák  d iag n ó z isá b an  és keze 
lé sé b e n  csak a belgyógyász, h aem a to ló g u s , endos- 
copos, sebész, rad io lógus, p a th o ló g u s  összehango lt



eg y ü tte s  m u n k á já tó l, k o r r e k t  k lin ik a i és szö v e ttan i 
k lasszifikáció tó l, és az u tó b b ia k ra  é p ü lt k ö v e tk e 
ze tesebb  th e rá p iá s  e lv ek tő l v á rh a tó .
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VENORUTON® 

gél )

ÖSSZETÉTEL:
1 tubus (40 g) 0,8 g 0 —(/?-hydroxy- 

aethyl)-rutosidea hatóanyagot ta r ta l 

maz.

JAVALLATOK:
Akut thrombophlebitis, varicophlebi

tis esetén  localis fájdalom csökken 

tése;

lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vé 

nák" kezelése;

lágyrészsérülések (contusio, distorsio 

stb.) esetén  a feszülés, ödém a csök 

kentése;

egyéb steril lobos állapotok (gyulladt 

bütyök, lúdtalp stb.); különböző mik- 

rocirculatios keringési zavarok (pl. 

fagydaganat).

ELLENJAVALLATOK:

Jelenleg nem ismeretesek.

VENORUTON'*' 

injekció, kapszula

HATÓANYAG:

JAVALLATOK:

Phleboiógiai elváltozások: trombózis
r*

(mély és felületi thrombophlebitisek) 

adjuváns kezelése, az ödémakészség, 

ill. a meglévő ödém a csökkentése: 

krónikus vénás inszufficiencia (poszt- 

trombotikus állapot, varicositas). No

dus haemorrhoidalis, főleg gyulladt 

csomók esetén. Különböző eredetű 

lágyrészvizenyővel járó állapot (con 

tusio, distorsio után, poszt-traumás 

ödéma stb.) és mikrocirkulációs za 

varok (pl. fagyás után).

A kapszulát étkezés közben, rágás 

nélkül kell lenyelni.

500 mg 0 -  (/?-hydroxyaethyl)-rutosi- 

dea (5 ml) am pullánként. 300 mg 

0 -  (/8-hydroxyaethyl) -rutosidea kap 

szulánként.

ELLENJAVALLATOK: MEGJEGYZÉS: ALKALMAZÁS:
Jelenleg nem ismeretesek. 

ADAGOLÁS:

Injekció: m ásodnaponként 1 amp. im. 

vagy iv. Súlyosabb elváltozások esetén 

naponta is lehet alkalmazni. A klini

kai kép javulása esetén  orális fenntartó 

kezelésre térhetünk át.

Kapszula: lökésterápia: napi 2*1 kap 

szula (6-8 napig).

Fenntartó kezelés: napi 1 kapszula 

(4-6 héten át, esetleg tovább is).

>i« Csak vényre adható ki. Az orvos 

rendelkezése szerint (egy vagy két

szeri alkalommal) ismételhető. Az or

vos akkor rendelheti, ha azt a területi 

leg, illetőleg szakmailag illetékes fek

vőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés 

(gondozó) szakorvosa javasolja.

CSOMAGOLÁS:

5 amp. 10,— Ft;

50 kapszula 10,—Ft.

Reggel és este a kezelendő felületre 

felkenjük, egyenletes, enyhe masszí

rozással a bőrbe dörzsöljük. Szükség 

esetén borogatást (este) vagy komp- 

ressziós kötést (reggel) helyezünk fel.

MEGJEGYZÉS:
Csak vényre adható ki. Az orvos uta 

sítása szerint egyszeri vagy legfeljebb 

kétszeri alkalommal ismételhető.

CSOMAGOLÁS:
40 g -os tubus 4,60 Ft
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Szociális té n y e z ő k  szerepe az alkoholos
hallucinózisck  kórlefolyásában
Pécsi Orvostudományi Egyetem 
Ideg-Elmeklinika (igazgató : Páiffy György dr.)

A szerzők  a  szo c iá lis-k ö rn y eze ti tén y ező k  sze rep é t 
v izsgá lják  az  a lk o h o lo s  hallucinózisok  k ó rle fo ly á 
s áb a n  83 b e teg  k a ta m n e s tik u s  v isz g á la ta in a k  fe l 
do lgozásával. A  k a ta m n é z is  átlagos id ő ta r ta m a  20,6 
év. A  kó rlefo lyás a la p já n  e lk ü lö n íth e tő  h á ro m  a l 
cso p o rt — azaz a  g y ó g y u ltak , a d em en tá ló d ó k  és a 
sch izo p h rén  p szichózisba  á ta la k u ló k  —  közül a 
m e g ta r to tt  h ázasság i k ap c so la t és az a lk o h o lizá lás  
m érsék lése , ille tv e  m eg szü n te té se  a  g y ó g y u ltak  cso 
p o r tjá b a n  fo rd u lt  elő legnagyobb  a rá n y b a n . A d e 
m en tá lódók  c so p o r tjá b a n  sz ig n ifik án sa n  nagyobb  
v o lt az a lk o h o lizá lás t v á lto z a tla n u l fo ly ta tó , ese 
te n k é n t  m ég  fokozó  be teg ek  a rán y a . E bben  a k é t 
a lcso p o rtb an  az a lk o h o lizá lás  c sö k k en té se  v ag y  e l 
h ag y ása  jó p rognóz is  m e lle tt szól. A  sch izo p h ré - 
n iá b a  á ta la k u ló  h a rm a d ik  a lcsoport to v áb b i k ó rle 
fo ly ásá t v iszo n t a  v iz sg á lt kö rn y eze ti fa k to ro k  é r 
d em b en  n em  b e fo ly áso lták . Az a d a to k  az a lk o h o 
los h a lluc inózisok  h e te ro g e n itá sa  m e lle tt  szó lnak .

Az alkoholos ha llucinózisok  nozo lóg ia i e n t i tá 
sa  v ita to tt ,  v a ló sz ín ű en  h e te ro g én  b e teg sé g cso p o rt 
n a k  ke ll te k in te tü n k  őket. Az e lté rő  kó rlefo lyás 
k ia la k ítá sá b a n  m in d  endogén , m in d  exogén  té n y e 
zők k e rü ln e k  m érleg e lésre , így a  b e te g e k  szociá 
lis -k ö rn y eze ti s a já to ssá g a i fon tos sz e re p e t já ts z 
h a tn a k  a  később i p ro g n ó z is  m e g h a tá ro zá sá b an . B á r 
az iro d a lo m b an  az  alkoho los h a llu c in ó ziso k k al fog 
la lkozó  szerzők  tö b b ség e  k i té r t  a  b e teg e k  szociális 
je lleg ze te sség e ire  is, a kérdés e g y á lta lá n  n em  t e 
k in th e tő  le z á rtn a k . M ár Bonhoeffer (4) és Harder 
(8), m a jd  Benedetti (2), Victor és Hope (17), Scott 
(13), Schuckit (11) közö ltek  a  b e teg ek  szociális 
h e ly ze té re  v o n a tk o zó  a d a to k a t, je lleg ze te sn ek  te 
k in th e tő , p ro g n o sz tik a i k ö v e tk ez te té sek  lev o n ásá 
ra  a lk a lm as  e re d m é n y e k e t n em  ta lá ltu n k . N em  is 
m e re te s  sz á m u n k ra  o lyan  közlés sem , m ely  a  k é 
sőbbi ita lfo g y asz tá s  a la k u lá sá t és a kó rlefo lyás 
ö sszefüggéseit v iz sg á lta  vo lna. V iz sg á la ta in k b an  
e z é rt célu l tű z tü k  ki, hogy  alkoho los hallucinózis  
val fe lm é rjü k  a szo c iá lis-k ö rn y eze ti tén y ező k  sze- 
m ia t t  k eze lt b e te g e in k  k a ta m n e sz tik u s  v iz sg á la tá -  
re p é t — kü lönös te k in te t te l  a később i ita lfo g y asz 
tá s  a la k u lá sá ra  —  a  b e te g e k  to v áb b i k ó rle fo ly á sá 
n a k  a la k ítá sá b a n .

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 31. szám

The role of social factors in the outcome of alco
holic hallucinoses. T h e  a u th o rs  ex a m in e  th e  ro le  
of so c ia l-e n v iro n m en ta l fa c to rs  in  th e  ou tcom e 
of alcoholic ha llu c in o s is  b y  e v a lu a tio n  of th e  ca- 
tam n estic  d a ta  of 83 p a tie n ts . T he m ean  ca ta m n es- 
tic  tim e w as 20,6 y ea rs . A ccord ing  to  th e  ou tcom e 
th re e  d if fe re n t ty p e s  can  be  s e p a ra te d ; th e  recove 
red , d em en ted  a n d  sch izo p h ren ic  g roups. To th e  r e 
covered  g ro u p  w as c h a ra c te r is tic  in ta c t  m a rr ia g e  
a n d  reduced  d rin k in g  o r ab s tin en c y . In  th e  g ro u p  
of d em en ted  w e re  s ig n ific a n tly  m o re  p a tie n ts  w ith  
unchanged  o r  in c re a se d  d rin k in g . In  th e se  tw o  
g roups th e  re d u c tio n  of th e  a m o u n t o f alcohol in 
d ica te  a good prognosis . T he in v e s tig a te d  e n v iro n 
m en ta l fac to rs , ho w ev er, d id n ’t  in flu e n c e  th e  o u t 
com e of th e  sch izo p h ren ic  g roup . T h e  d a ta  su p p o rt 
th e  h e te ro g e n ity  of alcoholic  ha llucinosis .

Beteganyag és módszer

Klinikánkra 1943—80 között 115 beteg került fel
vételre alkoholos hallucinózis miatt. Ezek küzül 70 be
teg (61,0%) személyes utóvizsgálatát végeztük el, 13 
beteg (11,2%) időközben meghalt, azonban a hozzá
tartozóktól megbízható katamnesztikus adatokhoz 
jutottunk, így az értékelésben összesen 83 (72,2%) be
teg adatait dolgoztuk fel. A feldolgozást egy általunk 
szerkesztett kérdőív segítségével végeztük, mely rész
letes adatokat tartalmazott a környezeti tényezőkre 
vonatkozóan. A kérdőív segítségével lehetővé vált az 
adatok összehasonlítása és statisztikai értékelése.

A kórisme felállításánál a BNO (18) szempont
jait vettük figyelembe. A statisztikai elemzést a X2- 
próba segítségével, kis számok esetén a Yates-féle 
korrekció alkalmazásával végeztük.

Eredmények

A k a ta m n é z is  á tlagos id ő ta r ta m a  20,6 év  vo lt, 
m elynek  szélső é r té k e i 38 és 1 év  v o ltak . A fe ldo l 
gozo tt b e teg e k  é le tk o ra , n e m e  és a  tü n e te k  m eg je 
lenésének  id ő p o n tja  az  I . táblázaton  sze rep e ln ek .

Az á l ta lu n k  h a sz n á lt d iag n o sz tik u s  k r i té r iu 
m oknak  m eg fe le lő en  v a la m e n n y i b e teg n é l tisz ta  
tu d a t  m e lle tt je len tk ez ő  a k u sz tik u s  h a lluc inác iók  
v o ltak  ész le lhe tők , m ely ek  a b e te g e k  89 ,2% -ában 
b eszédhangok  v o ltak .

A k ó rle fo ly ás  a la p já n  a  b e te g e k  a lap v e tő en  
h áro m  cso p o rtb a  v o lta k  so ro lh a tó k . 43 (51,8%) b e-

%
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tegnél a  k éső b b iek b e n  pszichózis a la k u lt  ki, m ég 
p ed ig  31 ese tben  p a ra n o id  sch izo p h ren ia , 12 ese t 
b en  ped ig  fő k én t a  sch izo p h ren  s p e k tru m b a  so ro l 
h a tó  a típ u so s és n é h á n y  a f fe k tiv e n  sz ín e z e tt fo r 
m a. 16 (19,3%) b e te g n é l típ u so s o rg a n ik u s  dem en 
t ia  a la k u lt  ki, 24 (28,9% ) be teg n é l p e d ig  a későb 
b iek b en  ta r tó s  tü n e tm e n te s sé g  á l lo t t  fe n n , a k iin 
du lási kó rkép  sze m p o n tiáb ó l g y ó g y u ltn a k  v o ltak  
tek in th e tő k .

A 2. táblázat ta r ta lm a z z a  a g y e rm e k k o ri csa 
lád  je llegze tességeit, v a la m in t a je le n  csa lád i á lla 
po to t. A be teg ek  köze l e g y h a rm a d á b a n  (28,9%) 
v a n n a k  g y e rm e k k o ri fe lb o m lo tt c s a lá d ra  u ta ló  
ad a to k . H a m eg n éz zü k  ezek m eg o sz lá sá t a  k ü lö n 
böző k ó rle fo ly ású  c so p o rto k b an , a k k o r  k iderü l, 
hogy m in t k ó re lő zm én y i ad a t, ez é p p e n  a  gyógyul 
ta k  cso p o rtjáb an  a  leg g y ak o rib b , t e h á t  a későbbi 
kó rle fo lyás  e lő re je lzésé re  a lig h a  h a sz n á lh a tó  fel. 
A z a k tu á lis  csa lád i á l la p o tra  az  je lleg ze te s , hogy  a 
b e teg ek n ek  csak  a lig  tö b b  m in t a  fe le  (55,4%) él 
m e g ta r to tt  csa lád i k e re te k  között. E gy  je len tő s  ré 
szük  (16,9%) eg y ed ü l élő, soha n em  é l t  ta r tó s  p á r-  
kapcso la tban , 27 ,7% -uk  ped ig  e lv á lt. K ü lö n b ség e t 
az  alcsopo rtok  k ö z ö tt  a m e g ta r to t t  házasságok  
a rá n y á b a n  le h e t ta lá ln i , a m e n n y ib e n  ez a gyógyul 
ta k  cso p o rtjáb an  16/24, szem ben  a p sz ich o tik u so k  
22/43 és a  d em en se k  8/16-os a rá n y á v a l. A  k ü lö n b 
ség azonban  csu p án  te n d e n c ia  je lle g ű , s ta tis z tik a i 
lag  n em  sz ig n ifik án s. H asonló  te n d e n c iá k  tü k rö 
ződnek  a  c sa lád b an  a g y e rm e k ek  e lő fo rd u lá sá ra  
vo n a tk o zó an  is.

Az iskolai v é g z e ttsé g re  és a  fo g la lk o z ásra  v o 
n a tkozó  a d a to k  a 3. táblázaton s ze rep e ln e k . A b e 
tegek  tú lnyom ó  többsége , 78,3% -a csak  m ax im u m  2

1. táblázat A vizsgált betegok jellemzői

A betegek A tünetek kezdete
neme száma (év)

férfi 67 (80,7%) 39,8
(21—65)

nő 16 (19,3%) 44,1
(31—60)

Összesen 83 (100,0%) 40,7

2. táblázat A családi állapot jellegzetességei

Pszichózis Dementia Gyógyult Összes 
N = 43 N = 16 N = 24 N %

Gyermekkori család
teljes 32 12 15 59 71,1
felbomlott 11 4 9 24 28,9

Családi állapot
nőtlen 7 3 4 14 16,9
házas 22 8 16 46 55,4
elvált 14 5 4 23 27,7

ÍT/r Gyermek
van 32 10 20 62 74,4

— -----  nincs 11 6 4 21 25,3
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3. táblázat Az iskolai végzettség és foglalkozás

Pszichózis 
N = 43

Dementia Gyógyult 
N = 16 N = 24

Összes 
N %

Iskolai végzettség 
0—8 ált. 35 14 16 65 78,3
középiskola 7 2 6 15 18,1
főiskola 1 - 2 3 3,6

Foglalkozás
mezőgazd. m. 7 4 4 15 18,1
segédmunkás 22 8 13 43 51,8
szakmunkás 6 3 6 15 18,1
értelmiségi 8 1 1 10 12,0

4. táblázat Az alkoholizálás motivációja és  későbbi 
alakulása az egyes alcsoportokban

Kórlefolyás
Motiváció 

egyéni szociális

További alakulás 

nőtt csökken

Pszichózis (N = 43) 24 19 18 25
Dementia (N = 16) 7 9 13* 3*
Gyógyult (N = 24) 13 и 7* 17*

Összes (N = 83) 44 39 38 45

* X2 = 6,7885, df. I, P < 0,01

az a la p k é p z é s t sze rez te  m eg, közép- és fe lső fokú  
v é g z e ttsé g e t n ag y o b b  a rá n y b a n  csak  a  g y ó g y u ltak  
c so p o r tjá b a n  ta lá lu n k . A  fog lalkozási k ö rö k ö n  be 
lü l d o m in á l a  seg é d m u n k á si ré te g  (51,8%) és 
12% -ban  fo rd u l elő é rte lm iség i fo g la lk o zású . Az 
egyes a lac so p o rto k o n  b e lü l je llegze tes k ü lö n b ség e 
k e t  n em  ész le ltü n k .

Az ita lfo g y asz tá s  m o tiv ác ió já ra  n y e r t  válaszok  
é r té k e lé sé t a  4. táblázaton  fog la ltuk  össze. Az a d a 
to k a t  k é t  fő k a te g ó r ia  sze rin t c so p o rto s íto ttu k , 
egyén i (szo rongáso ldás, k o n ta k tu s -  és ö n é rté k e lé s i 
p ro b lém á k  k o m p en zá lá sa  stb .), i lle tv e  szociális 
(családi, tá rs a d a lm i m in tá k  követése , c so p o r tn o r 
m ák h o z  való  a lk a lm az k o d ás  stb .) m o tiv á c ió  sze 
r in t .  A  vá laszok  m egoszlása  m eg lepően  k ieg y en lí 
te t t ,  sem m ily en  je lleg ze te sség e t n em  á r u l  el. M i
u tá n  a  v álasz  tö b b  év v e l ko rább i le lk iá lla p o t u tó 
lagos é r té k e lé sé t k ív á n n á , nehezen  o b je k tiv á lh a tó , 
v a ló sz ín ű en  sok e se tb e n  m in d k é t m o tív u m  szere 
p e t  já tsz o tt, így é rv én y esü l b en n e  eg y  á tlago lási 
ten d en c ia .

M eg b ízh a tó b b  és e llen ő rizh e tő  a d a to k o n  a lapu l 
a  tá b lá z a t  m ásik  része, m e ly  a to v á b b i ita lfo g y asz 
tá s , te h á t  az  első k lin ik a i kezelés u tá n i  időszak  
a lk o h o lfo g y a sz tá sán a k  a la k u lá sá ra  v o n a tk o z ik . 
Ö sszességében  v a la m iv e l nagyobb  azon  b e teg ek  
a rá n y a , a k ik  c sö k k e n te tté k , ille tve  a b b a h a g y tá k  az 
iv á s t  az  első p sz ic h iá tr ia i kezelés u tá n  (54,2%). 
L ényeges k ü lö n b ség e t lá tu n k  az a lc so p o rto k o n  b e 
lü l. A g y ó g y u ltak  c so p o rtjáb a n  17/24 azok  a rá n y a , 
a k ik  c sö k k e n te tté k  v a g y  ab b a h a g y tá k  az  a lk o h o l- 
fo g y a sz tás t, ezzel sze m b e n  a  d em ensek  c so p o r tjá 
b a n  m indössze  3/16, m e ly  kü lönbség  s ta tisz tik a ila g



sz ig n ifik án s (P <  0.01). A pszich o tik u so k  csopo rt 
já b a n  is tö b b ség b en  v a n n a k  az  ita lfo g y a sz tá s t re 
dukálok .

Megbeszélés

A fé rfiak  és n ő k  a rá n y a  v iz sg á lt b e te g e in k b e n  
m egközelítően  4:1-hez , azaz a n ő k  a rá n y a  19,3% -ot 
tesz  ki. Nem  é rd e k te le n  e n n e k  v izsg á la ta , k ü lö n ö 
sen  Sokolova  (15) fe lm érése i ó ta , m e ly ek  a r ra  u ta l 
n a k , hogy a lk o h o lis ta  n ő k b en  g y a k ra b b a n  a lak u l 
k i hallucinózis. Az iro d a lo m b a n  közö lt, n ag y o b b  
szá m ú  be teg en  v ég z e tt v iz sg á la to k a t á t te k in tv e  
Victor és Hope (17) 20% -os, Benedetti (2) 13,3%, 
Scott (13) 12,5%, Cutting  (5) ped ig  12% -os női a rá n y t  
közölt. Az előbb i a d a to k  é r té k e lé sé h e z  fon tos  az 
a lkoho lizm us g y a k o risá g  n em ek  sz e rin ti m egosz 
lá sá n a k  ism e re te  az  á tlag n ép esség b en , e r re  azo n 
b a n  csak tö b b é-k ev ésb é  m eg b ízh a tó  becslések  á ll 
n a k  ren d e lk ezé sü n k re . Így  Selzer (14) sz e rin t az 
U S A -ban  10% fé rf i és 2— 3%  női a lk o h o lis táv a l 
k e ll szám olni. M a g y a r v o n a tk o z á sb a n  az  a lk o h o l 
gondozókban  m e g je len tek b ő l k ö v e tk e z te tv e  8%  
fé rf i  m e lle tt csak  0,8%  le n n e  a  n ő k  a rá n y a  [Czeizel
(12) 1983], m e ly  v a ló sz ín ű en  a la t ta  v a n  a  reá lis  
a rá n y n a k  az ism e rt tá rsa d a lm i m eg íté lésb e li k ü 
lönbségekbő l ad ó dóan . V égül is a r r a  a k ö v e tk e z te 
té s re  ju th a tu n k , hogy  az a lk o h o lis ta  fé rf ia k  és 
n ő k  a rá n y a  közel v a n  a  4 :1-hez, v ag y is  n em  té r  el 
a lap v e tő en  az alkoho los h a llu c in ó z iso k b an  is ész 
le l t  m egoszlástó l. E zek a la p já n  sem  az  id éze tt i ro 
d a lom , sem  s a já t  e red m é n y e in k  n em  tá m a sz tjá k  
a lá  Sokolova  (8) m eg fig y e lése it. A n ő k  a lkoho liz 
m u sá ra  v o n a tk o zó a n  eg y é b k én t kev és a d a t sze re 
pe l az  iro d a lo m b an  [(10), (1)]. T öbben  úgy v é 
lik , hogy a nő i a lk o h o lis tá k b a n  több  elm e- 
k ó rta n i p rob lém a fo rd u l elő, en n ek  é r te lm e 
zése  azo n b an  n em  könnyű , m e r t  a d ó d h a t abbó l is, 
hogy  szám u k ra  az  a lk o h o lizá lás  szoc iá lisan  n a 
gyobb  te rh e t je le n t  és k ev eseb b  tá m o g a tá sb a n  ré 
szesü lnek  (14). V iz sg á la ta in k b an  a  hallucinózis 
n ő k b en  eg y é rte lm ű en  későbbi é le tk o rb a n  kezdő 
d ö tt, m in t fé rf ia k b a n , m ely  ö sszh an g b an  áll azzal, 
hogy  nőkben  az  a lkoho lizm us is később  a la k u l ki 
(14).

A  be tegek  csa lád i á lla p o tá ra  v o n a tk o zó a n  több  
a d a t  ta lá lh a tó  az  iro d a lo m b an . Benedetti (2) v izs 
g á la ta ib a n  31,8%  v o lt  n ő tlen  és 16,8%  elvált, te 
h á t  51,4%  é lt m e g ta r to t t  h ázasság b an . E zt —  leg 
a láb b is  részben  — a  b e teg e k n é l ta p a sz ta lh a tó  cse 
k é ly  nem i érd ek lő d ésse l m a g y a rá z ta . E n n ek  m eg 
n y ilv á n u lá sá t lá t ta  az a lacsony  g y e rm e k szám b an  
is, 113 b e teg re  139 g y erm e k  ju to t t  (1,23%). A  m i 
a n y a g u n k b a n  az  a r á n y  m ég ro sszabb , 62 g y e r 
m ek  [83 b e teg  (0,75% )]. A  h áz asság b a n  élők  a r á 
n y a  a  m i a n y a g u n k b a n  n ag y o n  hason ló , 55,5% , a  
p á rk a p c so la to t e g y á lta lá n  n em  lé te s íte tte k  és el 
v á lta k  a rá n y á b a n  a  m i a n y a g u n k b a n  e llen té tes  
irá n y ú  a hang sú ly e lto ló d ás. E gyéb  szerzők  á lta lá 
b an  en n é l rosszabb  a rá n y o k ró l szá m o ltak  be. így  
Victor és Hope (17) v iz sg á la ta ib a n  29,2%  a  házas, 
és 70,8%  az egyedü l élő  vag y  e lv á lt, Gross és mtsai 
(7) p ed ig  27%  h áz as t, 48%  eg y e d ü l é lő t v agy  e lv á l 
ta t ,  v a la m in t 25%  k ü lö n v á lta n  é lő t ta lá lta k ,

K ü lö n  é r té k e t  je le n te n e k  azok a  v izsg á la to k , 
am e ly e k b e n  az a lkoho los  ha lluc inózis  m ia t t  k e 
z e lte k  csa lád i k ö rü lm é n y e it  ö ssze h aso n líto tták  k ró 
n ik u s  alkoho lizm us, ille tv e  sch izo p h rén ia  m ia t t  k e 
ze itek év el. Ilyen  ö sszeh aso n lítá st Scott (13) v ég ze tt, 
ak i a h áz asság b a n  élők  a r á n y á t  a lk o h o lo s  h a llu c i- 
n óz isban  46 ,2% -nak , k ró n ik u s  a lk o h o lis tá k b a n  
61 ,5% -nak , sch izo p h rén ek b en  30 ,7% -nak  ta lá lta . 
Schuckit (11) ped ig  alkoho los h a llu c in ó z isb an  30%  
házast, k ró n ik u s  a lk o h o lis tá k  k ö zö tt 46%  h á z a s 
sá g b a n  é lő t ta lá lt.  E zek a la p já n  az a lkoho los  h a l-  
lucinózisok  a csa lád i á lla p o t je lleg ze tesség e i sze 
r in t  a  k ró n ik u s  a lk o h o lis tá k  és a  sch izo p h rén iák  
közé h e ly ezh ető k .

N em  ta lá l tu n k  v izsg á la to t, m e ly  m eg k ísé re lt 
v o ln a  ö sszefüggést k e re sn i a csa lád i á llap o t je l 
lem zői és a  k ó rle fo ly ás  sa já to ssá g a i közö tt. íg y  
a d a ta in k a t  nem  tu d ju k  m ás e red m é n y e k h e z  v iszo 
n y íta n i, a z o n b a n  az a tén y , hogy  m e g ta r to t t  c sa lá 
di k ap c so la t a g y ó g y u ltak  c so p o r tjá b a n  v o lt a leg 
n agyobb , a r ra  u ta l, hogy  p á rk a p c so la tb a n  é ln i 
p ro g n o sz tik á ilag  kedvező .

Bonhoeffer  (4) és Harder (8) sz e r in t  az a lk o 
holos h a llu c in ó zis  b e te g e k  szoc iá lisan  jo b b a n  ré te g 
ze tte k , m in t  a k ró n ik u s  a lk o h o lis tá k . Benedetti 
(2) ez t csak  a k iin d u lá s i h e ly z e tre  v o n a tk o z ta tv a  
ta r t ja  ig azn ak , a k éső b b iek b en  a szociá lis lecsúszás 
az alkoho los h a llu c in ó z iso k b an  k ife je z e tte b b . Scott
(13) v é g z e tt ö sszehason lító  v iz sg á la to k a t szociális 
ré teg ző d és sz e r in t  a lkoho los h a llu c in ó z isb an , k ró 
n ik u s  a lk o h o lizm u sb an  és sch izo p h rén iáb an . M íg 
az alkoho los hallucinózisok  és sch izo p h rén iák  fő 
k é n t a  középső szociá lis ré te g b en  h a lm o zó d tak , 
50% , il le tv e  53,8% -os a rá n y b a n , ad d ig  a k ró n ik u s  
a lk o h o lizm u s jo b b a n  eloszlik  m in d h á ro m  szociális 
ré te g b en , közel azonos a rá n y b a n .

A fog la lkozás sz e rin ti m egoszlás Benedetti (2) 
an y a g á b a n  38%  m ezőgazdaság i és seg éd m u n k ás ,
52%  sz a k m u n k á s  és 10%  érte lm iség i, m ely  fő leg  a  
sza k m u n k á so k  a r á n y á b a n  e l té r  a  m i a d a ta in k tó l.
H azai szerzők , Lipák és mtsai (9) alkoho los h a llu -  
oinózis és d e liriu m  tre m e n s  m ia t t  k e z e lt b e te g e k  
kö zö tt 11%  m ezőgazdaság i, 37%  seg é d - és b e ta n í 
to t t  m u n k á s t, 25%  sz a k m u n k á s t és 6%  szellem i 
dolgozót ta lá lt .  A d a ta in k  a  sze llem i dolgozók és a  
sza k m u n k á so k  v o n a tk o z á sá b a n  v a la m e ly e s t e l té r 
n ek  e ttő l, ö ssz e h a so n lító  v iz sg á la to k a t is vég ez tek  
k ró n ik u s  a lk o h o lis tá k k a l. Schuckit és W inokur  
(12) 59%  sz a k k é p z e tle n t ta lá l t  a lkoho los h a llu c i 
nózisban  és 26% -ot k ró n ik u s  a lk o h o lizm u sb an . 
Schuckit (11) alkoho los h a llu c in ó z isb an  64%  se 
géd- és sz a k m u n k á s t, 18% é r te lm iség it, k ró n ik u s  
a lk o h o lizm u sb an  p ed ig  46% , ille tv e  24% -o t ta lá lt ,  
a fe n n m a ra d ó  rész  egyéb fog la lkozások  k ö zö tt osz 
lik  m eg . A z isk o la i v é g z e ttség re  v o n a tk o z ó a n  k e 
vés a d a t  ta lá lh a tó . Lipák és mtsai (9) h az a i v izs 
g á la ta ib a n  73%  v o lt a  m ax im á lisan  8 á lta lán o s  osz 
tá ly t  v ég z e ttek , 4 ,5%  a középfokú , és 2%  a  fe lső 
fokú  vég ze ttség g e l ren d e lk ező k  a rá n y a . A d a ta in k  
a k ö zép fo k ú  v ég z e ttség re  v o n a tk o zó a n  jó v a l n a 
gyobb  a rá n y ró l ta n ú sk o d n a k . Schuckit (11) v izs 
g á la ta ib a n  10% -b an  ta lá l t  fő isko lai v é g z e ttség e t 
a lkoholos h a llu c in ó z isb an  és 15% -ban  k ró n ik u s  
a lk o h o lizm u sb an , szem b en  a  m i 3 ,6% -os a rá n y u n k -  1 8 9 3



kai. A különböző társadalmi-gazdasági környezet
ből vett adatok összehasonlítása eleve számos ne
hézségbe ütközik. A z elemzett vizsgálatok közös 
vonásaként az emelhető ki, hogy 5—15% közötti 
arányban szerepelnek értelmiségi foglalkozásúak 
alkoholos hallucinózisban. Ez az arány mindig ala
csonyabb volt, m int krónikus alkoholizmusban, 
összehasonlító viszgálatok esetén.

N em  ta lá l tu n k  fe lm é ré s t az a lk o h o lo s  h a llu -  
cinózis m ia tt  k e z e lte k  későbbi i ta lfo g y a sz tá sá ra  
vonatkozóan  és a r r a  sem , hogy ez m e n n y ib e n  b e 
fo lyáso lja  a  k éső b b i k ó rle fo ly ást. A  s ta t is z t ik a i  é r 
ték e lé s t m eg k ö n n y íten d ő , az a d a to k a t  k é t  fő cso 
p o r tra  o sz to ttuk , azok , a k ik  je le n tő se n  c sö k k e n te t 
ték , ille tve  a b b a h a g y tá k  az a lk o h o lizá lást, v a la m in t 
a  vá ltoza tlan , e s e te n k é n t  m ég  fo k o z o tta b b  m é r té k 
b en  a lkoho lizá lok  c so p o r tjá ra . P ro g n o sz tik a ila g  é r 
téke lhe tő  a d a to k  az  a lcsoportok  ö ssze h aso n lítá sá 
ból adódtak . Jó l fe lism erh e tő , hogy  az  ita lfo g y asz 
tá s t  je len tő sen  c sö k k e n tő  vagy  te lje se n  a b b a h ag y ó  
be teg ek  kö zö tt sz ig n if ik á n sa n  tö b b  a  g y ó g y u lt és 
kevesebb  a  később  d em en tá ló d o tt, m in t  az  a lk o h o li 
z á lá s t v á lto z a tla n u l fe n n ta r tó  v ag y  ese tleg  fokozó 
be teg ek  között. E b b e n  a  k é t a lc so p o rtb a n , azaz a 
gyógyu ltak  és d e m en tá ló d ó k  c so p o r tjá b a n  az a l 
koholnak , m in t e x o g é n  n o x á n a k  a  s z e re p e  a  bo n - 
hoeffer-i b e teg ség fe lfo g ás  sz e rin t ig a z o ltn a k  lá t 
szik . Nincs a z o n b a n  szám o ttev ő  k ü lö n b ség  a  pszi- 
cho tikus k ó rle fo ly ás  a rá n y á b a n  az  ita lfo g y asz tá s tó l 
függően. Az a lk o h o liz á lá s t csö k k en tő k , ille tv e  v á l 
to za tlan u l fo ly ta tó k  c so p o rtjáb a n  n a g y já b ó l azonos 
a rá n y b a n  fo rd u l e lő  pszichózisba v a ló  á tm e n e t. 
E nnek  a c so p o r tn a k  a k ó rle fo ly ása  lén y eg é b en  
függetlenü l a la k u l a  későbbi ita lfo g y a sz tá s  a la k u -  
lá tásó l és a  b le u le r - i  endogén  b e teg ség k o n cep c ió 
n ak  m egfelelően  a  p a ra n o id  sc h izo p h rén iáh o z  m u 
ta t  hason lóságo t.

V iz sg á la ta in k a t összegezve m e g á lla p íth a tju k , 
hogy az a lk o h o lo s  hallucinózisok  a  h áz asság b a n  
élők a rá n y á t és a  szociális ré te g ző d és t te k in tv e  a  
sch izoph rén iák  é s  a  k ró n ik u s  a lk o h o lizm u s közö tt 
helyezkednek  e l. A  kórlefo lyás a la p já n  e lk ü lö n ít 
hető  a’z a lkoho los  h a lluc inózison  b e lü l egy  alcso 

p o rt, m e ly b en  a m e g ta r to t t  házasság i k ap cso la t és 
az ita lfo g y asz tá s  m érsék lé se  jó  p rognózis  m e lle tt 
szól. Ezzel szem ben  a sh izo p h ré n  pszichózisba á t 
a lak u ló  m ásik  a lcso p o rt to v á b b i k ó rle fo ly ásá t a 
v izsg á lt szociális tén y ező k  é rd e m b e n  n em  b efo ly á 
so lták . Ezek az  a d a to k  az  a lkoho los  hallucinózisok  
h e te ro g e n itá sa  m e lle tt  szó lnak .
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TÁJÉKOZTAT!)

Megjelenés előtt a Szabványos Vényminták 
VI. kiadása.

Jelenleg a Formulae Normales (a továbbiakban 
FoNo), a Szabványos Vényminták 1967-ben megjelent
V. kiadása van érvényben. Időközben az Orvosi Ki
advány elfogyott, így az orvosi gyakorlat számára nél
külözhetetlen kötetet nem kaphatták meg a végző me
dikusok, ezért az Egészségügyi Minisztérium rendele
tére — némi módosítással — újranyomást kellett elő
állítani.

A FoNo újabb, tehát VI. kiadásának szükségessé
ge már korábban felmerült és az Egészségügyi Mi
nisztérium utasítására a kiadványért felelős Országos 
Gyógyszerészeti Intézet (a továbbiakban OGYI) veze
tője már 1976-ban szerkesztő bizottságot bízott meg, 
amelynek feladata a korszerű követelményeknek meg
felelő receptgyűjtemény kidolgozása.

A FoNo VI. megjelentetését főként a következő 
szempontok tették szükségessé:

1. A jelenleg érvényben lévő elóiratgyűjtemény 
megjelenése óta eltelt csaknem 20  év alatt a gyógysze
res terápiában számos jelentős változás következett 
be. Részben új hatóanyagok kerültek alkalmazásra, 
egyes korábbiak használata viszont az újabb megíté
lés, szemlélet alapján a gyakorlatban már nem indo
kolt. A hatóanyagokon kívül számos új segédanyagot 
lehet a gyógyszertechnológiában optimális hatású ké
szítmények előállítására alkalmazni. Mindezek alap
ján a FoNo V. — néhány módosító OGYI határozat el
lenére — jelentős részben elavultnak tekinthető.

2. Megjelenés előtt áll a hivatalos Magyar Gyógy
szerkönyv VII. kiadása (a továbbiakban Ph. Hg. VII.), 
amelyben számos új ható- és segédanyag kerül felvé
telre.

3. Szükségessé vált a Ph. Hg. VII. és a FoNo 
gyógyszerkészítményeinek a korszerű irányelvek sze
rinti rendezése. Több előirat a Gyógyszerkönyvből ki
marad, viszont ezek terápiás jelentősége miatt a FoNo
VI. -ba felvétele indokolt.

4. Fontos szempont, hogy a FoNo és a Gyógyszer- 
könyv kapcsolata a rendelkezések egyeztetésével az 
eddiginél szorosabb legyen, s így a FoNo úgy tekin
tendő, mint a Ph. Hg. VII. melléklete.

5. A Ph. Hg. VII. a gyógyszerek és gyógyszerké
szítmények nomenklatúrájában a nemzetközi egyez
ményeknek megfelelően számos változást vezet be. 
Természetes, hogy a FoNo-пак e tekintetben is követ
nie kell a gyógyszerkönyvi előírásokat.

A FoNo Szerkesztő Bizottsága két albizottságból 
áll, tekintve, hogy az Egészségügyi Minisztérium meg
állapítása szerint a Szabványos Vényminták két kötet
ben, Orvosi és Gyógyszerészi kiadásban megjelente
tése továbbra is indokolt. Az Orvosi Munkacsoport 
vezetője dr. Pataki István, a Gyógyszerészi Albizott
ságé pedig dr. Nikolics Károly.

A szerkesztés első időszakában a korszerű gyógy
szeres terápia szempontjából fontos előiratok gyűjté
se volt a feladat. A Szerkesztő Bizottság nagyszámú 
orvost és gyógyszerészt kért fel, hogy közöljék a 
FoNo-val kapcsolatos észrevételeiket és javaslataikat. 
A beérkezett javaslatokat a Szerkesztő Bizottság gon
dosan tanulmányozta és a szerkesztés során figyelem
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be vette. Az OGYI vezetésével egyeztetve kidolgozásra 
kerültek a szerkesztés irányelvei. E tekintetben veze
tésemmel a Szerkesztő Bizottság plénuma foglalt ál
lást. Meghatározta az újonnan felvételre kerülő elő- 
iratokat, az ezekben szereplő hatóanyagokat, az alkal
mazott gyógyszerformákat, továbbá összeállította a je
lenlegi kiadásból kihagyandó készítmények jegyzékét. 
Ezek egy része olyan, amelyek általánosságban nem 
terjedtek el, mások megtartását az új terápiás szem
pontok nem indokolják. Ezzel szemben a korszerű 
terápiának megfelelően számos új készítmény került 
felvételre. Valamennyi új gyógyszer terápiás és gyógy
szerkészítési szempontból gondos ellenőrzésre került.

Ezt követően a két munkacsoport külön-külön 
dolgozta ki a két kötet szövegtervét. Időnként a Szer
kesztő Bizottság egésze foglalkozott a tervezetek 
egyeztetésével, hiszen nélkülözhetetlen a két kiad
ványban a készítmények azonossága, de fontos az 
alapvető rendelkezések (hatáserősség, adagolás, hasz
nálati utasítás, szignatúra, stb.) egyezése is.

Az Orvosi Kiadás továbbra is hatástani csoporto
sításban, a gyógyszerészi pedig betűrendi sorrendben 
közli az előiratokat.

Joggal vetődik fel a kérdés, hogy miért tartott 
ilyen szokatlanul hosszú ideig a FoNo VI. szerkesz
tése. Ennek két oka említhető:

1. Jelentősen késleltette munkánkat a Ph. Hg. VII. 
több mint 10 éve tartó szerkesztésének elhúzódása. 
Számos, a FoNo szempontjából is jelentős döntés csak 
a Gyógyszerkönyv szerkesztésének utolsó szakában 
vált véglegessé. A Gyógyszerkönyv és a FoNo egyide
jű megjelentetése viszont alapvető követelmény.

2. Főként az Orvosi Munkacsoportban vita alakult 
ki egyes hatóanyagok, készítmények korszerűségéről, 
a FoNo-ban előírhatóságáról, ill. aggályok merültek 
fel. Ezek jelentős része megalapozott volt, más része 
pedig — figyelembe véve a jelenlegi orvosi gyakorla
tot — kérdésesnek látszott. Némely fontos témában 
az elméleti és irodalmi alapon kialakított vélemények 
ellentéte a hazai gyakorlattal sok és hosszú vitára ve
zetett (pl. a barbiturátok alkalmazhatósága). Végül is 
nemegyszer kellő megfontolással a gyakorlati szem
pontokat is figyelembe véve. kompromisszumos meg
oldást kellett alkalmaznunk.

A következőkben rövid áttekintést nyújtok a FoNo 
VI. irányelveiről és a fontosabb célkitűzésekről.

Mindenekelőtt tisztázni kellett a FoNo korszerű 
jelentőségét. Ismeretes, hogy a magyar gyógyszergyá
rak készítményei mellett a közforgalmú gyógyszertá
rakban előállított gyógyszerek gyakorisága és mennyi
sége jelentős, s ezek — ritka kivételtől eltekintve — 
a FoNo előiratai szerint készülnek. Alapvető tehát, 
hogy a FoNo a gyógyszerrendelés példatára. így jelen
tősen megkönnyíti a gyakorló orvos (elsősorban az 
általános, ill. körzeti orvosok) munkáját. A FoNo-ban 
szereplő készítmények tehát nem a kórházi gyakorlat
ban. különleges céllal alkalmazott gyógyszerek, hanem 
kizárólag olyanok, amelyek közforgalmú gyógyszer
tárakban elkészíthetők. Ezért nem szerepelnek az elő
iratok között pl. infúziók és tabletták. (Egyes porké
szítmények megyei galenusi laboratóriumokban tab
letta alakban előállíthatok.)

%
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Nomenklatura

A FoNo készítményeinek neve az eddigi bevált 
gyakorlatnak megfelelően kétféle. Az egyik típus a 
készítmény hatására utal (pl. Plv. spasmodoloricus), 
a másik a gyógyszerben lévő hatóanyagokat, ill. az 
összetételt tünteti fel. (Pl. Plv. codacetini.) Mindkét 
megoldás segíti az orvos számára a gyógyszer- 
rendelést. Alapelv, hogy a név rövid, s egyben jól 
memorizálható legyen. Ezért számos készítmény hosz- 
szabb nevét módosítottuk. Ahol nem volt szükséges, 
változatlan maradt az elnevezés. Szükséges volt vi
szont — amint említettük — a vegyületek új gyógy
szerkönyvi novét a nemzetközi gyakorlatot és egyez
ményeket figyelembe venni. Kétségtelen, hogy számos 
gyógyszer neve eltér az eddig megszokottól. (Pl. amid- 
azophen új neve aminophenazon, az acidum hydro- 
ehloricum neve acidum chloratumra változott), de a 
változtatásokat nem alkalmaztuk mereven és „más 
név” (szinonima) megjelöléssel az eddigi elnevezést is 
leírtuk. Több készítmény eddigi megszokott nevét az 
összetétel kisebb módosítása esetén is változatlanul 
megtartottuk. Az Orvosi Kiadásban a gyógyszernevek 
leírása latin nyelvű maradt.

Kombinációk
A FoNo egyik alapelve, hogy egyszerű módon ír

hassa fel az orvos a gyógyszert. Figyelembe véve a 
nem ritka individuális gyógyszerrendelés szükséges
ségét, továbbra is lehetőség nyílik „dein adde” kité
tellel további hatóanyag alkalmazására. Az új ren
delkezések szerint számos gyógyszert a beteg gyógy
szertárban orvosi recept nélkül is beszerezheti. Ezt a 
lehetőséget a szövegben feltüntetjük. (Ezzel csökken 
az orvosi rendelők zsúfoltsága. Amennyiben azon
ban az eredeti előirathoz rendelt további ható
anyag erős hatású (pl. kodein), úgy a készítmény ke
reszttel jelzett lesz és csakis orvosi előirat alapján 
adható ki. Rendelkezés szerint az erős hatású gyógy
szerek orvosi utasítás nélkül meghatározott alkalom
mal ismételhetők. Erre a szöveg utal, pl. legfeljebb 
két alkalommal ismételhető. Ha ezt az orvos nem 
tartja megfelelőnek, jeleznie kell: ne repet, kitétellel.

Ismeretes, hogy számos hatóanyag bizonyos ösz- 
szetételekben nem kívánatos, sőt veszélyes mellékha
tásokat, interakciókat stb. okozhat. Űj megoldás, hogy 
erre az egyes cikkelyek szövegében „Megjegyzés” 
címszó alatt nyomatékosan felhívjuk a rendelő orvos 
figyelmét. Ugyanitt történik utalás egyéb nem kívánt 
jelenségre, pl. hogy szoptatás idején az anya ne szed
je a gyógyszert, mert annak valamely hatóanyaga az 
anyatejben kiválva a csecsemő szervezetébe juthat.

Barbiturát-téma

A tapasztalat és statisztikai felmérések alapján 
tény, hogy a barbiturátok, különösen a fenobarbitál 
(Luminal) használata az utóbbi években jelentősen 
megnövekedett. Ennek oka részben az életkörülmé
nyek megváltozása (stressz), továbbá hogy egyes bar
bi turát-készítmények eddig gyógyszertárakban orvosi 
rendelés nélkül is beszerezhetők voltak, de orvosi ren
delésük sem mindig indokolt. A nemzetközi szakiro
dalom sok adattal alátámasztva a barbiturátok túlzott 
mértékű használatát, károsnak találja (enziminduk
ció, dependenda kialakulása, manifesztté tehet latens 
porphyriát, nemkívánt hypotoniát, légzés depressziót 
okozhat stb.). Mindezek alapján egyes külföldi egész
ségügyi rendelkezések tiltják a barbiturátok terápiás 
alkalmazását.

A szerkesztés során felmerült a készítményekből a 
barbiturátok (főként a fenobarbitál) elhagyása. Volt 
olyan vélemény, hogy összetett (analgetikus vagy 
spazmolitikus) készítményekben különösen veszélyes 
a barbiturát-tartalom, tehát kihagyandó lenne. Meg
jegyzendő azonban, hogy az eddigi farmakológiai tan
könyvek az említett összetételekben a fenobarbitált 
adjuvánsnak tüntetik fel és sok esetben a hazai gya- 

1896 korlat is ennek tekinti.

A kérdés tisztázására az Egészségügyi Miniszté
rium és az OGYI vezetője több szakbizottság és az 
ETT plénumának véleményét is kikérte. A kialakult 
nézet szerint a barbiturátok fogyasztása feltétlenül 
csökkentendő, de jelenleg még nem nélkülözhető a 
gyógyszeres terápiából. A csökkentés üteme csakis fo
kozatos lehet, de fel kell hívni az orvosok figyelmét a 
barbiturátok veszélyeire.

A FoNo szerkesztése részére végül is a következő 
teendő hárult: töröltük azokat a készítményeket, ame
lyek terápiás indikációja nem feltétlenül indokolt, to
vábbá kihagytuk a fenobarbitált több összetett, főként 
analgetikus és spazmolitikus hatású készítményből. 
Minthogy a jelenlegi terápiás gyakorlat szerint e ha
tóanyag mellőzése nem mindig kívánatos, ill. ezidő 
szerint nem nélkülözhető, főként azért, mert helyette 
más szedatív hatású hatóanyag nem áll rendelkezésre, 
kompromisszumos megoldásként a következő eljárást 
alkalmaztuk: több összetett készítményből elhagytuk 
ugyan a fenobarbitált, viszont az orvos számára lehe
tővé válik „dein adde” jelzéssel a barbiturátok meg
határozott adagú rendelése. A megjegyzés rovatban 
rámutatunk a barbiturátok gyakori és huzamos alkal
mazásából származó hátrányokra. A rendelő orvos így 
kellő felvilágosítás után dönthet a készítményhez 
barbiturát hozzáadásáról.

Gyógyszerrendelés a FoNo alapján

A FoNo Orvosi Kiadásában hatástani csoportosí
tásban leírt gyógyszerkészítmények egy-egy fejezete 
előtt — mintegy bevezetőként — hosszabb-rövidebb 
leírás található. Ebben a többféle gyógyszerforma és 
hatóanyag figyelembe vételével az orvos számára 
ajánlások, gyakorlati tanácsok szerepelnek. Pl. a der- 
matológiai készítmények esetében a felvett készítmé
nyek közül melyik vivőanyaggal (pl. kenőcsalapanyag
gal) érhető el felületi vagy éppen penetrációs hatás.

Egy-egy hatástani csoportban a részletesen leírt 
FoNo készítményeken kívül megtalálható az idetarto
zó törzskönyvezett (gyári) készítmények névjegyzéke 
is.

Az orvosi vényen természetesen nem kell kiírni a 
készítmény teljes nevét, hanem elég a rövidítés is. Vi
szont a gyógyszer neve alatt feltüntetett rövidítés be
tartandó, s annál rövidebb felírás — a tévedések el
kerülése céljából — nem alkalmazható.

A készítmények adagolt mennyisége — a beérke
zett vélemények és javaslatok figyelembe vételével — 
több esetben célszerűen módosult. Ha az orvos nem 
egy adagot kíván rendelni .módjában áll „dosim se
mis”, vagy „doses duas” előírása.

A FoNo szövege részletes használati utasítást tar
talmaz. Ha a rendelő orvos az adott esetben egyetért 
a szignatúra szövegével, úgy a vényen ezt nem kell 
feltüntetnie. Ellenkező esetben a más adagolási mód 
kiírandó. Erős hatású gyógyszerek rendelésekor — a 
külsőleges szerek kivételével — a szignatúra szövegét 
le kell írni.

A bevételre szánt folyékony készítmények ízesí
tésére az eddiginél szélesebb választékú ízjavítő szi
rupok találhatók az előiratokban. Rendeléskor kíván
ság szerint feltüntethető az ízjavító szirup valamelyi
ke. Ez a megoldás — különösen gyermekgyógyszerek 
esetében — látszik hasznosnak.

A kizárólag gyermekgyógyászatra szánt készítmé
nyek címkéjén a „gyermekgyógyszer” szó mindig fel
tüntetésre kerül.

A jelenleg érvényben lévő V. kiadású FoNo át
dolgozott űj kötetével a Szerkesztő Bizottság és a Ki
adó hatóság (OGYI) célja az volt, hogy a gyakorló or
vosok számára korszerű, könnyen kezelhető vénygyűj
teményt bocsásson rendelkezésre, amelyben jó néhány 
új hatóanyag megfelelő gyógyszerformában elősegíti a 
gyógyszeres terápia lehetőségét.

Néhány készítménycsoport ismertetésére még 
visszatérünk.

Kedvessy György dr. 
Formulae Normales Szerkesztő Bizottságának elnöke



„A Down-kór kóreredete’ szak
értői konferencia. (Edinburgh, 1986. 
május 27—30.)

A Down-kór — egyrészt gyakori
sága, másrészt mivel az esetek 
98-ában negatív családi anamné- 
zist követően észlelik — az ivarsej
tek számbeli kromoszóma mutációi
nak indikátora lehet. Az ICPEMC 
(International Commission for Pro
tection against Enviromental Mu
tagens and Carcinogens) ezért tar
totta fontosnak megbízni Johns 
Evans-ot (Edinburgh), Mary Lyon-t 
(Harwell, UK) és személyemet, 
hogy egy olyan szakértő értekezle
tet hívjunk össze, amely alkalmas 
a Down-kór kóreredetének kutatá
sában elért újabb eredmények kri
tikai megvitatására. E téma legki
válóbb szakértői (pl. M. Mikkelsen,
E. Hook, D. Wartburton) sikerült 
összehozni Edinburgba 1986 máju
sának három hónapjára. Talán ér
demes szélesebb körben is megis
merteti a legfontosabb gyakorlati 
hasznú újabb eredményeket.

A Down-kór születéskori gyako

risága a fejlett egészségügyi kultú
rájú országokban általában 1,2—1,3 
ezrelék között van. Az anyai élet
kor függés miatt ezt elsősorban a 
születéskorlátozás erőssége és ettől 
függően a nők születéskori életkora 
határozza meg. Ezzel magyarázha
tó a katolikus Észak-írország feltű
nően magas 1,5 ezrelékes gyakori
sága (a művi abortusz tilos, az ora
lis contraceptio is korlátozott és 
ezért 40 év felett is gyakorta szül
nek a nők). A Down-kór születés
kori prevalenciáját ezért mindig 
az anyai életkor eloszlást figyelem
be véve, standardizálva, kell meg
adni. Külön kell választani a „szü
letéskori” prevalenciától a prena- 
talisan felismert és megszakításra 
került esetekből adódó „fetális” 
prevalenciát. A kettő összege („totá
lis” prevalencia) felülmúlja a ko
rábbi születéskori gyakoriságot, mi
vel a Down-kóros magzatok bizo
nyos része a prenatalis diagnózis 
(általában a terhesség V. hónapja, 
újabban már a III. hónapja) és a 
szülés időpontja között spontán el-

vetélődhetett. A több országban 
végzett kromoszómavizsgálatok ta
núsága szerint a spontán elvetélt 
magzatok 50%-ában észlelhető kro
moszóma-rendellenesség; az utób
binak valamivel több mint a fele 3 
kromoszóma triszómiájára: 16
(31%), 21 (10%), és 22 (13%) ve
zethető vissza.

A Down-kór tulajdonképpen nem 
egységes kórkép. Korábban a tisz
ta 21-es triszomiákat (az ivarsejt
képződéskor, a meiosis során bekö
vetkező kromoszóma el-nem-válás 
=  non-disjunctio következménye), a 
Robertson-féle transzlokációkat 
(amelyek az akrocentrikus kromo
szómák két helyén bekövetkező tö
rés utáni újraegyesülésnek a rová
sára írható) és a mozaik (a megter
mékenyítést követően a zygota mi
tosis zavarának következménye) 
eseteket különítettünk el. Most már 
szükségesnek látszik az összes 
Down-kór kb. 92%-áért felelős tisz
ta triszomiákon belül is elkülöníte
ni négy altípust (1. tbl.). A tiszta 
triszomiás Down-kór altípusait ko
rábban a kromoszóma-poliforrniz- 
mus, újabban a DNS-próbák révén 
határozzák meg. Az előrehaladot
tabb anyai életkor hatása tehát nem
csak az anyai meiosis hibáikor, ha
nem az apa első meiosisának non- 
disjunctiojakor is érvényesül — 
amit nehéz megmagyarázni. Való
színűleg az anyai szervezeten ke
resztül (pl. korai magzati elhalás) 
nyilvánul meg ez a hatás is. Az idő
sebb apai életkor hajlamosít apában 
is a meiosis I. zavarára, viszont — 
és ez most először derült ki — a 
fiatalabb apákban a ritka meiosis 
Il.-ben történő non-disjunctioval 
kell gyakrabban számolni. A min
den országban megerősített szüle
téskori kisfokú fiú többlet is ma
gyarázatra szorul. Ez mind az apai 
és anyai meiosis I. zavarakor szem
betűnő, viszont a meiosis II.-ben 
nem.

Mostanra sikerült pontosítani a 
testvérek ismétlődési kockázatának 
értékeit tiszta triszomia esetén (2. 
tbl.). Ez is függ az anyai életkortól, 
de ez éppen ellentétes a jól ismert 
előrehaladó anyai életkor kockázat
növelő hatásával. A 30 éven alul 
szült Down-kóros gyermek után, 
úiabb terhességvállaláskor, ha erre 
még 30 év alatt kerül sor, 8-szor 
nagyobb a Down-kór kockázata az 
életkor specifikus gyakoriságánál. 
30 év felett viszont a testvérek fo
kozott ismétlődési hajlama elévül.

Az anyai gonádokat érő kis dózi- 
su diagnosztikai rtg-sugárzások 
Down-kórt okozó hatását többen ki
mutatták, de sok negatív eredmény
nyel végződő vizsgálat eredménye 
is ismert. A megnövekedett háttér- 
sugárzás ilyen jellegű effektusát 
nem tudták igazolni sem .Indiában, 
sem Kínában. A csernobili nukleá
ris erőmű baleset kapcsán érdemes 
megismerni az Egyesült Királyság 
lakosságot érő gonad-dózis értéke
iket (3. tbl.).

A szociális helyzet és a születés
szabályozás módszerei (beleértve a

1 .  táblázat A  t i s z t a  t r i s z o m i á s  D o w n - k ó r  n é g y  a l t í p u s á n a k  j e l l e m z ő  a d a t a i

Altípus Százalékos
részesedés

Anya Apa 
átlagos életkora

Anyai meiosis I. non-disjunctio 63 31,6 34,0
Anyai meiosis II. non-disjunctio 17 32,9 34,0
Apai meiosis l. non-disjunctio 13 31,5 35,4
Apai meiosis II. non-disjunctio 7 28,6 30,1

2 .  táblázat A  t i s z t a  t r i s z o m i á s  D o w n - k ó r  é s  m á s  t r i s z ó m i á k  i s m é t l ő d é s i  
k o c k á z a t a  a  t e s t v é r e k b e n  a z  a n y a i  é l e t k o r  f ü g g v é n y é b e n

Anya életkora 
Down-kóros gyermek 
születésekor

újabb terhesség 
vállaláskor

A 21 triszomia 
kockázata

Egyéb
triszomiák

30 év alatt 30 év alatt 8,1 X 3,1x
30 év alatt 30 év felett 2,5x 1,7x
30 év felett 30 év felett 1,0x 1,1x

3. táblázat A  g o n á d o k a t  é r ő  b e c s ü l t  é v e s  s u g á r d ó z i s  
a z  E g y e s ü l t  K i r á l y s á g b a n ,  1 9 7 8 - b a n

Sugárzás eredete uSv %

Természetes háttérsugárzás 990,0 89,4
Orvosi 100,0 9,0
Nukleáris robbantásokból eredő „fallout" 6,5 0,6
Foglalkozásból eredő sugárterhelés 4,3 0,4
Radioaktív hulladékokból eredő sugárzás 2,2 0,2
Egyéb források 4,0 0,4

Összesen 1107,0 100,0
%
1897



fogamzásgátló tablettákat is) nem 
befolyásolják a Down-kór gyakori
sagát.

Az élvezeti cikkek megítélése bo
nyolult. Állatkísérletekben igazol
ták a nőstények , nagyfokú érzé
kenységét még a viszonylag híg al
koholos oldatokkal (1 0 %) szemben 
is, ha ez közvetlenül az ovuláció

előtt, a meiosis diakenesis fázisában 
éri az ivarsejteket. A humán ada
tok, beleértve a magyar adatokat 
is, ezt idáig nem erősítették meg. 
Több országban igazolták, hogy a 
cigorettázó nők gyermekei között 
kevesebb a Down-kóros. Ennek hát
terében talán a rendellenes mag
zatok méhen belüli kiválogatudása

állhat. (Ezt a 30 éven felüli nők
ben igazolták is.) Végül a túlzott 
feketekávézás (négy vagy több csé
sze naponta; de bizonyára a kávé 
erőssége is számít) Down-kórt oko
zó effektusát is megfigyelték nők
ben. Mindezek azonban még meg
erősítésre váró adatok.

Czeizel Endre dr.

íN! ИЭI keserűvíz

l№@gbizhofé, kiváló és árfoBmeitlcm hssshajfó

JAVALLATOK:

egyszeri erélyes hashajtás 
—. székrekedés!- hajlam 
-»em észtési szervek pangása, 
»-aranyér báni álmák
— bélhutok esetén
— elhízás ellen

ADAGOLÁS:

Egyszeri hashajtásra:
2 - 3  d! hidegen

IVÓKÚRÁNÁL:

— kezdő adag napi fél borospohárral 
hidegen vagy langyosan.
Az adag egyénileg változtatható.

— bélhurutok kezelésére 
napi 1 — 2 dl melegen

FOGYÓKÚRÁNÁL:

1/2 — 1 dl hidegen vagy langyosan 
az előírt diéta betartása mellett.

%
1 8 9 8 MINDIG É H G Y O M O R R A  FOGYASSZUK!



Orvostudomány
K o m p u t e r e s  k u t a t á s  a z  o r v o s i  

i r o d a l o m b a n .  A  „ M e d l i n e ”  k u t a t ó  
r e n d s z e r  é r t é k e l é s e .  H a y n e s ,  B . R . 
é s  m t s a i  ( M o M a s t e r  E g y e t e m  T a 
n u l m á n y i  é s  K ö z e g é s z s é g ü g y i  I n t é 
z e te ,  H a m i l t o n ,  C a n a d a ) : A n n .  I n t .  
M e d .  1985, 103, 812 .

A  k l i n i k u s o k  (m in t pl. M agyar- 
országon m űködő  rend. int. szakor 
vosok  —  Ref.)  g y a k r a n  n i n c s e n e k  
a b b a n  a  h e l y z e t b e n ,  h o g y  t á j é k o 
z o t t a k  l e g y e n e k  f o n t o s  k é r d é s e k b e n .  
A  l e g u tó b b i  i d ő k i g  f o l y ó i r a t o k  á t t a 
n u l m á n y o z á s á r a  r e n g e t e g  i d ő t  k e l 
l e t t  f o r d í t a n i :  e l  k e l l e t t  u t a z n i  a  
l e g k ö z e l e b b i  o r v o s i  k ö n y v t á r i g ,  á t 
l a p o z n i  é v e k  v a g y  h ó n a p o k  t á r g y 
m u t a t ó i t  (p l .  I n d e x  M e d ic u s - t ) ,  b e 
k ö t ö t t  v a g y  k ö t e t l e n  n a g y s z á m ú  o r 
v o s i  f o l y ó i r a t o t  k e l l e t t  á t o l v a s n i  
s t b .  V a g y  p e d i g  m e g k é r n i  e g y  s p e 
c i á l i s a n  k é p z e t t  o r v o s i  k ö n y v t á r o s t ,  
h o g y  v é g e z z e n  „ M e d l i n e ”  v i z s g á l a 
t o t  (M edline-M edlars: kom puteres  
bibliográfiai szolgálat orvosi pub 
likációkról —  Ref.).

Ú j a b b a n  a z o n b a n  a  b e t e g á g y n á l  
d o lg o z ó  k l i n i k u s o k  (rend. int. szak 
orvosok  —  Ref.)  ö n m a g u k  i s  e l  t u d 
j á k  v é g e z n i  a  M e d l i n e  v i z s g á l a t o t .  
T ö b b f é l e  i n t é z m é n y  á l l  e  c é l r a  r e n 
d e l k e z é s r e ,  d e  n a g y o n  k ü lö n b ö z ő e k  
a z  á r a k ,  a z  i d ő ,  a  g y o r s a s á g ,  a  s z o l 
g á l a t  p o n t o s s á g a  s t b .  E z  i d e ig  n i n c s  
ö s s z e h a s o n l í t ó  v i z s g á l a t  a  k ü l ö n b ö 
z ő  M e d l in e  s z o l g á l a t o k  r a c i o n á l i s  
f e l h a s z n á l á s á r ó l .

T iz e n n é g y  k ü l ö n b ö z ő  s z o l g á l a t o t  
v i z s g á l t a k  á t  (p l .  B R S , B R S  „ s ö t é 
t e d é s  u t á n ” , P a p e r C h a s e - p a p í r  v a 
d á s z a t  s tb . ) ,  a m e l y e k  a  b e t e g s é g  
o k á v a l ,  a  d i a g n ó z i s s a l  é s  t e r á p i á 
v a l  f o g l a l k o z n a k : K e l l - e  t i m o l o l t  
a d n i  s z í v i n f a r k t u s  u t á n ?  A  d o h á n y 
z ó  n ő k  k i s e b b  g y e r m e k e t  s z ü l n e k ?  
O k o z - e  a  h e p a t i t i s  B  m á j r á k o t ?  s t b .  
G y a k o r l o t t  k l i n i k a i  k u t a t ó k  v á l a s z 
t o t t á k  k i  a  k é r d é s e k e t  é s  r é s z b e n  
m a n u á l i s ,  r é s z b e n  k o m p u t e r e s  k e 
z e l é s s e l  e l l e n ő r i z t é k .  A  k u t a t ó  
k ö n y v t á r o s o k  r é s z é r e  a z  e l s ő  k é r d é s  
a  kiválasztás fa jtá ja  volt:  p l .  i n -  
f a r c t u s  é s  t im o lo l ,  a  k ö v e t k e z ő :  a 
szétválasztás és finom ítás. V á l a s z 
k é n t  a n g o l u l  m e g j e l e n t  1980 ó t a  k ö 
z ö l t  p u b l i k á c i ó k a t  f o g a d t a k  e l :  
I B M — P C  m i k r o k o m p u t e r t ,  M a n 
n e s m a n n  T a l l y  M T  160 p r i n t e r t  é s  
m é g  m á s  k é s z ü l é k e k e t  v e t t e k  
ig é n y b e .

A  v i z s g á l a t o k a t  k é t  k ü lö n b ö z ő  
i d ő p o n t b a n :  18 ó r á t ó l  22 ó r á i g  é s  
n a p k ö z b e n  10 ó r á t ó l  14 ó r á i g  v é 
g e z té k .  A z  i d ő t  k o m p u t e r e n  k í v ü l  
( o f f l in e )  é s  k o m p u t e r e n  b e l ü l  ( o n 
l i n e )  s z á m í t o t t á k .  A  k ö l t s é g e t  d o l 
l á r b a n  a d t á k  m e g ,  t e l e f o n h a s z n á 
l a t t a l ,  a  k é s z ü l é k  d í j á v a l  ( d a t a b a s e ) ,  
a  k ö z l e m é n y  o l v a s h a t ó s á g á v a l  é s  
e g y  o ly a n  b e l g y ó g y á s z  s z a k é r t ő v e l

v a l ó  k o n z u l t á l á s s a l ,  a k i  n e m  v o l t  
t i s z t á b a n  a  k é r d é s  f e l v e t é s é v e l ,  é s  
n e m  i s m e r t e  a  v i z s g á l a t  c é l k i t ű z é 
s é t .  A z  o l v a s h a t ó s á g o t  0 — 7 k ö z ö t t  
s z á m í t o t t á k ,  0 =  a z o n n a l  o l v a s h a t ó  
é s  é r t h e t ő ,  7 =  n e h e z e n  o l v a s h a t ó  
é s  n e h e z e n  é r t h e t ő .

A z t  t a l á l t á k ,  h o g y  a  k u l c s - k ö z l e 
m é n y e k  n e m  k ü l ö n b ö z t e k  a  M e d l in e  
s z i s z t é m á t ó l .  K ü l ö n b ö z t e k  a z o n b a n  
a  s z é t v á l a s z t ó  é s  f i n o m í t ó  a d a t o k 
b a n .  A  f i n o m a b b  m ó d s z e r e k e t  f e l 
h a s z n á l ó  „ g y ű j t ő k ”  d r á g á b b a n  s z e 
r e z t é k  a d a t a i k a t ,  t ö b b  i d ő t  f o r d í 
t o t t a k  a  f o l y ó i r a t o k b a n  v a l ó  u t á n a -  
n é z é s r e .  H a  v a l a k i  j á r a t o s  a  k o m 
p u t e r e s  t a n u l m á n y o k b a n :  n a g y o n  
s o k  i d ő t  t a k a r í t  m e g .  P l .  a  k o m p u 
t e r e s  i d ő  k ö l t s é g e  d o l l á r b a n :  4 ,8 7 —  
11,62 p e r c e n k é n t .  Á l t a l á b a n  a  s ö t é 
t e d é s  u t á n i  i d ő k b e n  o l c s ó b b a n  d o l 
g o z n a k .

A  k u t a t á s i  id ő  m e g s z e r v e z é s e  a  
M e d l i n e  m e l l e t t  n a g y o n  s o k  a d a t 
b á z i s t  t e s z  h o z z á f é r h e t ő v é :  p l .  a  
„ B R S ” k ö n y v e k e t  é s  n a g y s z á m ú  f o 
l y ó i r a t o t  r e f e r á l ,  a  „ D ia ló g ” tö b b  
m i n t  180 f o l y ó i r a t o t  t e s z  h o z z á f é r 
h e t ő v é .  A  „ S z e m é ly e s  A d a t g y ű j t ő ” 
o ly a n  s z e m é l y e s  k ö z l é s e k e t  t a r t a l 
m a z ,  a m e l y e k e t  n e m  v e s z n e k  b e l e  
a z  a d a t g y ű j t ő  k ö z l e m é n y e k b e .

Ú j a b b  k u t a t á s r a  v o l n a  s z ü k s é g  
a h h o z ,  h o g y  o ly a n  m ó d s z e r t  d o lg o z 
z a n a k  k i ,  a m e l y e t  a  k o m p u t e r  t e c h 
n i k á b a n  n e m  j á r t a s  o r v o s o k  i s  t u d 
n á n a k  h a s z n á l n i .  A  ‘s z e r z ő k  a  k ö 
v e t k e z ő  j a v a s l a t o t  t e s z i k :  h a  M e d -  
l i n e - n e l  a k a r n a k  d o lg o z n i ,  m e g  k e l l  
t a n u l n i  a  N L M  ( N a t i o n a l  L i b r a r y  
o f  M e d i c i n e  =  N e m z e t i  O r v o s i  
K ö n y v t á r )  M e d l i n e  r e n d s z e r é t .  
O l y a n o k  s z á m á r a  p e d ig ,  a k i k  k i 
s e b b  p é n z t  f e k t e t n e k  a z  i r o d a l o m  
t a n u l m á n y o z á s á b a ,  e l e g e n d ő  a  B R S  
r e n d s z e r  m e g t a n u l á s a .  A z  e l e k t r o r  
m o s  i n f o r m á c i ó s  r e n d s z e r  k é p e s  l e 
g y ő z n i  a z  a k a d á l y o k a t ,  a m e ly e k  
s z a k o r v o s  é s  a  k o r l á t l a n  i d ő v e l  r e n 
d e l k e z ő  i r o d a l m i  k u t a t ó  i d e j e  k ö 
z ö t t  f e n n á l l .

(Ref.: Ez a közlem ény m utatja , 
hogy a M agyarországon dolgozó or
vosok m ennyire  el vannak m aradva  
az irodalm i adatok m egszerzésében  
azoktól, a k ik  kom puteres rendszer 
rel dolgoznak. Bár m ár ott tarta 
nánk. hogy kom puteres adatbázis 
ba gyű jten ék  az egyre növekvő  
szám ban m egjelenő folyóiratokból 
a cím,eket és m indenk inek  m ódjá 
ban állna az orvosi irodalom  tanul 
mányozása!) n ■ , ,  „ , ,

'  Rm aelhann Béla dr.

S o f t w a r e  i s m e r t e t é s .  M i k r o s z á m í 
t ó g é p e k  é s  a  k l i n i k u s .  ( S z e r k e s z tő 
s é g i  c i k k .)  H o g a n ,  R .. M e y e r .  H . S . : 
J A M A , 1 98 6 , 25 5 , 243 .

K l i n i k a i  t á r g y ú  s o f t w a r e  i s m e r t e 
t é s e k e t  a  f o l y ó i r a t  e l s ő  í z b e n  k ö z ö l ,  
e g y  ú j  r o v a t b a n .  A  J A M A  é v e n t e

m i n t e g y  2 50 0  k ö n y v e t  k a p  i s m e r t e 
t é s r e  é s  e z z e l  k ö z e l  a z o n o s  s z á m b a n  
k l i n i k a i  s o f t w a r e k e t ,  m e l y e k e t  a  
f e l h a s z n á l ó k  f o l y a m a t o s a n  g y a r a p í -  
t a n a k .  J e l e n l e g  t ö b b  -m in t  250  k i a d ó  
k ü l d i  m e g  a z  o r v o s t u d o m á n y  é s  h a 
t á r t e r ü l e t e i h e z  t a r t o z ó  k ö n y v e i t  r e -  
c e n z á l á s r a ,  s  3 30  e l a d ó  s z e r e p e l  a  
c í m j e g y z é k b e n ,  a k i k  o r v o s i  s o f t -  
w a r e k  f o r g a l m a z á s á v a l  f o g l a l k o z 
n a k ;  e z e k  e g y h a r m a d a  m a g a  i s  k é 
s z í t  s p e c i á l i s  k l i n i k a i  s o f t w a r e k e t .

(A  s z e r k e s z t ő s é g i  c i k k  u t a l  a  f o 
l y ó i r a t  e  s z á m á n a k  268. o l d a l á r a ,  
a h o l  a z  ú j  r o v a t  i n d u l ;  e l s ő k é n t  e g y  
k l i n i k a i ,  D I S C O T E S T  e l n e v e z é s ű  
b e l g y ó g y á s z a t i  s o f t w a r e t  r e f e r á l ,  
m e l y  l e h e t ő v é  t e s z  f o l y a m a t o s  k é p 
z é s t  s z á m í t ó g é p  s e g í t s é g é v e l ,  o r v o s 
s z á m í t ó g é p  i n t e r a k c i ó s  m ó d b a n . )

A  s z e r k e s z t ő s é g i  c i k k  ú g y  v é l i ,  
h o g y  a  s z e m é l y i  s z á m í t ó g é p e k  a  
k ö n y v t á r a k a t  kiegészítik, d e  n e m  
h e l y e t t e s í t i k  a z o k a t .  K ö z v é l e m é n y -  
k u t a t á s t  v é g e z t e k  a z o k  k ö z ö t t ,  a k i k  
a  J A M A - b a n  g y a k r a n  í r n a k  k ö n y v -  
r e c e n z i ó t ,  é s  a r r a  a  k o n k l ú z i ó r a  j u 
t o t t a k ,  h o g y  e z e k  6 0 % - a  é r d e k l ő d i k ,  
s ő t  k i f e j e z e t t e n  l e l k e s e d i k  a  s z á m í 
t ó g é p e s  s o f t w a r e k  i s m e r t e t é s é é r t .  
A m i ó t a  a  g y a k o r l ó  o r v o s t u d o m á n y  
ú j  a n y a g o k  a l k a l m a z á s á v a l  g a z d a 
g o d ik ,  b e l e é r t v e  a z o k  a l k a l m a z á s i  
t e c h n o l ó g i á j á t  i s ,  n e m  m e g le p ő ,  
h o g y  a z  o r v o s o k  f o g é k o n y s á g o t  m u 
t a t n a k ,  é s  k í v á n s á g u k a t  f e j e z i k  k i  
a  m i k r o s z á m í t ó g é p e k  h a s z n á l a t a  
i r á n t .

A m i  s z e m é ly  s z e r i n t  a z  o r v o s t  i l 
l e t i ,  a  s z á m í t ó g é p  e g y  s o r  f e l a d a t o t  
e l  t u d  v é g e z n i ,  m e l y  n e m c s a k  a z  
a z o n n a l i  h a s z o n b a n  n y i l v á n u l  m e g ,  
h a n e m  o l y a n  f e l a d a t o t  i s  e l  t u d  l á t 
n i ,  m i n t  a  h i v a t a l o s  s z á m l á k  e l k é 
s z í t é s e ,  t a r t a l o m j e g y z é k e k  ö s s z e á l 
l í t á s a ,  v a g y  s z a k m a i  d ö n t é s e k  e l e m 
z é s é n e k  t u d o m á n y o s  i g é n y ű  m e g 
f o r m á l á s a .  A m i ó t a  a z  i n f o r m á c i ó k  
o l y a n  m é r h e t e t l e n  m e n n y i s é g e  á l l  
r e n d e l k e z é s r e  a z  o r v o s t u d o m á n y 
b a n ,  m e l y e t  e g y é n i l e g  m á r  n e m  l e 
h e t  e l r a k t á r o z n i ,  a z  o r v o s o k n a k  a z  
e g y i k  a l a p v e t ő  f e l a d a t a ,  h o g y  t u d -  
n i o k  k e l l ,  h o l  l e h e t  e z e n  i s m e r e t e 
k e t  m e g t a l á l n i .  A  z s e b n o t e s z e k n e k  
é s  a  c é d u l a k a t a l ó g u s o k n a k  m i n t  
„ j á r u l é k o s  a g y ” - n a k  a  h a s z n á l a t a  
g y a k r a n  m e g k ö n n y í t e t t e  a  m u n k á t ,  
d e  m e g k ö n n y e b b ü l é s s e l  f o r d u l n a k  
a z  o r v o s o k  a  s z e m é l y i  s z á m í t ó g é p 
h e z ,  m e l y e t  n é h á n y  k o n z e r v a t í v  é s  
f a n a t i k u s  k i g ú n y o l ,  m e g b í z h a t a t l a n 
n a k  é s  h a s z n á l h a t a t l a n n a k  t a r t .
Ú g y  t ű n i k  a z o n b a n ,  h o g y  k e v e s e b b  
a  z s e n i ,  m i n t  a z  o s t o b a  t u d ó s ;  a  
s z e m é l y i  s z á m í t ó g é p  b e b i z o n y í t o t t a ,  
h o g y  k á p r á z a t o s á n  g y o r s a n  k é p e s  
e l v é g e z n i  f e l a d a t o k a t ,  b á r  f i g y e l e m 
r e  m é l t ó a n  u n a l m a s a n ,  d e  f e l j e g y 
z é s e k  t á r o l á s á r a  v a g y  k ö n y v e l é s  e l 
v é g z é s r e  e h h e z  f o g h a t ó  s o h a  n e m  
le s z .  A  s z á m í t á s  a u t o m a t i z á l t  é s  a  
l e g t ö b b  i n f o r m á c i ó t  t á r o l n i  l e h e t .
A  s z e m é ly i  s z á m í t ó g é p e k  r e n d k í v ü l  
s o k o l d a l ú a k .  T í z  é v v e l  e z e l ő t t  m é g  
e l k é p z e l h e t e t l e n  v o l t ,  h o g y  e g y e t -  Z ” \ _  
l e n  géD  i r o d a l m a t  t u d j o n  k e r e s n i  V T / T  
a z  e m b e r  o t t h o n á b ó l ,  v a g y  a  h i v a -  JL JL 
t a l i  s z o b á j á b ó l ,  n e m  b e s z é lv e  o ly a n  
e s e t e l e m z ő  l e í r á s o k r ó l ,  m e l y e k e t  a z  1901



orvostudomány vezető szaktekinté
lyei szerkesztettek, s mindezen túl
menően komplett számításokat 
tudjon végezni egy pillanat alatt. 
A piacon jelenleg kapható progra
mok százaiban ezek az említett 
funkciók megtalálhatók és olyan 
feladatokban, melyekben informá
ciókat kell összegyűjteni, maga a 
számítógép találja meg a megfelelő 
megoldást.

A mikroszámítógépeknek a va
rázsa a csillagos égig fokozta fel 
várakozásainkat. Ezeknek a számí
tógépeknek a RAM-jai és ROM-jai, 
BIT-jei és BYTE-jai, valamint 
operációs rendszerei és pixel-jei 
éppen olyan nehezen érzékelhetők 
és foghatók fel, mint az elektronok 
és hormonok, vagy akár a valóság. 
Mégis a használók egyre türelmet
lenebbé válnak; meddig kell még 
várniuk egy következő, dobozban 
lévő csodára? Feltehetőleg a kö
vetkező éveknek a csodaszámító
gépe sem fogja biztosítani hosz- 
szabb távon a megelégedettséget, 
vagy megoldani időközben vala
milyen hardware nélkül. Ki akar
na egy 1958-as Thunderbird gyárt
mányú számítógépet megvenni in
kább, mint egy 1985-ben gyártot
tat?

Vajon a számítógépeknek, vagy 
az autónak a funkcióját és nem 
működési fölényét kívánjuk meg 
leginkább? Néhányan lenyűgözve 
beszélnek kifényesített és hűthető 
utasterű turbómotoros kocsijukról, 
de legtöbbünk inkább az indítókul
csot szereti elfordítani, és menni a 
kocsival. Végül csak egy páran 
akarnak majd bíbelődni egy 128 K, 
vagy 256 К RAM kapacitású irodai 
számítógéppel mindaddig, amíg az 
feltételezhetően jól és megbízha
tóan dolgozik. Gyakorlatilag ki
alakul egy irányított érdekeltségi 
rendszer. Nem lesz hiábavaló pél
dául gigabyteokat beszerezni, ha 
megabyteokra lesz előreláthatólag 
szükség. Nyilvánvalóan nem a me
mória nagysága fogja tudni kom
penzálni egy rendelkezésre álló 
softwarenek az inadequatságát, 
vagy annak használatából adódó 
nehézségeket.

Éppen úgy, ahogyan vannak jó 
és rossz könyvek, úgy vannak jó 
és rossz programok. Egy programot 
el lehet készíteni egyedien és új
szerűén a maga nemében. Egy ilyen 
program a felhasználónak segíthet 
a szervezésben, raktározásban vagy 
az információk jobb felhasználásá
ban. Egy program felhasználásából 
származó előnyök értékké válhat
nak, de semmilyen előnyt nem 
eredményezhet egy program erő
szakkal történő futtatása. A prog
ram-dokumentációkat magyarázó 
anyagokkal kiegészítve válnak 
azok világossá és jól érthetővé.

Reméljük, hogy a klinikai soft- 
wareket referáló új rovatunk a 
személyi számítógéppel rendelkező 
orvosoknak segítséget fog adni —• 
írja a JAMA szerkesztőségi cikke. 
Felkértük a klinikai software for
galmazókat, hogy küldjék meg is

mertetés céljából programjaikat, 
és az ez iránt érdeklődő olvasókat 
pedig arra kérjük, hogy az ilyen 
software ismertetésről írják meg 
véleményüket, érdeklődési terüle
tüket és nem utolsósorban, hogy 
milyenek a számítógép lehetősé
geik.

Végül köszönetüket fejezik ki a 
szerzők mindazoknak a forgalma
zóknak és referálóknak, akik már 
a jelen számban közzétett ismerte
tésekben részt vettek.

(Ref.: Miután a JAMA-nak egy 
új referáló rovatáról van szó, me
lyet e nagy olvasottsággal rendel
kező folyóirat szerkesztőségi cikk
ben kívánt kiemelni, szükségesnek 
véli a referáló többek között, hogy 
néhány számítástechnikai-számító
gépes fogalmat, melyek a referált 
cikkben előfordulnak megvilágít
son. Hazai egészségügyi felsőokta
tásunkban — orvostovábbképzé
sünkben — is terjedőben van a szá
mítástechnikai kultúra és oktatás; 
készülnek olyan softwarek is, me
lyek a képzés céljait szolgálják. 
Kidolgozás alatt áll egy olyan soft
ware, mely az egységes államvizs
ga részét fogja képezni, azaz az 
írásbeli teszt államvizsgát. E soft- 
warehez szükséges alapadatbank 
készen áll, és belátható időn belül 
továbbfejlesztve e programot, le
hetőség fog nyílni, hogy az állam
vizsgázó hallga-tók interaktív 
üzemmódban „írhassák” meg teszt
államvizsgájukat, melyet a számí
tógép azonnal értékelni is fog.

A referáló úgy véli, hogy az 
egészségügyi felsőoktatásban az or
vosképzéssel és továbbképzéssel 
foglalkozók számára az orvostudo
mány és a számítástechnika határ- 
területének ezen új referáló rova
tát, mely a fenti folyóiratszámban 
indult útjára, érdemes, sőt, szüksé
ges figyelemmel kísérni.)

Néhány szakkifejezés rövid ma
gyarázatát az alábbiakban adjuk:

SOFTWARE: szószerinti fordítá
sa: lágy ám. A számítógépen és az 
áhhoz csatlakozó berendezéseken 
futtatható programok gyűjtő neve. 
Megkülönböztetjük magát a számí
tógépet működtető programot („bel
ső háztartási” és operációs rend
szereket) és a felhasználói progra
mokat.

RAM: Random Access Memory 
rövidítése: véletlenszerűen elérhe
tő tár. A fogalom azt jelenti, hogy 
az információkat a tároló rendszer
be (memóriába) be lehet írni és 
onnan le lehet hívni .függetlenül 
attól, hogy hol vannak a tárban.

ROM: Read Only Memory kife
jezés rövidítése, csak olvasható tár. 
E kifejezés azt jelenti, hogy a tá
roló részbe a tárolandó informá
ciókat a tároló rendszer gyártása
kor „beviszik”, s így a felhasználó 
azt nem tudja megváltoztatni. Eb
ből következően a ROM-ból az in
formációkat elő lehet hívni, de 
újabb információkat a tárolóba be
vinni nem lehet.

BIT: Binary Digit angol kifeje
zés összevonásából származó rö

vidítés, amely bináris számjegyet 
jelent. Értéke: 0 vagy 1 .

BYTE: By eight kifejezés össze
vonásából származó rövidítés: 
nyolcasával. Többnyire nyolc bit
es csoportokat jelent. Például egy- 
egy ASCII karakter, azaz egy betű 
ábrázolásához egy-egy byte szük
séges.

ASCII: American Standard Code 
for Information Interchange =  
Amerikai Szabványos Információ
csere Kódrendszer.

К (BYTE): Kilobyte rövidítése, 
ami 1024 byte.

pixel: A számítógép monitorán 
megjeleníthető legkisebb képelem.

Zoltán Örs Tamás dr.

Virushepatitis

A kövérség, mint a Hepatitis В 
védőoltásra adott gyenge im m un 
válasz előjele. Weber, D. J. (Az 
Észak-Karolinai Egyetem és az 
Észak Karolinái Emlékkórház Epi
demiológiai illetve Fertőző Beteg
ségek Osztálya): JAMA. 1985, 254, 
3187.

Bevezetőleg összefoglalják: az 
eddigi széles körű oltások meggyő
zőek: az emberi plazmából készí
tett amerikai vaccina biztonságos 
és hatékony. Az oltottak 85%-a 
termel biztosan ellenanyagot 3 ol
tás hatására. Kiderült, hogy a dia- 
lyzált krónikus vesebetegek im
munválasza az egészségesekétől je
lentősen elmarad. A férfiak, illetve 
a magasabb korúak is viszonylag 
kisebb arányban immun izálhatók, 
mint a nők és a fiatalok. Éppen a 
veszélyeztetett kórházi dolgozók 
oltásakor tapasztalták, hogy ezeken 
a különbségeken kívül a m. deltoi- 
deusba adott védőoltás eredménye 
kedvezőbb, mint a farba adott ol
tásé. A szerzők feltételezik, hogy 
a „kövéreknek” is kb. 3,5 cm hosz- 
szú tűvel adagolták az oltóanyagot. 
Ennek következtében az oltás nem 
a farizomba, hanem a vastag zsír
szövetbe jutott.

Kísérletükben a kort és a kö
vérséget, mint tényezőt, vizsgálták. 
Az oltandók a 240 ágyas Emlék
kórház alkalmazottai voltak: közü
lük 194 volt minden szempont
ból megfelelő. 170 nő és 24 férfi 
(összlétszám: 219 fő).

Az előzetes szűrést Abbot Elisa- 
testtel végezték anti—HBc -s anti- 
HBs-re. A szűrés eredményét nem 
ismertetik. Az adatfelvételnél a 
kort, származást, nemet, beosztást, 
előzetes megbetegedést beszélgetés 
folyamán tudakolták meg. A ma
gasságot (m-ben), a súlyt (kg-ban) 
megmérték.

Az MSD vaccinát (9 különböző 
gyártási szériából származott) 0 ., 
1 . és 6 . hónapban adagolták far
ba. Az ellenanyagválaszt 1 hónap
pal az oltások után ellenőrizték a 
fenti módszerrel. Az ELISA-mód- 
szert, 54 véletlenszerűen választott 
savópéldányt AUSAB-bal is meg
vizsgálva ellenőrizték: a két scree-



nelés azonos pozitivitási arányt 
adott. A statisztikai analízis 7- 
Fischer egzakt-teszt, Student-t 
teszttel történt.

Egyik vaccina-gyártási széria 
gyengébb eredményt adott, a többi 
8 egyformát. A három oltási adag
gal immunizált 194 személyből 8 6 - 
nak nem volt értékelhető ellen
anyagválasza. Ezeknek kora és vi
szonylagos súlya magasabb volt, 
mint az ellenanyagtermeléssel vá
laszolóké. Feltételezésüket igazol
va látják: az oltóanyag zöme nem 
izomba, hanem zsírszövetbe került. 
Quantitativ eredményeket nem is
mertetnek, így a deltoideusba és a 
farizomba adott oltás eredménye 
elvben sem vethető össze.

Hollós Iván dr.

A hepatitis В-vírus átvitele a 
mentálisan retardáltak osztálytár
saira. Breuer, Brenda és mtsai 
(New York Város Egészségügyi 
Osztálya; A megelőzhető betegsé
gek irodája, Amerikai Egészség- 
ügyi Alapítvány Fertőző Betegsé
gek Központja; CDC, Atlanta. Kan
sas Állam Egészségügyi Osztálya, 
USA): JAMA, 1985, 254, 3190.

A HBV fokozott terjedése a re
tardáltak intézetén belül: bizonyí
tott. Az oka is ismert, az alacsony 
hygiénés szint, a szoros személyi 
kapcsolatok, és a sajátos magatar
tási és orvosi problémák.

1975-ben kongresszusi hatá
rozat döntött arról, hogy az előze
tesen intézetben nevelt, szellemi
leg elmaradottakat is az elemi is
kolákban kell tanítani, olyan osz
tályokban, amelyekben zömmel 
intézetben nem ápolt gyermekeket 
tanítanak. A HBV hordozók fertő
zőképessége által okozott vírus-át
vitel rizikóját egy háromrészes 
vizsgálatsorozattal kísérelték meg 
pontosítani.

1978- ban 23 iskolában, a 383 diá
kot és személyzetet érintően meg
állapították, hogy az előzetesen in
tézetben elhelyezettek zöme ren
delkezik HBV szerológiai marker - 
rel, a többi diák, illetve személyzet 
90%-a fogékony.

1979- ben megállapították, hogy 
123 diák közül, aki 1978-ban fogé
kony volt, 2 szerokonvertált, de 
egyik sem vált hordozóvá, a sze
mélyzetből senki sem szerokon
vertált. Ekkor a vizsgálatok már 31 
iskola 801 diákjára és személyzeté
re terjedtek ki, olyan iskolákra, 
ahol mentálisan retardáltak szá
mára létesítettek osztályokat.

Mivel a vizsgáltak száma és a 
vizsgálat időtartama nem volt ki
elégítő, 1982-ben harmadik szeroló
giai vizsgálatot végeztek. Ez a vizs
gálat az előzőeknél nagyobb volt. 
Az első csoport: 31 iskola 348 diák
ja és 217 személyzete (565 fő), akik 
azonosak az 1978/79-ben már vizs
gáltakkal. Közöttük voltak olyanok 
is, akiknek nem osztályukban, ha
nem iskolájukban volt HBV-hor- 
dozó.

Az osztályfőnökök, nörszök, lo
gopédusok több osztályt tanítottak, 
tehát mozgásuk révén több tanu
lóval kerülnek kapcsolatba.

A második vizsgálati csoport 
olyan diákokból és személyzetből 
állt, akik közé ismert hordozók 
kerültek 1979-től kezdődően: 39 is 
kola 281 diákját és 276 fős sze
mélyzetét vonták be ebbe a cso
portba.

A 3. csoport volt a kontroll: ahol 
csak olyan retardált diákok lehet
tek az osztályban, akik biztosan so
hasem voltak hordozók: 29 iskola, 
580 diák és 196 fős személyzet.

A kódolt savókat radioimmuno 
assay-val (RIA) HBsAg-re, anti- 
HBs-re és anti-HBc-re vizsgálták. 
Eredményeiket gondosan ellenőriz
ték (konfirmáció). A HBsAg pozi
tívakat HBcAg-re és anti-HBc-re 
is megvizsgálták.

A szerokonverziót második vizs
gálati sorozattal igazolták; az is
kolán kívüli rizikó-faktorokat is 
megvizsgálták. Ha volt ilyen, az il
lető nem szerepel a további statisz
tikákban.

A kérdőíveken a személyzet ko
ra, neme, etnikai eredete, pontos 
foglalkozása, iskolai pályafutásá
nak adatai szerepelnek.

A diákokra vonatkozóan iskola, 
osztály, kor, etnikai eredet, életkö
rülmények, az intézeti história, 
hány hordozó van az osztályban. 
Az adott tanuló önállóan eszik-e, 
menstruációs szükségleteit ellát
ja-e, kifújja-e az orrát önállóan, 
veszekedés, harapás, agresszivitás 
a közösségben. Kapott-e transzfú- 
ziót, HBV-fertőzést, nyári táboron 
részt vett-e.

A számszerű adatok, mint folya
matos változók, a többi adat mint 
kategóriák szerepeltek a statiszti
kai regressziós számítások, chi2, Fi
sher egzakt-test, Student-t teszt 
során.

A személyzet zöme, 71—81% nő, 
a tanulók 35—40%-a. Koruk: a sze
mélyzeté 36—37 év a tanulóké 14— 
18 év. Míg a személyzet zöme fe
hér, fekete 20—30%, 6 —9% spa
nyol, 1—2% keleti. A diákok: kb. 
40%-a fekete, 16—32%-a fehér, 
2 2—35%-a spanyol, 1—4%-a keleti.

A jelentős rizikófaktor ellenére 
a fogékony 198 fős személyzetből 
mindössze 7-en szerokonvertáltak 
1979—82 között. 3 férfi (54-ből) és 4 
nő (144-ből). A HBsAg pozitivitás 
átmeneti volt, senki sem vált hor
dozóvá.

Az alapadatok igen érdekesek: a 
fehérek 75%-a volt szeropozitív, a 
feketék 17,9%-a, a spanyoloké 12%, 
a keletieké 18,2% (ez természete
sen bármely marker lehet, több
ségüknél valamelyik ellenanyag). 
A férfiak és az idősebbek aránya 
az átvészeltek között magasabb. A 
két vizsgálati csoport 13,4, illetve 
1 1 ,2 %-ával szemben a kontroll 
7,7%-a szeropozitív.

A 174 valamikor is intézetben 
volt fiú 5,2%-a, a lányok 2,6%-a 
HBsAg hordozó, 59,2% szeropozi- 
tív.

1978—79 között 123 fogékony 
diákot követtek: 2 a szerokonver
tált. 1979—82 között 162 fogékony
ból szintén 2 , tehát összesen 4; kö
zülük 1 volt HBsAg pozitív, de őt 
nem tudták követni.

Az alapadatok felvételénél a ta
nulóknál is érvényesül az etnikai 
származásból és a nemből adódó 
különbség, összességben a kontroll 
csoportnak 5,8%-a szeropozitív, a 
két, 78/79, illetve 79/82, csoporté 
9,6%, illetve 4,3%.

A HBsAg pozitívak kontaktjai
nak 8,5%-a szeropozitív volt. Vi
szont a hordozó nélküli osztályok 
4,3% volt szeropozitív (kontroll).

Bizonyos, hogy a hordozók kon
taktjai magasabb arányban lettek 
szeropozitívak. Érdekes, hogy a sze
mélyzet veszélyeztetettsége na
gyobb, mint a diákoké.

Mivel a delta vírus terjedése is 
lehetséges, ajánlják, hogy mind a 
személyzetet, mind a fogékony szü
lőket részesítsék védőoltásban.

Hollós Iván dr.

Hepatitis В hordozók az osztály 
teremben. (Szerkesztőségi közle
mény): Krugman, S. JAMA, 1985, 
284, 3218.

10 év telt el azóta, hogy a Kong
resszus elfogadta minden hátrá
nyos helyzetű gyermek azonos is
kolában való nevelését. (Pl. 94— 
142) a mentálisan retardált is a 
többi gyerekkel együtt tanulhat. 
Azóta sok ezer, addig intézetben 
nevelt gyermek került nyilvános 
és magániskolákhoz. Míg a mentá
lisan retardáltak 50—9 0 % - o s  esély- 
ivei szereznek HBV-fertőzést az in
tézetben, 5—20%-uk pedig HBsAg 
hordozóvá válik, az otthon nevelt, 
retardált gyermekek 95%-a marad 
érzékeny a fertőzésre. A donorok 
közötti szerológiai helyzetet extra- 
polálva, az iskolai tanítók 35%-a 
is fertőzhető, (érzékeny) HBV-vel. 
Így az intézetből nyilvános iskolá
ba való áthelyezés potenciálisan 
veszélyezteti az iskolák tanítóit és 
tanulóit. Az előző 4 éves tanul
mány a fokozott fertőzési veszé
lyeztetettség állapotát igazolta, an
nak ellenére, hogy sem megbetege
dés, sem vírushordozás nem alakul 
ki, „csak” szerokonverzió igazolta 
a fertőzés átvitelét. A veszélyt „el- 
hanyagolhatóvá lehet csökkenteni, 
ha az érdekelt iskolák tanítóit és a 
szülőket megfelelően tájékoztatjuk 
a HBV epidemiológiájáról és meg
előzéséről (írott anyag, audiokazet
ták, videokazetták, előadások, sze
mináriumok).

Noha egy felnőtt oltása 100, egy 
gyermeké 50 dollár, a valóban ve
szélyeztetetteket védőoltani kell. 
Persze a „veszélyeztetés”-! a pro
longált intim együttlétek jelentik 
Az alkalomszerű találkozás a fo
lyosón, a gyűlésteremben, vagy az 
étkezőben, nem jelent fokozott ve
szélyt.

A felvilágosítás és a védőoltás 
elejét veszi a HBV-fertőzéssel kap-

%
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csolatosan kialakuló hisztéria-jár
ványnak, ami az AIDS-szel kap
csolatosan már tapasztalható is.

Hollós Iván ár.

A Bown-szindrómás páciensek 
hepatitis В védőoltásra adott im
munválaszának vizsgálata. Troisi, 
Catherine, L., Heiberg, Dorothy, A., 
Hollinger, F. В. (Vírus Osztály, 
Járványügyi Osztály, Orvosi Osz
tály Baylor Orvosi Intézet, Hous
ton): JAMA, 1985, 254, 3196.

Általánosan elfogadott nézet, 
hogy a Down-kórosok immunvála
sza is kóros. Ez az oka a lymphoid 
leukémiára és más rosszindulatú 
daganatos megbetegedésre, továb
bá egyéb — vírus- és baktérium----
fertőzésre való fokozott hajlamuk
nak. Ennek tulajdonítják az auto- 
immun-kórképek gyakoribb kiala
kulását. Kérdésesnek tűnik: gene
tikai adottságuk-e ez, vagy az inté
zeti összezártság következménye-e. 
Ha figyelembe vesszük, hogy né
hány hónapos korukban a T-sej- 
tek száma alacsony, autoimmun 
ellenanyagaik vannak, a genetikus 
adottságukat kell primer oknak 
gondolnunk.

A Hepatitis В-vírus (HBV) fertő
zés magas aránya kétségkívül el
sősorban az intézetbe zártság mi
att alakul ki, de a HBV hordozás 
magas aránya a szellemileg elma
radottak között is főleg a Down- 
kórosok sajátsága. Az USA-ban 
nyilvános iskolákba helyezték át 
ezeket a gyerekeket. Felmerül a 
HBV-terjedés veszélye a velük 
érintkező osztálytársak között. 
Ezért lenne jó őket védőoltani. De 
lehetséges-e ez? Krugman ugyan 
éppen ilyen gyerekekkel végezte 
első sikeres kísérletét. Azóta azon
ban kisszámú védőoltásuk is ked
vezőtlen eredményt adott.

Texasban 7 „Mentálisan Retar
dáltak” intézetében 252 pácienst 
szűrtek: SGOT, SGPT, HBsAg, an- 
ti-HAV, anti-HBs, anti-HBc-re 
RIA-val. 48% átvészelte a hepati
tis А-t, 75%-uk rendelkezett HBV 
fertőzésre utaló szerológiai mar- 
kerrel. Végül a szigorúan megsza
bott negativitásnak megfelelőek 
közül 62-t választottak ki: 39 nőt 
és 23 férfit. Két, kor és súly 
szerint azonos csoportot képeztek. 
A 20 pg-os oltási adagot az átlag 31 
(+  14,5) évesek (10—70 év között), 
a 40 ag-osat 27,6 (+  13,7) évesek
(11—55 év között) kapták. Az oltás 
a m. deltoideusba történt, a 0., 1. 
és a 6. hónapban. 30 percig közvet
lenül megfigyelték az oltottakat, 
másnap telefonon érdeklődtek re
akcióik felöl. Vérvétel: 0, 1, 3, 6, 8, 
12. hónapban. Az SGOT, SGPT, 
HBsAg, anti-HBc alapján ezen idő
szak alatt senki sem esett át friss 
fertőzésen, és lényeges mellékreak
ció nem volt.

A szerokonverziós arány az 1. ol
tás után 1 hónappal: 20 fig: 51,6%; 
40 jug: 77,4%; a 6. hónapban 83,9%, 

1704 illetve 93,5% volt, ami a 8. hónap

ra (3. oltás után 2 hónappal) 83,9%, 
illetve 96,8% volt. Ez az arány 
megfelel a normál populációénak. 
A szerokonvertáltak ellenanyagvá
laszát mIU/ml-ben kifejezve vég
eredményben ugyanezt találták: 6. 
hónap 20 ng-os dózis után 214, 40 
fig után 264 mIU/ml; a 8. hónap
ban pedig 1,975 mIU/ml. Ez megfe
lel az átlag populáció válaszának.

A 62 oltott közül csak 6 személy
nél nem találtak anti-HBs választ 
a 12. hónapban levett vérmintában 
sem. (5 közülük a 20 /.ig HBsAg dó
zisokat kapottak közül került ki.) 
4-et közülük 40 fig-os dózissal ek
kor még egyszer oltottak. A 4 kö
zül csak 1 válaszolt anti-HBs ter
meléssel a 8. héten. Tehát az im
munválaszt nem adók aránya nem 
lényegesen magasabb az átlagnál. 
Ez az egyetlen választ adó 31 éves 
volt, a többiek kora 45 év, vagy 
azt meghaladó volt. A >  30 éve
seknél a vaccina dózis/kg testsúly 
arányos az ellenanyagválasszal.

Tehát a Downosoknak nincs B- 
sejt defektusuk.

Következésképpen védőoltásuk 
kivitelezhető. Ha gyors ellenanyag
választ akarunk, a 40 ug-os vacci
na dózis ajánlatos. Но1И,  Ш п dr.

A hepatitis В elleni vaccina 
használata az USA hemodialysis 
központjaiban. Alter, Miriam, J., 
Favero, M. S., Maynard, J. E. (He
patitis Csoport, Vírusbetegségek 
Főosztálya, Nosocomialis fertőzé
sek Laboratóriumi Csoportja, Kór
házi Fertőzések Program, Fertőző 
Betegségek Központja Betegség El
lenőrző Központ, Atlanta): JAMA, 
1985, 254, 3200.

A hemodialyzáló állomásokat 
tradicionálisan HBV fertőzésnek 
erősen kitett (high risk) egységek
nek tekintik. Az utóbbi időben a 
veszély csökkent, ami a rutin sze
rológiai ellenőrzésnek, a HBsAg 
pozitívak és negatívak szigorú sze
parálásának, továbbá az állomások 
rutin takarításának és fertőtleníté
sének tudhatunk be. A jelenleg 
rendelkezésre álló vaccina 3 adag
ja (20 fig) im. 90%-ban ellenanya
got indukál egészségeseknél, és a 
megfelelő ellenanyagszint védel
met jelent. A dialyzált betegek 
(3 X  40 fig dózis ellenére!) alacso
nyabb arányú és szintű választ ad
nak, mint az egészségesek. Jelenleg 
a közegészségügyi szervek szerint 
ajánlatos és kifizetődő a személy
zetet és a dialyzáltakat is vacci- 
nálni. A jelen munka éppen a vac- 
cinafelhasználás jelen szintjét kí
vánja felmérni.

1983-ban a CDC mind az 1255(!) 
engedélyezett állomásnak kérdő
ívet küldött szét, amely minden 
részletre kiterjed. Az állomások 
90%-a, 1135 válaszolt: a válaszok 
67,229 beteget és 21,688 főnyi sze
mélyzetet reprezentálnak.

A 1135 állomás közül védőoltás 
történt 808-ban (71%); 57%-ban
csak a személyzetet, 36%-ban a

személyzetet és a dialyzáltakat, 
7%-ban csak a betegeket oltották.

Az 1982-es év végén a betegek 
3%-a volt HBsAg pozitív és 12%-a 
anti-HBs pozitív: vagyis a 67,229 
betegből 10,084 HBV-vel előzetesen 
fertőzött, 57,145 elvben fogékony.

A személyzet 0,5%-a HBsAg po
zitív és 18%-a anti-HBs pozitív: 
eszerint a 21,688 főnyi személyzet
ből 4.012 tekinthető átvészeltnek és 
17,676 fogékonynak.

Végeredményben eddig a fogé
kony betegek 6%-át, 3619 főt, és a 
fogékony személyzet 32%-át, 5670 
főt immunizáltak 3 vaccinadózissal 
1983 végéig.

Noha a vaccina mindenütt ren
delkezésre áll, igen nagyok az 
egyes szervezési különbségből ere
dő felhasználási eltérések: ahol 
felvesznek HBsAg pozitív betege
ket, de széles körű elkülönítést al
kalmaznak, lényegesen magasabb 
az oltási arány, mint ahol ilyen be
tegeket nem vesznek fel. A nem 
haszonra dolgozó, illetve a köz
ponti kormányzat szervezése alá 
tartozó egységek magas felhaszná
lási rátával büszkélkedhetnek. A 
nagy létszámú osztályok ugyancsak 
kedvezőbb ellátási helyzetűek.

Ha a teljes képet nézzük: 1980- 
ban az anti-HBs pozitív betegek 
aránya 11,3%, 1983-ban 18,3%.

A személyzet vonatkozásában 
1980: 16,1% ellenanyag pozitív,
1983-ban 39,2%.

Ha azonban szétválasztjuk a vac- 
cinát kapott hemodialyzáló állomá
sokat a vaccinát nem adagoltaktól: 
a betegek 14,8%-os ellenanyag-po- 
zitivitása 1982-ben a vaccinált osz
tályokon lévők 24,3%-ával áll 
szemben: a személyzet vonatko
zásában a 17,3% áll szemben az ol
tott állomások 47,6%-os ellen- 
anyag-pozitivitásával; ilyen szét
választásnál a vaccinálás okozta 
különbségek vetítődnek ki az egész 
érdekelt csoportra.

Kétségtelen, hogy az eddigi hygié- 
nés gyakorlat folytatásával és a 
vaccinációval együttesen a HBV 
okozta megbetegedéssel kapcsola
tos gondok teljesen kiküszöbölhe
tőek lennének. Miért nincs így, 
amikor 1982 óta kapható a vacci
na? Az oltottak száma kb. 725 000 
ez év január 15-ig. Ennek két oka 
van. Egyik a félelem az AIDS-től. 
Az 1982 óta oltottak között biztos, 
hogy a védőoltás nem terjesztette 
a betegséget, annál kevésbé, mivel 
az inaktiválás módszere minden 
jelenleg ismert vírust, köztük a 
retrovírusokat is, teljes biztonság
gal elpusztítja. A másik ok az igen 
magas ár. Ez utóbbit is kiegyenlí
tené — a kezdeti magas kiadás 
után — csak az az évi 10 millió 
dolláros megtakarítás, amit a kö
telező szerológiai szűrés elhagyá
sával érnek el. A betegeknél évi 12 
szűrés helyett 2, a dolgozóknál 6 
helyett 2. Jelenleg 100 dialyzált kö
zül legalább 3 HBV hordozó. Ha 
csak a megfelelő hygiénés gyakor
lattal próbálunk gátat vetni a ví
rus terjedésének, minden egyes



technikai hiba egy-egy megbetege
dési halmozódással jár, ha nincs a 
fertőzésre érzékeny személy, a ter
jedésének nincs lehetősége.

Hollós Iván dr.

Az iníradermálisan, kis dózisban 
adagolt hepatitis В vaccina haté
konyságának értékelése. Költség- 
csökkentési stratégia. Redfield, R. 
R. és mtsai: („Walter Reed” had
seregbeli Kutató Intézet, Vírus be
tegségek Osztálya, Washington): 
JAMA, 1985, 254, 3203.

A havonta im. 3 alkalommal ada
golt, Heptavax—В 20|ug-os meny- 
nyiségben adagolva biztosan haté
kony. A használatát akadályozza a 
félelem az AIDS-fertőzéstől és a 
vaccina ára. Bizonyítást nyert, 
hogy a HTLV—III. retrovírust a 
használt vaccinamaktiválási eljá
rás biztosan elöli, sőt, 1982 óta nem 
sikerült vaccimáció révén terjesz
tett AIDS-fertőzést kimutatni. Az 
azonban, hogy egy személy oltásá
hoz szükséges oltóanyag ára 100 
dollár, komoly akadálya az elter
jedésnek. Intradermalisan (ID) 
adott 2 jMg-os adag a kiadást tize
dére csökenti. A bőrben jelenlévő 
Langerhans-sejtek, mint macro- 
phag-analóg-sejtek, képesek a T- 
lymphocitáknak az új antigént fe
lületükön „bemutatni”, így elvi 
akadálya а В sejtek ellenanyag
képzésének nincs. Persze az 
Al/OH/3-hoz adszorbeált fehérje 
helyi reaktogenitását eddig nem 
vizsgálták meg kielégítően.

Jelen vizsgálatba az intézet 50 
dolgozóját vonták be, akik 45 éves
nél fiatalabbak, teljesen egészsége
sek, a szerológiai vizsgálatok sze
rint HBV fertőzésre fogékonyak, és 
a vizsgálatba beleegyeztek. Place
bo: izotóniás steril konyhasóoldat. 
Két 25-ös „random” csoportot ala
kítottak. Az ID csoport a jobb kar
jának bőre alá kapta a 0,1 ml vac- 
cinát, a bal kar m deltoideusába a 
placebót. Az IM csoport jobb kar
jának bőre alá kapta a placebót, a 
bal kar deltoideusába a vaccinát. 
Az ID oltásnál kis „dudornak” kell 
keletkeznie. Mind az oltást végzők, 
mind az oltottak számára az am
pullák tartalma ismeretlen volt. 
Adagolás: 0., 30., 180. nap. Vérvé
tel: a 30., 60., 180., 210., 260. napon. 
A 7. hónapban fedték fel a kódot. 
A szerológiai vizsgálatot AUSZY- 
ME (macro-ELISA), CORAB, AU-. 
SAB kittekkel végezték, HBsAg, 
anti-HBc, anti-HBs-re, utóbbi tite- 
rét kettőző hígítással állapították 
meg. (Táblázatosán a P/N arányt 
közlik.) Fertőzést senki sem szen
vedett az oltás után. Az általános 
és helyi reakciót vizsgálattal és 
kikérdezéssel állapították meg. chi2 
és Student-t tesztet alkalmaztak a 
geometriai átlagok összehasonlítá
sára.

Az ID csoportban 24-en, az IM- 
ben mind a 25-en szerokonvertál- 
tak. Egy 33 éves férfi nem termelt 
ellenanyagot. Az IM csoport P/N

arányának geometriai átlaga a 180. 
napi vérvételnél még jelentősen 
meghaladta az ID csoportét, majd 
a 210, illetve a 360. napi vérvétel
kor a különbség statisztikailag ér
tékelhetetlen volt. Az ellenanyag 
perzisztenciáját nem állapították 
meg. Az ID csoportban 1 év eltel
tével 22-nek volt ellenanyaga, az 
IM csoportból 23-nak.

A helyi reakciók előfordulása IM 
után 24 órával: a 75 oltás után 33,3 
a placebónál. Erythema, induráció, 
pruritus 37 ID oltásnál volt. Hár
man „hyperigmentált maculát” 
kaptak a 7. hónapban, 0 >  1 cm- 
nél. Súlyos helyi reakció (ulcerá- 
ció, fertőződés) nem volt. A boos
ter dózisoknál a helyi reakciók 
aránya magasabb: 18, illetve 17. 
Feltehető, hogy a vaccina koncent
rációjának emelésével a korai el- 
lenanyag-titer elmaradása az ID 
csoportban korrigálható.

Az ID oltás technikailag elég ne
héz. Bár rabies vaccinánál siker
rel birkóztak meg vele. Különösen 
a fejlődő országok endémiás körül
ményei és nehéz gazdasági helyze
te indokolja az ilyen vizsgálatok 
folytatását. Hollós Iván dr.

Csökkentett költségű hepatitis В 
vaccina. Craig, R. M., dayman, Ch. 
В. (Észak-Nyugati Egyetem, Chi
cago) (Szerkesztőségi cikk): JAMA, 
1985, 254, 3219.

A hepatitis В vaccina magas 
költsége erősen gátolja felhaszná
lását. Magas fertőzési rizikónak ki
tett hemodialyzált betegeknek csak 
6%-a, a személyzetnek csupán 
32%-a kapta meg mind a három 
oltást. A magas költségeken kívül 
ebben az AIDS-től való félelem is 
szerepet játszik; bizonyított tény 
pedig, hogy a HBV ellen immuni
zált homoszexuálisok között az 
AIDS alacsonyabb arányban for
dult elő, mint a védőoltást nem 
kapottak között.

A költségcsökkentés az itt olva
sott ID oltási módszerrel eredmé
nyes lehet, hiszen a 25 oltott közül 
csak egy nem válaszolt az oltásra. 
Érdekes lenne az illetőt beoltani 
im. 1 ml oltóanyaggal is!

A fejlődő országokban, ahol a 
sok HBV fertőzés cirrhosist és he- 
patomát okoz, az oltási kampány 
költségét az ID módszer jelentősen 
csökkentené. Nagyobb számú ilyen 
oltás esetén az immunválaszt nem 
adók im. oltását is meg kell kísé
relni. Az im. oltásra nem vála
szolókat ID is be kellene oltani! 
Talán a kettőt kombináló oltási 
mód- és (idő)-rendszerrel 2 oltás 
is megfelelő szintű ellenanyagvá
laszt eredményez!

A módszer fejlesztésének anyagi 
hasznát a felhasználónak kell él
veznie! Hiszen a legveszélyeztetet
tebb 3. világ, a magas költségek 
miatt, képtelen a lakosság részére 
oltóanyagot vásárolni!

Hollós Iván dr.

Tízéves áttekintés a Minnesota 
állam kórházi személyzetének tag 
jai között előfordult klinikai hepa
titis В megbetegedésről. Osterholm,
M. T., Garayalde, Susan M. (Min
nesota Egészségügyi Osztályának:
Az akut megbetegedések epide
miológiája Szekció-, Közegészség- 
ügyi Intézet, Minnesotai Egyetemi 
Közegészségügyi Ellátási Prog
ram): JAMA, 1985, 254, 3207.

Az egészségügyi dolgozók, közü
lük a vérrel gyakorta érintkezésbe 
kerülők hepatitis В fertőzési rizi
kója lényegesen meghaladja az át
lag populáció fertőzési rizikóját. A 
vonatkozó felmérések zömét a sze
rológiai markerek előfordulási gya
koriságának összehasonlítására 
alapozták.

Jelen munka során a szerzők 
nem a fertőzés átvészelésének, ha
nem a megbetegedésnek a kocká
zatát vizsgálták meg helyileg, Min
nesota Államban az 1974 és 1983 
között eltelt tíz év folyamán. Az 
államban 177 kórház, egy nagy kli
nika és az előzetesen statisztikai
lag külön kezelt Haemodialyzis 
Program van. Utóbbi állomásai 
zömmel a kórházak, illetve klini
kák keretében nyertek elhelyezést, 
így a szerzők együtt tárgyalják az 
egészségügyi alkalmazottakkal az 
ő megbetegedéseiket. Azonos elbí
rálás alá estek a részmunkaidőben 
foglalkoztatottak is, hiszen fogé
kony személynek egyetlen fertőzés 
is elegendő a megbetegedéshez. Az 
alkalmazottak száma 1974-ben 
69 450 fő, 1983-ban pedig 74 110 fő. 
Földrajzilag egy, a 7 megyét ellá
tó ,metropolitan” intézményre 
.illetve a „többi kórházra” osz
tották. 1983-ban megállapították, 
hogy hány kórház ajánlott fel al
kalmazottainak védőoltást és a 
ténylegesen oltottak számát.

A tízéves időszak alatt 561 he
patitis megbetegedés fordult elő a 
kórházi alkalmazottak között: 412 
(73%) diagnózisa В típusú, 110-é 
(20%) A típusú, 22-é (4°/0) non-A, 
non-B ás 17 nem specifikált. 527 
beteget vizsgáltak meg (94%)
HBsAg jelenlétére.

A 412 В típusú hepatitis eset kö
zül 13 (3%)-nak dokumentált lehe
tősége volt „kórházon kívül” fer
tőzést szenvedni (homoszexualitás, 
drog-abusus, transzfúzió), így csak 
a maradék 399 foglalkozási körben 
megbetegedettel foglalkoztak.

A morbiditási adatok szerint, a 
legmagasabb megbetegedési arány 
1975-ben volt 127 tízezrelék, a la
kosságnál 4,4 tízezrelék. Ezután az 
átfogó, elsősorban a hemodialyzis 
osztályokat érintő intézkedések kö
vetkeztében 1976-ra előbb roha
mos, majd folyamatos csökkenés 
eredményeként 1983-ban a kórházi 
személyzet 8 tízezrelék, a lakosság 
3,5 morbiditási arányt mutatott.
Vagyis míg 1974-ben 240 összesei
ből 170 megbetegedés esett a lakos- 
Ságra és 70 a kórházi alkalmazót- \T /I  
takra (29%), adig 1983-ban a 140 X A  
megbetegedettből csak 6 volt (4%)! 
egészségügyi! Hozzá kell ehhez 1905



tenni, hogy a csökkenés „okozók” 
a legnagyobb abszolút számú meg
betegedést felmutatók, a hemodia- 
lyzis egységekkel rendelkező kór
házak voltak. Megnézve kategó
riánként az abszolút számokat, a 
hemodialyzis ellátásban dolgozók 
között 1974-ben 8046, 1975-ben
ban 392 megbetegedés történt. Az 
orvosi laboratóriumok következ
nek, mint a vérrel legtöbbet dolgo
zó egységek: a 75-ös maximum 
idején 524 megbetegedett után a 
folyamatosan csökkenő számsor 
82-ben 23 és 83-ban 0 megbetege
dés. Az orvosok között 75-ben 234 
В pozitív beteg volt és a szám 82- 
ben 50-re és 83-ban 25-re csökkent. 
Az ápoló személyzet maximuma is 
75-ben volt 88-cal és 82-re 21-re
csökkent a szám, majd 83-ra 9-re. 
A 82-ig bekövetkező csökkenés ki
zárólag a hygiénés intézkedéseknek 
volt betudható, és csak a 83-as to- 
vábbcsökkenésben játszott szerepet 
a védőoltás.

A szerzők okoskodásában ezen a 
ponton következik be a döntő for
dulat: csak valóban a legveszé
lyeztetettebb csoportokat, a hemo
dialyzis egységek és a laboratóriu
mok dolgozóit érdemes védőoltás
ban részesíteni az USA-Ъап a HBV 
fertőzés megelőzésére. Jelenleg 
ugyanis a feladat mindenképpen az 
általános védőhygiénés rendszabá
lyok fokozása és körültekintő meg
szervezése: a HTLV—III. (AIDS) 
és a non-A, non-B fertőzések meg
előzésére; ezek ellen a védőoltás 
bevezetése egyelőre nem is várha
tó. Viszont a HBV fertőzések is to
vább csökkenthetők ezen intézke
dések következményeként.

(Ref.: A vélemény figyelemre 
méltó — az USA-ban. Az alap- 
egészségügyi helyzet nálunk kissé 
más: a donor-szűrés ott RIA-val 
történik és a donorok HBsAg pozi- 
tivitása 0,1% körül van; nálunk 
kevésbé érzékeny módszer mellett 
is meghaladja az l°/a-ot. Az USA- 
ban a HTLV—III. kiterjedten je 
lentkezik — nálunk egyelőre meg
betegedés nincs, így a félelem óv
intézkedéseket előmozdító ereje 
jelentősen kisebb. A drog párén- 
teralis beadása, a homoszexualitás 
az USA-ban jelentős faktorok, ná
lunk egyelőre lényegesen „hát
rább” vagyunk. így a HBV elleni 
védőoltás a magas rizikójú csopor
toknál nálunk feltétlenül indokolt, 
ugyanakkor a jelenlévő non-A, 
non-B és a „közeledő” AIDS-ve- 
szély az általános védekezés radi
kális megerősítését nálunk is indo-
koli a-> Hollós Iván dr.
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A Hepatitis B-vírus DNS kimu
tatásának diagnosztikai jelentősége 
acut és chronikus hepatitisben. R.
Seelig és mtsai (Inst, für Immunoi, 
und exp. Pathol., Karlsruhe és 
European Molecular Biological 
Lab., Heidelberg): Dtsch. med. 
Wschr. 1985, 110, 1968.

A szerzők molekulahibridizáció
val vizsgálták a Hepatitis В-vírus

DNS jelenlétét acut és chronikus 
hepatitises betegek szérumában, a 
betegség különböző stádiumaiban. 
Ezen kívül „radioimmunassay”-vel 
a következő antigének és ellen
anyagok előfordulását tanulmá
nyozták : HBs-antigén, HBe-anti- 
gén, anti-Hbs, anti-HBe, anti-HBc; 
anti-HBe—IgM és anti-HAV és 
anti-HAV—IgM.

Az eredményeket összefoglaló 
táblázatokban közlik, az értékelés
nél pedig — a HBe-antigén jelen
tőségének megfelelően — elsősor
ban a HBe és anti-HBe, valamint a 
vírus genom kapcsolatát részlete
zik.

Először reprezentatív áttekintést 
adnak a témában eddig megjelent 
közleményekről, amelyek adatai 
meglehetős eltéréseket mutatnak. 
Az irodalom szerint a HBe-antigén 
pozitív betegek szérumában 20% 
és 100% között, az anti-HBe pozi
tív személyek szérumában pedig 
0% és 64% között változott a He
patitis В-vírus DNS előfordulása.

A szerzők a HBe-antigén pozití
vak 62%-ánál és az anti-HBe po
zitívak 8,9%-ánál mutattak ki He
patitis В vírus DNS-t. Ugyanakkor 
a HBs pozitív, de „HBe-marker” 
negatív betegek 11%-ánál is megta
lálták a vírus genomot.

[Ref.: A közlemény a HBe-anti- 
gánnek a betegség prognózisában és 
a fertőzőképességben játszott, már 
évek óta jól ismert, szerepével 
szemben a vírus DNS kimutatásá
nak jelentőségét igyekszik hang
súlyozni, érvelése azonban nem 
egészen meggyőző.

A 145 acut hepatitises beteg kö
zül csak 38-nál történt ismételt 
szérumvizsgálat és ezek közül is 
csak 10-et kísértek figyelemmel 24 
napnál hosszabb ideig. Ennek elle
nére 15 betegnél tapasztalták a ví 
rus genom eliminálódását.

31 chronikus aktív esetük közül 
a szerzők 4-nél (egy „e-marker” ne
gatív) egyáltalán nem tudtak ki
mutatni Hepatitis В-vírus DNS-t, 
további 4-nél pedig a vírus genom 
eltűnt a szervezetből az „e-marke- 
rek” hosszan — hónapokig, évekig 
— tartó persistálása mellett.

A közlemény ugyanakkor — ta
lán a vizsgálatok viszonylag nagy 
száma miatt — inkább csak uta
lásszerűén dokumentált a betegek 
állapotának változására, és ennek 
a vírus genommal, valamint az an
tigénekkel való kapcsolatára vo
natkozóan.] j|j fjjzi Miklós dr.

Dán véradók hepatitis В szűré
sének vizsgálata harmadik generá
ciós technikával. Wantzin, P. és 
mtsai (Department of Clinical Im
munology and Blood Bank, Copen
hagen) : Brit. med. J. 1985, 291, 780.

A szerzők nagyszámú dán vér
adó hepatitis В szűrését végezték 
el radioimmuno-assay (RIA) tech
nikával. Eredményeiket összevetet
ték az addig szűrésre használatos 
immun-electrophoresis vizsgálatok 
értékével. Ismeretes, hogy ez utób

bi módszerrel Dániában igen kis 
számú, évente 10—20 transfusióval 
összefüggő hepatitis В fertőzést re
gisztráltak mindössze. A RIA és 
ELISA technikát használó orszá
gokban az előfordulás ennél jóval 
gyakoribb. Az új költségesebb vizs
gáló eljárás bevezetése előtt a 
módszer hasznosságáról összeha
sonlító vizsgálattal tájékozódtak.

1982-ben egy fél évi időperiódus
ban Koppenhága körzetében 48750 
véradó RIA-val és immun-electro- 
phoresissel párhuzamosan törté
nő szűrővizsgálatát végezték el a 
vérvételt követően három héttel. 
A retrospektív vizsgálat során az 
új módszerrel 29, az immun-elect- 
rophoresissel történő meghatáro
záskor csak 6 palack vért találtak 
pozitívnak. Ez RIA-val 0,059%, 
immunelphóval pedig 0,012%-nak 
adódott. A 23 pozitív vérből 15-öt a 
vizsgálat befejezésekor már bead
tak, ezek közül 12 egyén vére 
egészséges HBsAg hordozótól szár
mazott. A HBsAg pozitivitáson kí
vül anti- HBe és anti-HBc is kimu
tatható volt. A recipienséket felvi
lágosították a transfusiót követő 
fertőzés lehetőségéről és beleegye
zésükkel 9 hónapig tartó követéses 
vizsgálatot indítottak, amikor ala- 
nin aminotransferase és hepatitis 
В virus-marker meghatározások 
történtek. A 15 HBsAg pozitív vér
rel transfundált egyén közül 4 
akut hepatitises lett és egy esetben 
ez fatális kimenetellel végződött. 
Négy egyén eredeti betegségében 
halt meg, de hepatitis nem alakult 
ki. Három cirrhosisos egyén trans
fusiót követően 5 nappal meghalt, 
a többi egészséges HBsAg hordozó 
lett. Ebben a vizsgálatsorozatban 
a RIA-val történt meghatározás 5- 
ször volt érzékenyebb, de más kö
rülmények között végzett összeha
sonlító vizsgálatok eredménye is 
hasonlóan jónak bizonyult. Elő
fordult, hogy párhuzamosan vég
zett vizsgálatok eltérő eredményt 
mutattak, ilyenkor a RIA-megha- 
tározás értéke volt megbízhatóbb a 
betegek további sorsát és a szövet
tani vizsgálat eredményét tekintve. 
Hogy a HBsAg pozitív vér adása 
milyen következményekkel jár, azt 
pontosan megjósolni nem lehet, 
nagyon döntő a donortól szárma
zó vér infektivitása. Az általáno
san elfogadott vélemény az, hogy 
a HBsAg mutatja az aktív vírus- 
replikációt, tehát a HBeAg pozitív 
vér fertőző, de a HBeAg negatív és 
anti HBe pozitív nem.

Misz Mária dr.

Hepatitis A és В fertőzések im 
munológiai markereinek prevalen- 
ciája kórházi személyzetnél egy ja 
pán tartományban. Kashiwagi, S. és 
mtsai (Fac. Med. Kyushu Univ. Fu
kuoka 812, Japan): Amer. J. Epid. 
1985, 122, 960.

1980 és 1933 között összesen 1883 
kórházi dolgozó, akik Miyazaki tar
tomány kórházaiban nyertek alkal-



mazást, vérsavómintáit vizsgálták 
meg hepatitis А-vírus ellenanyag
ra (anti-HAV) és a következő B- 
markerekre: felületi antigen (HBs- 
Ag), ezzel szembeni antitestek (an- 
ti-HBs) és a core antigen elleni an
titestek (anti-HBc). А-vírus elleni 
antitestek 3 6 ,9 %-nál fordultak elő, 
IíBsAg 3,4%-nál, anti-HBs 23,3%- 
nál és anti-HBc 36,6%-nál. A kont
roll csoportban, amely 233 egészsé
ges papírgyári munkásból állt, 
51,5% anti-HAV-ot, 3% HBsAg-t, 
28,3% anti-HBs-t és 33,5% anti- 
HBc-t találtak. A kórházi dolgozó
kat öt csoportba osztva, orvosok, 
nővérek, labor, dolgozók, irodai al
kalmazottak és egyéb dolgozók, 
megállapították, hogy a HBsAg el
oszlásában lényeges különbség a 
csoportok között nincs. A core anti
gen ellenanyagainak prevalenciája 
jóval nagyobb volt ápolónőknél, 
mint irodai (p<0,05), egyéb egész
ségügyi (p<0,05) dolgozóknál és a 
kontroll csoportnál (p<0,01). A kü
lönbség az ápolónők és az irodai, 
valamint egyéb dolgozók között a 
munkában elfojtott idő mennyisé
gével arányosan nőtt. Értékelhető 
különbség mutatkozott az anti- 
HBc-prevalenciában a műtéti 
(36,7%) és a nem műtéti orvosok 
(27,1%) között. Az anti-HAV pre- 
valencia jóval alacsonyabb volt az 
orvosoknál (32,8%), a nővéreknél 
(29,6%) és a laboratóriumi dolgo
zóknál (40,1%), mint a kontroll cso
portban (51,5%). Ez azt jelenti, hogy 
a hepatitis В fertőzés Japánban 
foglalkozási ártalom az egészség- 
ügyiek számára, különös tekintettel 
az ápolónőkre és a műtétes szak
mák orvosaira, de a hepatitis A fer
tőzések nem. A hepatitis A fertőzé
sek Japánban meglehetősen gyako
riak, de még gyakrabban fordulnak 
elő Kelet-Azsia más országaiban. A 
négy vizsgált kórház (Miyazaki, No- 
beoka, Nichinan és Fuyoen) sze
mélyzeténél az egyes markereket 
tekintve, nagy különbségeket nem 
találtak.

A szerzők javasolják, hogy a nő
véreket és a műtétes szakmában 
dolgozó orvosokat részesítsék védő
oltásban hepatitis В-vírus ellen. Ez 
annál is inkább indokolt, mert 45 
HBsAg pozitív kórházi dolgozó 171 
családtagja közül 89-nél (52%) meg
találták a HBs-Ag-t.

Nikodemusz István dr.

A hepatitis-D-vírusfertőzés epi
demiológiájához. Joller—Jemelka,
H. I. és mtsai (Abt. f. Kiin. Immu
nologie des Dep. f. innere Med., 
Universitätsspital Zürich): Schweiz, 
med. Wschr. 1985, 115, 1697.

A hepatitis-D- vagy hepatitis- 
delta-rírus (HDV) néven jelölt fer
tőző agens nem régen ismeretes 
(Rizozetto és mtsai, 1977): lényegé
ben véve egy tökéletlen („defekt”) 
RNS-vírus, amelynek a replicatiója 
csak DNA-vírusnak, a hepatitis-B- 
uírusnak (HBV) (vagy más hepad- 
navírusoknak) a segítségével lehet

séges. A delta-vírus egy immuno
gen strukturproteinből, a delta-an- 
tigenből és RNS-genomból áll. A 
delta-vírus-fertőzéseknek alapjá
ban véve klinikailag két releváns 
formája különíthető el: a HBV és 
HDV szimultán fertőzés és a na
gyobb jelentőségű delta-vírussal 
való felülfertőzés. A delta-vírus
fertőzés változó gyakorisággal vi
lágszerte elterjedt. Epidemiológiai- 
lag megkülönböztethetők endémiás 
és nem endémiás területek; Svájc is 
az utóbbiakhoz tartozik. A delta- 
vírus-fertőzés átvitele endémiás te
rületen legtöbbször intim kontaktu
sokkal történik. Ä nem endémiás 
területeken az átvitel, mint HBV- 
nál, legtöbbször szexuális és paren- 
teralis úton, tehát legtöbbször a pu
bertas után jön létre, főleg bizo
nyos kockázati csoportokban (pl. 
drogdependensek, homoszexuálisok, 
polytransfundáltak, haemophiliá- 
sok).

A szerzők célja az volt, hogy az 
1984. évben főleg a zürichi kanton
ban az egyes kockázati csoportok 
anti-delta praevalenciáját megálla
pítsák. Az anti-delta-vírus elleni 
antitestek (anti-delta) kimutatha- 
tósága egy fennálló vagy átvészelt 
HDV-fertőzést jelent.

1984-:ből származó vérpróbáikban 
vizsgálták a delta-vírus-elleni anti
testek kimutathatóságát 109 HBs- 
Ag-pozitív személynél, továbbá 334 
HBV-fertőzést (anti-HBs-pozitív) 
átvészelt betegnél, valamint 103 he- 
patitis-serológiai-leletű probandus- 
nál („anti-HBc-egyedül”).

Az anti-delta leggyakrabban ho
moszexuálisoknál (35-ből 19-nél:
54%), „egészséges” drogdepeden- 
seknél (207-ből 44-nél: 22%), akut 
(63-ból 3%), Illetve idült agresszív 
hepatitis-B-'betegnél, (74-ből 1%)
haemodialysis-betegeknél vagy ve- 
setransplantatum-hordozóknál 90- 
ből 2%), továbbá HBsAg-pozitív- 
donoroknál (48-ból 4%) volt kimu
tatható. Adott kockázati csoporton 
belül anti-deltát leggyakrabban 
mindig a HBsAg-pozitív személyek
nél észlelték, amit az „anti-HBc- 
egyedül”, vagy az anti-HBs-egyé- 
nek követtek. Az anti-delta-praeva- 
lenciája az 1980. évi 7%-ról 1984- 
ben drogdependenseknél 22%-ra és 
homoszexuálisoknál nulláról 54%- 
ra emelkedett.

Az anti-delta diagnosztikus tesz
telése, amíg az epidemiológiai hely
zet nem változik, főleg a drogde- 
pendens vagy a homoszexuális 
egyénekre, valamint a HDV-fertő- 
zésű endemiás területekről szárma
zókra szorítkozik. A delta-vírus to
vábbterjedése ellen a leghatásosabb 
prophylaxis a drogdependenseknek 
és a homoszexuálisoknak hepatitis- 
B-oltása lenne.

ifj. Pastinszky István dr.

Non-A, Non-В hepatitis járvány
szerű jelentkezése plazmagyűjtő 
központban. I. Járvány tani m egfi
gyelések. Muss, N., Frösner, G. G.,

Sandhofer, F. (Med. Kiin. Landes- 
krankenanst. A—5020 Salzburg): 
Infection, 1985, 13, 11.

Egy plazmagyűjtő központban 
1977—78-ban egy, mintegy 30 
egyént érintő Non-A, Non-В hepa
titis zajlott le, a megbetegedettek 
hivatásos véradók voltak. Az 
egyik donor vérével oltott csim
pánzon Non-A, Non-В hepatitis 
következett be az endoplazmás re
ticulum jellemző tubuláris válto
zásaival. A fertőzés hónapokon át 
fennállt, két maximumát figyeltek 
meg, az egyik 1977 decemberében, 
a másik 1978 január végén feb
ruár elején következett be. Az in
tézményen belül zajlott le a terje
dés, valószínűleg a műanyag tasa- 
kokban tárolt vérsavó, amelyet a 
vörös vértestek szuszpendálására 
alkalmaztak, terjesztette a vírust. 
A kiszámított átlagos lappangási 
idő 41 napra terjedt ki, 27—59 na
pos szélső értékekkel.

Nikodemusz István dr.

Non-A, Non-В  hepatitis járvány
szerű jelentkezése plazmagyűjtő 
központban. II. Klinikai m egfigye
lések és a páciensek négyéves ellen 
őrzése. Muss, N., Frösner, G. G., 
Sandhofer, F. (Med. Kiin. Landes- 
krankenanst. A—5020 Salzburg): 
Infection, 1985, 13, 15.

1977—78-ban egy vérplazma
gyűjtő központban Non-A, Non-B 
hepatitis járvány zajlott le, amely 
30 donort érintett. 27 kórházba jut
tatott beteg közül, akik májfunk
ciós próbái erősen pozitív értéke
ket adtak, 16 érzett szubjektív tü
neteket, mint pl. fáradtság és ét
vágytalanság, 11-nek volt hányin
gere és ugyancsak 11 sárgult be, 
valamint 1 páciensen fejlődött ki 
átmenetileg ízületi gyulladás. Azok 
a betegek, akik sárgaságot jelez
tek, kisebb mértékben váltak chro- 
nikussá, mint azok, akik nem sár
gultak meg a betegségük folya
mán. 26 beteg közül 19 egy év 
múlva is kóros májfunkciókat mu
tatott s közülük 11 még négy év 
múlva is kórosan reagált. A 19 pá
ciens közül májbiopsiával perzisz- 
táló hepatitist találtak 14 esetben 
és idült aktív hepatitist 3 esetben. 
A rendszeresen végzett biopsiák 
9 esetben javulást és 8 esetben tel
jes gyógyulást mutattak.

Nikodemusz István dr.

Cj változások a fogszuvasodás 
előfordulásában. Jenkins, G. N.
(Dept. Oral Physiology, Newcastle 
upon Tyne, England): Brit. Med.
.1. 1985, 291, 1297.

A fogászati irodalom a legújabb 
időkben élénken foglalkozik azzal \Т#Г  
a ténnyel, hogy az iparilag fejlett X l  
országokban az utóbbi 10—15 év- 
ben a fogszuvasodás intenzitása 1907

Füg-és szájbstegségek:



35—50%-kal csökkent, ezen kívül 
emelkedett a cariesmentes gyere
kek aránya. Ezek az adatok első
sorban gyermekekre és fiatal fel
nőttekre vonakoznak. Az angol
szász, a skandináv országokban és 
Nyugat-Európa több országában 
egyaránt tapasztalták a caries 
csökkenését, melynek oka úgy lát
szik. multifaktoriális, mint a fog
szuvasodás maga, és az egyes or
szágokban különböző tényezők ját
szottak szerepet ennek kialakulá
sában. Elsőként emlegetik a diag
nosztikus kritériumok változását: 
ma már tudjuk, hogy a korai ca- 
riesek, melyek még nem járnak 
üregképződéssel, visszafejlődhet
nek, remineralizálódhatnak, ennek 
a ténynek a felismerésével az 
egész tömésterápia és fogorvosi 
szemlélet megváltozott. Másik ma
gyarázat a cariesviszonyok meg
változására, hogy a caries kiala
kulásában szereplő mikroorganiz
musok virulenciája csökkent, és az 
antibiotikumok kiterjedt használa
ta ezt a változást kedvezően be
folyásolta. Szerepelhet továbbá a 
cukorfogyasztási szokások megvál
tozása, ez nem mindig mennyiségi 
csökkenést, hanem a cukorfogyasz
tás kedvező irányba történő minő
ségi változását is jelenti. Ezenkí
vül a fogászati felvilágosító mun
kának, a fogpaszták reklámozásá
nak a tömegkommunikációs esz
közökben, a szájhigiénés szokások 
javulásának is lehet szerepe.

Azokban az országokban, ahol a 
víz fluordúsítása megoldott, ezt 
tartják elsősorban a cariescsökke- 
nés okának. Azokban az országok
ban, ahol szisztémás fluoridpre- 
venciót nem alkalmaznak, úgy vé
lik, hogy a csökkent cariesintenzi- 
tás oka a fluorozott fogkrémek 
csaknem kizárólagos alkalmazása. 
Az iparilag fejlett országokban a 
kereskedelmi forgalomban kapha
tó fogkrémek csaknem 90%-a fluo- 
ridot tartalmaz. Bár a klinikai kí
sérletek adatai szerint a fluorozott 
fogkrémekkel elérhető cariesre- 
dukció 24%—50% között van, fel
tehető, hogy az elérhető cariesre- 
dukció foka még magasabb lehet, 
ha ezt a gyermekek kiterjedten, 
kiskoruktól kezdve alkalmazzák. 
Nem csupán a fluor helyi hatása 
szerepelhet, hanem a nyállal ke
veredett, szájban tartott fluorid, 
és kisgyermekeknél a lenyelt fluo- 
ridok belső hatása is szóba jöhet a 
cariesredukció okainak keresése
kor.

(Ref.: Magyarországon a caries- 
frekvencia és cariesintenzitás a 
legújabb vizsgálati adatok szerint 
— sajnos — még mindig emelke
dő tendenciát mutat. Mintegy 
húszéves elmaradottságunkat a fo- 
gászatilag fejlett országok mögött 
magyarázza hazánkban a szerve
zett fluoridpr evendő hiánya, a 
magas cukorfogyasztás, és a rossz 
szájhigiéne. Remélhető, hogy a VII. 
ötéves tervidőszakra elfogadott 
komplex cariesprevenciós program 

1908 végrehajtásával sikerül felzárkóz

nunk az iparilag fejlett országok
hoz, és legalább a caries progresz- 
szióját rövidesen megállíthatjuk.)

Bánóczy Jolán dr.

Shack
Corticosteroid terápia toxikus 

shock syndromában. Todd, J. K. és 
mtsai: JAMA, 1984, 252, 3399.

(A vezető szerző a toxikus shock 
syndroma első leírója.)

A toxikus shock syndroma (a 
továbbiakban TSS) akut, súlyos 
lefolyású, Staphylococcus aureus 
infectio okozta, potenciálisan ha
lálos kimenetelű betegség. A prod- 
romális szak után már néhány órá
val vagy nappal kialakulnak a be
tegség tünetei: jellegzetes lázme
net, erythroderma, myalgia, pha
ryngitis, hányinger, hányás és has
menés egyidejű vérnyomáseséssel, 
valamint több szerv (vese, máj, 
tüdők, szív és haematológiai elvál
tozások) károsodásával együtt. 
Számos klinikus vizsgálatai alapján 
ismert, hogy sok esetben cortico
steroid terápia kielégítő terápiás 
hatású. A szerzők saját tapaszta
latai ezen ismert tényt részben alá
támasztják, miszerint a TSS-ben 
szenvedő betegek korai corticoste
roid terápiája gyors javulást ered
ményezett, retrospektív, összeha
sonlító vizsgálatot végeztek ezen 
terápiás hatás felbecsülésére.

Vizsgálataik során 45 TSS-ben 
szenvedő beteg adatait dolgozták 
fel. A betegek közül 25 kapott 
38+30mg/kg prednisolon equiva- 
lensnek megfelelő összdózist (a 
legtöbben, számszerint 22 beteg 
methylprednisolont kapott.) A cor
ticosteroid terápia átlagos időtar
tama 3,4+0,4 nap volt. A kontroll 
csoport 20 betege corticosteroidot 
egyáltalán nem kapott. Összeha
sonlították a corticosteroidot ka
pott és nem kapott betegek cso
portját nem, kor, testsúly, átlagos 
ápolási napok, a legalacsonyabb 
vérnyomás, a betegség súlyosságá
nak maximuma, az antipyretikus 
terápia valamint a halálozás szem
pontjából. A csoportokat statiszti
kailag nem differenciálták az an- 
tistaphylococcus terápia szempont
jából, valamennyi esetben a bak- 
teriológiailag kimutatott Staphy
lococcus aureus érzékeny volt az 
alkalmazott antibiotikum terápiá
ra. Az alkalmazott antibiotikumok 
béta-lactamase rezisztens penicil
lin, cephalosporin, amynoglycosid 
és erythromycin voltak. A fertőzés 
forrása a betegek egy részénél a 
menstruációhoz kapcsolódó tam
pon használata, míg más részük
nél egyéb fertőzési lehetőség, mint 
pl. abscessus volt. Megállapították, 
hogy a corticosteroiddal kezelt be
tegek gyógyulási esélye kedvezőbb 
volt, ha a kezelést a kezdettől szá
mított második napon belül el
kezdték, és három napon belül si
került a testhőmérsékletet a nor
mál szintre csökkenteni. A folya

dékbevitelben nem volt szignifi
káns különbség a két csoport kö
zött, előfordult, hogy az első na
pon a beadott folyadékmennyiség 
100 ml/kg vagy esetleg még több is 
volt.

A corticosteroid fiziológiai ef
fektusa igen változó, jól alkalmaz
ható egyéb infectiókban, a septikus 
shock állapotában is. A szerzők 
elfogadhatónak tartják azt a ja
vaslatot, miszerint a TSS-ben 
szenvedő betegek kapjanak corti
costeroidot, ekkor a javulás gyors, 
amennyiben a terápiát már a be
tegség korai szakaszában elkezdik. 
Retrospektív tanulmányuk, ha 
nem is döntő módon, de azt bizo
nyítja, hogy a korán elkezdett cor
ticosteroid terápia csökkentheti a 
betegség súlyosságát, a láz időtar
tamát. Véleményük szerint egy 
retrospektív vizsgálat — ismerve 
ennek buktatóit — nem alkalmas 
az egyértelmű bizonyításra. Java
solják a Staphylococcus minél 
előbbi identifikálását, és nem 
tartják döntőnek az állatkísérletek 
során szerzett tapasztalatokat an
nak ellenére, hogy egyes szerzők 
szerint az iv. adott 50 mg/kg me- 
thylprednisolon megvédi a kísér
leti állatot a korábban beadott en
dotoxin és pyrogén exotoxin kom
binációval szemben és csökkenti a 
halálos kimenetelt. Felvetik annak 
lehetőségét, miszerint a TSS pa- 
thogenesisében szerepet játszik az 
alacsony sexhormon szint is, amely 
modifikálható a beadott exogen 
corticosteroiddal. Kívánatosnak 
tartják éppen a corticosteroid ked
vező hatása miatt ezt prospektiv 
úton is vizsgálni.

Mindamellett tartózkodnak az 
egyértelmű állásfoglalástól a corti
costeroid kezelés hatásosságát il
letően. Több vizsgáló utal arra, 
hogy amennyiben csökentették a 
tampon használatát, valamint a 
kezelés során már a korai szakasz
ban corticosteroidot valamint meg
felelő antibiotikum kezelést alkal
maztak, lényegesen csökkent a 
TSS eset ismétlődése. A szerzők 
ugyan ezen véleményeket elfogad
ják, bár saját vizsgálataik során 
nem láttak ilyen kedvező hatást és 
nem tapasztalták corticosteroid 
alkalmazása esetén az ismétlődé
sek számának csökkenését. Továb
bi tisztázás céljából javasolják 
korrekt módon végzett prospektiv 
vizsgálatokat a terápiás hatás ked
vező voltának bizonyítására, és a 
kapott eredmények helyes értéke
lésere. Körmendi László dr.

Toxikus shock syndroma előfor
dulása Oregonban: az ismétlődés 
kockázata. Helgerson, S. D. és 
mtsai: JAMA, 1984, 252, 3402.

A toxikus shock syndroma (TSS) 
első leírása 1978-ból származik. A 
megbetegedés olyan menstruáló 
nők között fordul elő, akik tam
pont használnak. Több egybehang
zó vélemény szerint a fertőzést



Staphylococcus aureus okozza. Má
sok szerint a fertőzést a Staphylo
coccus aureus által termelt exoto
xin C vagy enterotoxin F. okoz
za. Az ismétlődés kockázata 29— 
43% közé tehető, a kezdeti epizó
dot követő 1—12 hónap közötti idő
szakban. A legtöbb esetben az is
métlődés ugyanolyan súlyos, vagy 
esetleg enyhébb lefolyású is lehe
tett, mint a kezdeti epizód alkal
mával volt. A TSS kezdeti szaka
szában alkalmazott béta-lactamase 
rezisztens antibiotikum, valamint 
a tampon elhagyása az ismétlődés 
kockázatát csökkentette.

A szerzők olyan eseteket vizs
gáltak Oregon államban 1980. I. 1. 
és 1982. V. 30. közötti időszakban, 
amikor a betegség kezelésében a 
béta-lactamase rezisztens antibio
tikumokat alkalmaztak, de nem 
hagyták abba a tampon használa
tát. Vizsgálták az ismétlődések 
gyakoriságát, az ismétlődéssel 
együttjáró kockázat fokozódását. 
Vizsgált eseteikben a TSS minden 
egyes alkalommal a mentsruáció- 
hoz kapcsolódva, az alatt lépett 
fel. Vizsgálataik kiterjedtek az 
antibiotikum fajtájára és alkalma
zásának idejére, valamint módjá
ra. A vizsgált, illetve használt an
tibiotikumok: clyndamycin, van
comycin, cephalosporin és penicil
linase rezisztens penicillinek vol
tak. Az egész populációt vizsgálva 
válogatták ki az ismétlődő esete
ket, amelyek menstruációhoz kap
csolódtak.

Hatvannyolc TSS-nek tartott 
eset közül 55 olyat találtak (81%). 
amelyek egyértelműen TSS-nek 
bizonyultak. Két eset, egy igazolt 
és egy valószínűsíthető férfiak kö
zött fordult elő. A betegek életko
ra 13—54 év között volt (átlag: 
23,5 év). 47 nőbeteg esetében volt 
egyértelműen kimutatható, hogy a 
TSS menstruációhoz kapcsolódott 
A vizsgált esetekről 1—28 hónapos 
időszakban álltak rendelkezésre 
adatok. 48 beteg részesült béta- 
lactamase rezisztens antibiotikum 
kezelésben.

A szerzők tanulmányukban meg
állapítják, hogy az ismétlődő és 
nem eljesen egyértelmű esetek 
olyanok között fordultak elő, akik
nél a TSS kezdeti epizódja menst
ruációhoz társult. Az ismétlődő 
TSS megbetegedések gyakorisága, 
illetve az ismétlődés kockázata 
vizsgálataik alapján a menstruá
cióhoz társult esetek kevesebb 
mint 2%-a volt. Az ismétlődő ese
tek definiálására szigorúbb krité
riumokat használtak mint más 
szerzők, ezzel is magyarázzák az 
alacsony ismétlődési százalékot 
Véleményük szerint a relatíve ki
sebb-kockázatot, az ismétlődések 
számának csökkenését az alábbi 
tényezők magyarázzák:

1. A béta-lactamase rezisztens 
antibiotikumok gyakoribb haszná
lata. Tanulmányuk szerint az ösz- 
szes nők 91%-a, ebből a menstruá 
cióhoz kapcsolódó esetek 83%-a 
már a betegség kezdetétől fogva 
részesült antibiotikum terápiában.

2. Kevesebben használták to
vább a tampont. Vizsgálataikban 
azt találták, hogy a nők 46%-a 
használta tovább a tampont, és 
azok akik megszakították a tam
pon használatát a TSS kezdetét 
követően, alacsonyabb számban 
kapták meg ismét a betegséget. Az 
ismétlődő TSS esetekben a nők 
kaptak béta-lactamase rezisztens 
antibiotikumot, de tovább folytat
ták a tampon használatát.

A szerzők vizsgálataik alapján 
javasolják a béta-lactamase re
zisztens antibiotikumok használa
tát, amennyiben a TSS diagnózisa 
bizonyított, és abban az esetben, 
ha felmerül a TSS az érintett nők 
ne folytassák a tampon használa
tát mindaddig, amíg a betegség 
aetiológiája nem tisztázott.

Körmendi László dr.

A toxikus shock syndroma meg
előzése és kezelése: retrospektív át
tekintés. Dán, В. B. (Szerkesztőségi 
cikk.): JAMA, 1984, 252, 3411.

A szerző rövid áttekintést ad az 
elmúlt öt év toxikus shock synd
roma (TSS) eseteiről, retrospektív 
vizsgálatot követően. A Center 
for Disease Controll által elfoga
dott tanulmányok több mint 2500 
esetet ismertetnek. Egyértelműen 
megállapították, hogy a TSS leg
gyakrabban menstruáló, fiatal nők 
ismétlődő megbetegedése , és a 
megbetegedés jellemző módon a 
menstruációs periódusban jelent
kezik. Megállapították, hogy a be
tegség azokban a nőkben lép fel, 
akik tampont használnak és ennek 
következménye hüvelyi infekció 
lehet, amelyet a Staphylococcus 
aureus okoz. A Staphylococcus 
aureus okozta TSS fertőzések kö
zül a többség esetében egy speciá
lis fehérjét izoláltak, amelyet 
TSST 1-nek azaz Toxic Shock 
Syndrome Toxin 1-nek neveztek 
el.

A TSS betegek közül hozzávető
leg minden harmadik esetben a 
betegség a későbbi menstruációs 
hónapban ismétlődött meg. Az is
métlődések száma feltűnő módon 
csökkent azoknál a nőknél, akik 
már a TSS kezdeti szakaszában 
megfelelő antibiotikum terápiában 
részesültek.

1980-ban megszüntették egy faj
ta tampon árusítását (ez a tampon 
valószínűleg nagy szerepet ját
szott a fertőzések létrejöttében), 
aminek következtében a TSS meg
betegedések száma drámai módon 
lecsökkent. Az addigi havi 130— 
140 megbetegedéssel szemben csak 
mintegy 30—40 eset fordult elő. A 
szerző megállapítja, hogy bár tör
téntek intézkedések a megelőzés
re, a megfelelő kezelés alkalmazá
sára, a helyzet jelenleg is igen sú
lyos.

A kezelés legfontosabb eleme, 
hogy megállítsa a kórokozó ál
tali folyamatos toxin termelést a 
fertőzési gócokban (az irritált hü
velyben vagy a sérülés helyén) és

szorgalmazza az idegentest-tam- 
pon mielőbbi eltávolítását. Többen 
beszámolnak a korai corticoste
roid kezelés hatásosságáról, míg 
mások ennek ellenkezőjét állítják, 
illetve nem látják egyértelműen 
bizonyítva a corticosteroid kezelés 
hatékonyságát. Jelen áttekintés 
szerzője sem ajánlja a corticoste
roid kontroll nélküli használatát, 
kívánatosnak tartja prospektiv 
felmérést végezni a corticosteroid 
TSS-ben kifejtett hatását illetően. 
Ügy véli, hogy csak korrekt és 
megbízható, összehasonlító és pros
pektiv vizsgálatok adhatnak egyér
telmű választ arra a kérdésre, hogy 
a corticosteroidok alkalmazása 
mennyiben előnyös a betegség lefo
lyását illetően, az ismétlődések szá
mának csökkentésében. Megálla
pítja, hogy a betegség megelőzése 
nyilvánvalóan jobb stratégia, mint 
a kezelés megtervezése. Hangsú
lyozza a felvilágosító előadások 
szerepét és jelentőségét a betegség 
megelőzésében.

Körmendi László dr.

A toxikus shock szindróma.
Buchdal, R. és mtsai (Hospital for 
Sick Ohildren, London és Hilling
don Hospital, Middlesex): Arch. 
Dis. ChildJh. 1985, 60, 563.

A toxikus shock szindróma láz
zal járó, több szervrendszert érintő, 
mukokután tüneteket is létrehozó 
betegség, mely gyakran kapcsolat
ba hozható fokális staphylococcus 
infekcióval. Todd (1978-ban) ere
detileg gyermeken írta le a tünet- 
csoportot, de az eltelt időszak köz
léseiből kitűnik, hogy elsősorban 
tampont használó, menstruáló nő
kön gyakori a betegség. Az Egye
sült Államokban már több ezer 
ilyen esetet írtak le, ezzel szemben 
az Egyesült Királyságban ritka, 
gyermekkori esetről még közlés 
sem jelent meg.

A szerzők hat esetüket ismerte
tik. A diagnózis felállításakor az at
lantai Center of Disease Controll 
kritériumait vették figyelembe, 
ezek a következők:

— 38,9 °C fölötti láz, — kiütés: 
diffúz makuláris erythroderma, — 
tenyér és talp hámlás a betegség 
kezdete után 1-2 héttel, — shock, — 
több szerv érintettsége: három, 
vagy több tünet a következőkből: 
hányás vagy hasmenés a betegség 
kezdetekor, myalgia, vagy emelke
dett CPK aktivitás, conjunctiva, ill. 
oropharyngealis hyperaemia, vese
tünetek (emelkedett CN, kreatinin, 
vagy steril pyuria), májtünetek 
(emelkedett alanin, vagy aspartát 
transzamináz), kp. idegrendszeri 
tünetek (tudatzavar), haematológiai 
jel: 100X109/1 alatti thrombocyta- 
szám.

Negatív eredmény: haemokultú- 
ra, torokváladék tenyésztés, ill. li 
quor tenyésztés során (staphylococ
cus aureus pozitív haemokultúra 
esetét kivéve), rubeola, illetve lep
tospirosis szerológiai vizsgálat ese
tén.
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Részletesen ismertetik egyik be
tegük jellegzetes kórlefolyását. A 
18 hónapos leánycsecsemőt előzőleg 
kéthetes intermittáló láz és vizes 
hasmenés miatt ápolták. Állapota 
hirtelen súlyosbodott, shock lépett 
fel, anuriássá vált. Felvételekor 
vérnyomása 40 Hgmm, centrális 
hőmérséklete 40 °C volt. Csak fáj
dalomingerekre reagált, statusában 
jellemző volt a generalizált maku- 
láris erythroderma, perifériás oede
ma, berepedezett hyperaemiás ajak 
és conjunctiva, ezen kívül galopp
ritmusú tachycardia és dyspnoe 
volt észlelhető. Laboratóriumi ered
ményei közül a 25 ezres fehérvér- 
sejtszám (balratolódással), 43 ezres 
thrombocytaszám, 28 mmol/l-es CN 
és 200 ,umol/l kreatinin értéke érde
mel említést. A mellkasröntgenen 
mindkét tüdőben diffúz homály lát
szott, amely oedemának, ill. shock- 
tüdőnek felelhetett meg.

Azonnali gépi lélegeztetést kezd
tek, magas oxigén koncentrációval 
— a kellő oxigenizációt csak így si
került biztosítani. Agyoedema csök
kentésére dexamethasont adtak, a 
shock elleni első lépésként, volu
menpótlás gyanánt 300 ml/kg/48 óra 
mennyiségű kolloid oldatot infun- 
dáltak. A perifériás keringés visz- 
szaállítása céljából, ill. a percvolu
men növelésére kombinált dopamin 
és hydralazin kezelést adtak. Peri
tonealis dialízis történt, kezdetben 
bikarbonátos oldattal az acidózis 
megszüntetése céljából. Az anae
mia és a DIC ellen ismételten vért 
és friss fagyasztott plazmát kapott 
a csecsemő. Antibiotikumok közül a 
penicillin, cloxacillin, chlorocid és 
metronidazol kombinációt adták. A 
kezelés hatására a beteg állapota 
fokozatosan rendeződött. A nyolca
dik napon kezdődött a bőr hámlása. 
mely két hétig tartott. A baktérium- 
tenyésztési és vírusvizsgálatok ne
gatív eredményt adtak, kivéve a 
Staphylococcus aureust, mely izo
lálható volt az orr-garatból, köpet- 
ből és a centrális vénás katéter 
csúcsáról. A szérum staphylococcus 
antinucleaseja a 18. kezelési napon 
16 E/ml volt (norm. 4 E alatt), az 
anti-staohylolysin értéke 2 E/ml 
(norm. 2 alatt).

Az ismertetett és a további öt be
teg differenciális diagnózisában a 
leptospirosis, a skarlát, atípusos ka
nyaró. Kawasaki-betegség és a Ste
vens—Johnson-szindróma jött szó
ba.

A betegség patomechanizmusá- 
nak kérdése még ma is nyitott, az 
izolálások során kiderült, hogy itt 
más törzsek dominálnak, mint a 
fertőzések, bakteriémiák során ész
leltek esetén. Ennek alapján első
sorban toxinhatás szerepe valószí
nű — már több ilyen anyagot sike
rült kimutatni (epidermális toxin, 
pirogén exotoxin C, enterotoxin F 
stb.).

Megfigyelések szerint a betegség 
gyakorisága nő, ezen belül azonban 
a tamponhasználathoz társuló ese
tek száma csökken. Az ismertetett 
hat gyermekkori eset is arra hívja
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fel a figyelmet, hogy már a gyer
mekgyógyászoknak is gyakrabban 
kell a szindróma előfordulásának 
lehetőségére gondolni.

Pintér Miklós dr.

EndocríncSogia
Corticotropin-Keleasing-Faktor: 

alkalmazása a gyakorlatban. H. M.
Sculte, Th. H. Schürmeyer (Abt. f. 
klinische Endokrinologie, Med, 
Klin., Univ. Essen): Dtseh. med. 
Wschr. 1986, 111, 28.

Ovin (oCRF) és humán (hCRF) 
eredetű CRF-t egyaránt alkalmaz
nak a klinikumban. Az oORF tar- 
tósabb hatású a hCRF-nél, a szer
zők előbbit injiciálták bolus for
májában (1 /íg/kg) a késő délutáni 
órákban, figyelembe véve a corti
sol circadian ritmusát. Az alacso
nyabb basalis secretiót az oCRF 
erősebben serkenti. Mellékhatás
ként csupán a kezeltek mintegy 
10%-ánál jelentkeztek flush-tüne- 
tek.

A CRF stimulatiós teszt segíthet 
a Cushing-syndroma különböző for
máinak elkülönítésében. ACTH ter
melő adenoma CRF terhelésre — a 
basalis szintektől függetlenül — fo
kozott ACTH és cortisol secretióva] 
reagál, míg ectopiás ACTH-t ter
melő tumorok CRF-re nem érzéke
nyek.

A CRF-teszt postoperativ vizsgá
lata alkalmas a műtéti beavatkozás 
sikerének ellenőrzésére.

Nelson tumorban végzett CRF 
stimulatio extrém mértékű plasma 
ACTH kiválasztást eredményez. 
Nem változott a CRF terhelésre a 
mellékvesekéreg adenoma vagy car
cinoma esetében supprimált basalis 
ACTH szint.

A súlyos depressziók vagy alko
holizmus következtében kialakuló 
hypercortisolaemiával járó pseudo 
Cushing-syndroma elkülönítendő a 
valódi Cushing-kórtól. Erre a dexa- 
methason suppressiós teszt alkal
matlan. A CRF-nek itt differenciál
diagnosztikai jelentősége van. Ha
tására az ACTH reactio alacso
nyabb szinten jelentkezik akár 
egészségesek, akár Cushing-kórosok 
értékeinél.

Primer mellékvesekéreg-elégte
lenségben CRF emeli az ACTH 
koncentrációt cortisol válasz reak
ció nélkül, secunder mellékveseké- 
reg-elégtelenség viszont nem jár 
sem ACTH, sem cortisol reactió- 
val. Ugyanakkor a hypothalamikus 
eredetű tertier mellékvesekéreg- 
elégtelenséget a CRF terhelést 
követően elnyújtott időtartammal 
kialakuló fokozódó ACTH szint jel
lemzi. A substitutes glucocorticoid 
kúrát vizsgálat előtt 12—60 órával 
megszakították.

Figyelembe véve az alig észlelhe
tő mellékhatásokat, az ambulanter 
is végezhető eljárást, remélhetően 
ugvanolyan elterjedten fogják al
kalmazni, mint az LHRH és TRH 
próbát. Kulcsár András dr.

A somatoerinin (GHRH) mérése 
a plazmában a növekedési hormon 
stimulálása folyamán. Evain-Brion, 
D. és mtsai (Unitó INSERM 188, 
F—75014 Paris): Arch. Fr. Pediatr. 
1985, 42, 575 (Suppi. I.).

A hypophysis elülső lebenye nö
vekedési hormonjának (GH) libe- 
rálását számos tényező befolyásol
ja, amelyek közül azonban csak két 
hypothalamikus hormonnak — ,a 
somatostatinnak (SRIF) és a soma- 
tocrininnek (GHRH) — van külön
leges jelentősége. A GHRH-t újab
ban szintetizálták s az úgy in vitro, 
mint in vivo a GH szekréció erő
teljes stimulánsának bizonyult.

A szerzők 41, prepubertásban le
vő, endokrin és anyagcserezavarban 
nem szenvedő 4—12 éves gyermek
nél radioimmunológiai módszer se
gítségével tanulmányozták a plaz
ma GHRH értékeket a növekedési 
zavarban szenvedő gyermekek GH- 
jának stimulálására felhasznált sze
rek — ornithin, arginin, L-dopa — 
adagolása után. A GH stimulálását 
éhgyomorra, nyugalomban adott 
sós oldat lassú infúziója után vé
gezték. Az ornithin-stimulálást 12 
g/m2 felület ornithin-chlorhydrat- 
tal, az arginin-stimulálást 15 gr/m- 
argininnel, az infúziós oldat beadá
sa után 30 perccel iv., míg a L-do- 
pa-t 500 mg per os, a clonidint 0,15 
mg/m2 dózissal hajtották végre. Le
írják részletesen az anyagvételt, a 
tárolást és a radio-immunológiai 
vizsgálatnál felhasznált módszere
ket (Donnadieu). majd mérési ered
ményeiket (GH, GHRH) öt szemlél
tető ábrán mutatják be.

A korrekt vizsgálatok alapján a 
következő megállapításokat teszik 
a szerzők: 1. Normális endokrin 
rendszerrel bíró gyermekeknél, 
stresszmentesen, 1 órás teljes nyu
galom után, az átlag, keringő 
GHRH plazmaszint 51 +  10 pg/ml, 
míg a GH-é 3+0,3 ng/ml. Normális 
gyermekeknél a szinteket maga a 
sós oldat nem befolyásolja, de fon
tos, hogy a mérésre vett vér vételi 
helye az infúzió helyétől távol es
sék. 2. Ornithin-stimulálás után a 
GH érték az infúzió kezdete után 
30—45 perccel a legmagasabb, míg 
a GHRH érték emelkedést nem mu
tatott, sőt 30 perccel később csök
kent. Arginin infúziója után 45—60 
perccel jelentkezik a GH emelke
dés, előbbinél kisebb a csúcsa, míg 
a GHRH szint ugyanakkor szignifi
káns csökkenést mutat. A clonidin 
után 90 perccel következik be a GH 
legkifejezettebb emelkedése, míg a 
GHRH-ban 120 perc múlva sincs 
szignifikáns eltérés. Az L-dopa sti- 
mulálás után mind a GH, mind a 
GHRH szint — ez az előbbinél ko
rábban — emelkedik, s a kettő ma
ximális értéke között szignifikáns 
korreláció van.

A szerzők a fenti megállapítások
ból azt a következtetést vonják le, 
hogy mivel ornithin- ás arginin-sti- 
mulálás után a GH-szint emelkedés 
korán jelentkezik, s nem előzi meg 
ezt GHRH emelkedés, az aminosa-



vak hatása a hypophysis GH libe- 
rálásában közvetlen, sőt a GHRH 
szint csökkenése a GHRH szekréció 
retrokontrolljának lehetőségét veti 
fel, bár clonidin után, GH emelke
dés mellett, GHRH csökkenés nem 
mutatkozott. Az L-dopa után je
lentkező GH és GHRH szint-emel
kedések maximuma közötti szoros 
korreláció, mind a normális, mind 
hypopituarismusban szenvedő gyer
mekeknél, arra utal, hogy az nem 
direkt, hanem egy hypothalamikus 
faktor közbejöttével hat a hypophy- 
sisre. A clonidinre adott erőteljes 
GH válasz, ugyanakkor a GHRH 
válasz teljes hiánya arra utal, hogy 
a GH szekrécióban itt a GHRH nem 
játszik szerepet.

A elmondottak alapján jogos az 
a megállapítás, hogy a GHRH ra- 
dioimmunológiai mérése új és jobb 
megközelítésre ad lehetőséget a nö
vekedési hormonzavarokban szen
vedő gyermekek klinikai vizsgála
tában. ,

Kövér Béla dr.

Medroxyprogesteron acetat. A 21-
hydroxylase-hiány okozta kongeni- 
tális mellékvese-hyperplasiában 
szenvedő gyermekek kiegészítő ke
zelése. La Selve, H. és mtsai (Ser
vice d’Endocrinologie pédiatrique, 
Hópital Debrousse, F—69322, Lyon): 
Arch. Fr. Pediatr. 1985. 42. 511.

A 21-hydroxylase-hiány okozta 
kongenitális mellékvese-hyperpla- 
sia (k. m. h.) kezelésében a legfőbb 
gondot a végleges testhossz prog
nózisa jelenti. A biológiai egyen
súlyt nehéz fenntartani, az andro- 
gén túlsúly gyors csontérést ered
ményez. A hagyományos gluco- és 
minoralocorticoid-kezeléshez kap
csolt medroxyprogestoron acetat 
(MPA) javíthat a biológiai helyze
ten: centrális gátlás révén csök
kenti az ACTH és a mellékvese- 
steroidok értékét.

A szerzők 12 k. m. h.-ban szen
vedő gyermeknél (9 fiú, 3 leány) 
alkalmazták az MPA-t 1976-82- 
ben. A diagnózist hét gyermeknél 
már a perinatális időszakban. 5-nél 
2 év 6 hónap, és 5 év 6 hónapos 
korban sikerült felállítani. Az 
MPA-kezelés beindítását indokol
ta: 1. a gluco-mineralocorticoid- 
kezelés alatt fellépett korai puber
tás; 2. a rossz biológiai egyensúly 
miatt jelentkező gyors csontérés. 
A szerzők táblázatban ismertetik a 
gyermekek klinikai adatait, az al
kalmazott MPA és a hagyományos 
gyógyszerek adagjait. A klinikai 
ellenőrzés során háromhavonként 
mérték a testsúlyt és -hosszt, ra
diográfiával a csontérést. A bioló
giai ellenőrzés során — évenként 
kétszer — vizsgálták C17-tel a vi
zelet—17-ketosteroidot és a keto- 
gén steroidok mennyiségét (Appel- 
by és Few módszere), a plamza 17- 
hydroxyprogesteronját, a testoste- 
ront, az ARP-t és aldosteront 17 és 
8 órakor vett plazmából, ill. az 
ACTH-t a 8 órai plazmából. Az 
PMA-t (Depoprodrason) 15 na
ponként i. m.-an adták, átlag

120+20 mg/m2 mennyiségben, és 
az MPA adása után a 2—14. nap 
között elkészítették a biológiai 
mérleget. Az eredményeket az 
MPA-adagolásra (csontkor, test
hossz, testsúly, valamint a bioló
giai paraméter változásán keresz
tül) hét ábrán szemléltetik.

Az eredmények megbeszélésében 
a szerzők kiemelik, hogy az MPA 
(Babcock és mtsai izolálták 1958- 
ban), amit a korai pubertásban si
keresen alkalmaztak, a mellékve
se működését deprimálja, gátolva 
az ACTH-kiválasztást, ezért is ke
rült sor a rosszul beállított k. m. 
h.-ban kiegészítő adagolásra. 12 
MPA-val kezelt betegük igazolta a 
fenti teória helyességét: gátolta az 
ACTH, a 17 OHP testosteron plaz
maszintet, feleslegessé teszi — bár 
nem mindig — a mineralocorticoi- 
dok adagolását, csökkenti a csont
érés, a hossznövekedés gyorsasá
gát, így fenntartja a potenciális 
hossznövekedést. Hangsúlyozzák, 
hogy bár az MPA-nak cortison- 
szerű hatása is van, a hydrocorti- 
son, a 9 fluorocortison, esetleg a 
NaCl adagolását nem teszi fölös
legessé.

A szerzők következtetései: 1. Az 
MPA kiegészítő szerként akkor ke
rül alkalmazásra, ha a klasszikus 
kezelés mellett szekunder puber
tas praecox jelentkezik; 2. A bioló
giai paraméterekben elégtelen gát
lás mutatkozik; 3. Az MPA kezdeti 
adagja 120 mg/m2 körül van, az in
jekciót kéthavonként kell adni, ha 
már a pubertas praecox kialakult, 
az adag 200 mg/m2; 4. Az MPA- 
kezelést — a biológiai paraméterek 
3 havonkénti ellenőrzése mellett — 
a pubertásig leányoknál 12—13, 
fiúknál 13—14 éves korig keli foly-
ta n̂*' Kövér Béla dr.

Somatotropin (GH) válasz rövid 
idejű oestradiol stimulációra ala
csony növésű gyermekeknél. Gar
nier, P. és mtsai (Fondation de
Recherche en Hormologie, F— 
94260 Fresnes): Arch. Fr. Pediatr. 
1985, 42, 423.

Az utóbbi évekig az volt a fel
fogás, hogy az emberi növekedési 
hormont (hGH) olyan gyermekek 
részére kell fenntartani, akik tel
jes hypophysis eredetű GH-hiány- 
ban szenvednek. 1970-ben kiderült, 
a GH stimulálása révén, hogy a 
törpe gyermekek egy része csak 
parciális somatotrop-hiányban 
szenved, és a hGH-kezelés csak 
mintegy 50%-ukban hatásos. A 
szerzők ezért kísérelték meg, hogy 
a GH-t szexuális steroiddal szen- 
zibilizálva ennek a parciális GH- 
hiánynak (pGH) a diagnózisát meg
bízhatóvá tegyék. Az idevágó ko
rábbi beszámolók elég pozitívak 
voltak.

A szerzők 102 (2—17 éves, 81 fiú, 
21 leány) gyermeknél végezték vizs
gálataikat ethynil oestradiol (e. oe.) 
szenzibilizáció után. Egyik gyermek 
sem érte még el a pubertást. Egyi
kük sem kapott megelőzően ste-

roidot, vagy hGH-t. A stimulálást 
a szokásos módon insulinnal, argi- 
ninnel, és/vagy ornithinnel végez
ték. A plazma GH-t radioimmuno- 
lógiai módszerrel mérték, etalon
ként tisztított GH-t használtak. Az 
ethynil oestradiolt (100 ц g/die) 
buccalisan adták három napon át, 
az adagolást megelőzően legalább 
kettő, a kezelés befejezését köve
tő napon legalább egy szokásos 
GH-t stimuláló vizsgálatot hajtot
tak végre. Kontroli-csoportként 78 
(67 fiú, 11 leány) gyermeknél is — 
akiknél a priori nem lehetett el
dönteni, hogy törpeségüket GH- 
hiány okozza — végeztek meghatá
rozásokat. A csoportok klinikai 
adatait, a vizsgálati eredményeket 
és a két csoport közötti eredmények 
szignifikáns differenciáit a szer
zők két táblázatban mutatják be.

A vizsgálataik folyamán kapott 
eredmények értékelésekor a szer
zők hangsúlyozzák, hogy állatok
ban a szexuális hormonok, különö
sen az oestradiol hatása a GH- 
szekréció regulálásában ismételten 
bizonyított. Az oestradiol hatása in 
vitro a hypophysis sejttenyészetek 
GH-szekréciójára már nem ilyen 
egyértelmű. Emberekben, mint is
meretes, a bazális plazma GH-szint 
magasabb nőknél, mint férfiaknál 
pubertásban a GH fiziológiás szint
je úgy leányoknál, mint fiúknál 
maximumot ér el, ebben a kor
szakban azonban a stimulálásra 
adott GH-válasz erősebb leányok
nál, mint fiúknál. Normális hypo
physis esetén oestrogének adago
lása a GH-szekréciót fokozza.

A szerzők az e. oe.-lal végzett 
szenzibilizációs vizsgálataikból a 
következő lényegesebb megállapí
tásokat teszik: 1. Ügy tűnik, hogy 
a komplett és izolált idiopathiás 
GH-hiány mellett létezik parciális 
deficit is, ami szintén lehet idio
pathiás és izolált; ez utóbbiaknál 
az e. oe. adagolás után, szemben 
az előbbiekkel, a GH-szint nem 
emelkedik. Ennek ellenére, ilyen 
betegeknél is a hGH-val történt 
kezelés nagyon költséges, a kezelés 
indikációit igen nehéz meghatároz
ni. De az e. oe.-lal kiszűrt pGH- 
hiányban elért jó terápiás eredmé
nyek arra utalnak, hogy az egyéb 
„atípusos” GH-hiány kezelése is 
eredményes lehet; 3. Az oestradiol 
szenzibilizáció kiegészítő vizsgála
ti eszköz lehet annak eldöntésé
ben, hogy a hGH-kezeléstől mi
lyen esetekben várható kedvező 
hatás a hossznövekedésre.

Kövér Béla dr.

Hyperprolactinaemia és prolakti- 
nómák. Brabant, G. és mtsai (Abt. 
Klinische Endokrinologie, Kons- 
tanty-Gutchow-Str. 8., D—3000
Hannover 61.). Dtsch. med. Wschr. 
1985, 110, 1564.

A szerzők 185 hyperprolactinae- 
miás és prolaktinómiás beteget (75 
férfit és 110 nőt) kezeltek. A be
tegek kora 15 és 77 év között volt. 
A betegek közül 83-nak makropro- 1911



laktinómája (10 mm-nél nagyobb 
daganata) volt. Ezeknek 94%-át 
megoperálták. Mikroprolaktinómá- 
ja 61 betegnek volt, akik 6 4 %-át 
operálták. 30 betegnek csak emel
kedett prolaktinszintje volt, de da
ganatot nem tudtak kimutatni. Vé
gül 11 beteg daganatának nagysá
gát osztályozni biztonsággal nem 
tudták, összesen 128 beteget ope
ráltak és 57-et kizárólag gyógysze
resen kezeltek bromocriptinnel, 
mesulerginnel, vagy lisuriddal.

A 128 elsődlegesen operált be
teg közül 64 (50%)-nak műtét után 
a prolaktinszintje normálisra csök
kent, recidivát kimutatni nem tud
tak. A műtéti eredmények jobbak 
mikro-, mint makroproplaktinóma 
eseteiben. A 64 másik beteg 77%- 
ának prolaktinszintje a műtét után 
nem normalizálódott csak bromo- 
criptin-kezelésre. A többi beteg 
„hyporesponder” volt. A kizárólag 
gyógyszeresen kezeltek 80%-a jól 
reagált. Hét beteg „hyporesponder” 
volt. ezeknek még hosszabb idejű 
kezelés sem csökkentette a prolak- 
tinszintjét a normálisra.

A szerzők javasolják minden be
teg elsődleges gyógyszeres kezelé
sét. Szövődmények, elsősorban 
szemészeti problémák esetén szük
séges a műtéti megoldás.

Jakobovits Antal dr.

Pajzsmirigy-antitestek és diag
nosztikus jelentőségük. Schneidin- 
ger, Ph. és mtsai (Abt. f. kiin. Im
munologie der Klinik f. innere Me
dizin des Universitätsspitals, Zü
rich): Schweiz, med. Wschr. 1985, 
115, 1536.

A pajzsmirigy alkotórészei ellen 
irányuló antitestek ma már klini
kai-diagnosztikus jelentőségűek; 
ezek a thyreoglobulin elleni, a mik- 
rosomalis thyreoidealis antigén el
leni, továbbá a TSH-receptor elle
ni antitestek. A TSH-receptor-anti- 
testek meghatározására szolgáló 
valamennyi módszer a különböző 
pajzsmirigy-funkciók elemzésén 
(„bioassay”), vagy a TSH-recepto- 
rokra ható antitestek kötésének 
mérésén („kötési assay”) alapszik.

A szerzők 201 különböző pajzs
mirigybetegségben szenvedő beteg 
vérsavóiban új radioimmunassay 
módszerrel határozták meg a thy- 
reoidea-stimuláló immunglobulint 
(TSIg, amelyek a TSH-receptorok 
ellen irányulnak), továbbá egyide
jűleg a mikrosomalis thyreoidealis 
antitesteket (mák.), valamint a thy- 
reoglobulin-an ti testeket (tak.).

Pozitív TSIg-t találtak 25 hy- 
perthyreotikus Basedow-kóros kö
zül 8-nál (75%), 61 már nem hy- 
perthyreotikus Basedow-kórosnál 
18 (30%) esetben. 33 autoimmun- 
thyreoiditis beteg közül 4 (18%) 
esetben, 20 hyperthyreotikus cso
mós struma vagy jódindukált hy
perthyreosis beteg közül egynél, 55 
enyhe struma közül kettőnél és 7 
congenitalis hypothyreosis eset kö
zül egynél sem. A Basedow-kóro- 

1912 sok további részletezésében a már

nem hyperthyreotikus, de még thy- 
reostatikus kezelés alatt állók 47 
%-ában, a kezelés befejezése után 
a remissióban lévők még 20%-ban 
voltak TSIg-pozitívak. A differen
ciális diagnosztikában a TSIg hasz
nos lehet a Basedow-kórnak egyéb 
hyperthyreosis formáktól való el
különítésében, főleg a disseminált 
autonómiától. A negatív eredmény 
azonban nem zárja ki a Basedow- 
kórt. A TSIg-nek a Basedow-kór 
recidiváinak és lefolyásának kór
jóslatában is bizonyos jelentősége 
van.

A mák. és a tak. főleg kombi
nációjukban diagnosztikus jelentő
ségűek, így szimultán csaknem min
dig autoimmun-thyreoiditis kap
csán fordulnak elő. továbbá gyak
ran Basedow-kórban és csaknem 
sohasem egyéb pajzsmirigybeteg
ség eseteiben. TSIg nélkül a mák. 
és a tak. hyperthyreotikus Base
dow-kórban sohasem volt kimutat
ható; prognosztikailag jelentőségük 
alig van. Pastinszky István dr.

Az ur érni ás hípogonadizmus ke
zelése Parlodellel. Kuhtyevics, A. 
V. és mtsai (Szecsenov Orvostudo
mányi Egyetem, Moszkva): Aku- 
sersztvo i ginekologia, 1985, 10, 
63.

A krónikus veseelégtelenség (to
vábbiakban: kve.) egyik következ
ménye az ún. „urémiás hipogona- 
dizmus”, ami menstruációs zavar, 
sterilitás és galaktorrhoea formájá
ban jelenik meg. Ilyen betegeknél 
irodalmi adatok szerint az ösztro- 
gén- és progeszteron-szint csök
kenése, hiper-, hipo- vagy normo- 
gonadotropinémia állapítható meg. 
A hemodialízis a betegek többsé
génél nem befolyásolja az urémiás 
hipogonadizmust.

A szerzők 25 kve.-ben szenvedő 
és hípogonadizmus tüneteit muta
tó betegről számolnak be. A bete
gek többsége (18) az urémia kon
zervatív stádiumában, míg kisebb 
része (7) krónikus dialízist igény
lő terminális stádiumban volt. A 
hípogonadizmus valamennyi eset
ben az urémia talaján alakult ki. 
A betegek kortikoszteroidot, nemi 
hormonokat, citosztatikumokat és 
egyéb prolaktin-szintet befolyásoló 
gyógyszert nem kaptak, prolaktin 
szecernáló hipofízis adenómát ná
luk kizárták. A kivizsgálás során 
a klinikai vizsgálaton kívül ismé
telten meghatározták a prolaktin, 
FSH, LH, ösztradiol, progeszteron 
és tesztoszteron szintet. A hipogo- 
nadizmus és a kve. súlyossága kö
zött egyértelmű párhuzamot talál
tak. Hét terminális stádiumban le
vő beteg közül hat esetben stabil 
amenorrhoea volt. Az ösztradiol- 
és progeszteron-szint a kontroll
csoporthoz képest szignifikánsan 
alacsonyabb volt a ciklus közepén 
és második felében. A tesztoszteron 
értéke nem lépte át a normális ér
tékek határait. Az alacsony öszt
radiol- és progeszteron-szint elle
nére emelkedett gonadotrop-szin-

tet (FSH, LH), ami egyébként nagy 
szórásokat mutatott, csak négy 
esetben észleltek. Hiperprolakti- 
némiát 23 esetben állapítottak 
meg.

A kivizsgálás után 10 beteget ke
zeltek Parlodellel (napi 2,5—5 mg) 
1—4 hónap folyamán. A kezelés 
klinikailag az esetek felében volt 
eredményes. Laboratóriumi vizs
gálattal és ovariális hormonok és 
LH-szintjének szignifikáns emel
kedését állapították meg. A pro- 
laktin-szint valamennyi betegben 
normalizálódott.

A szerzők cikküket az irodalom
ban is feszegetett kérdés felveté
sével fejezik be: célszerű-e a kve- 
ben szenvedő betegek hipogonadiz- 
musának a gyógyítása? Vélemé
nyük, hogy az urémia konzervatív 
stádiumában levő nőknél rendezni 
kell a menstruációs ciklust, míg a 
terminális stádiumban nem kívá
natos ugyanez. Aciklusos, anémiát 
fokozó vérzések esetén azonban 
krónikus dialízises betegeket is cél
szerű Parlodellel kezelni.

Orosz András dr.

A vizelet gonadotropin-tartalma 
mérésének értéke a gyermek-endo
krinológiában. Morel, Y. és mtsai 
(Laboratorie de Biochimie Endo- 
rinienne et du Service d’ Endocri- 
nologiee Pédiatrique, Hőpital Deb- 
rousse, F—69322, Lyon): Arch. Fr. 
Pédiatr. 1985, 42, 579. (Suppi. I.)

Sokszor nehéz értékelni az izo
láltan mért plazma LH- és FHS-ér- 
tékeket. (A gonadotropinok pulzá- 
ló szekréciója, csecsemőknél és a 
pubertáshoz közel ezek az értékek 
alacsonyak, a pubertáshoz közel az 
éjjeli elválasztás, főleg alvás alatt, 
megnövekszik.) Több szerző tanul
mányozta a vizelet-gonadotropinok 
(GU) koncentrációjának alakulását 
a különböző időpontban gyűjtött 
vizeletben. Ezek a vizsgálatok azt 
mutatták, hogy jó a korreláció a 
plazma, a napi és a frakcionált vi
zelet gondotropin koncentráció kö
zött. Eltérőek a vélemények arról, 
hogy a gonadotropin-elválasztás éj
szakai fokozódásának mérésére 
melyik éjszakai vizeletfrakciót kell 
használni.

A szerzők úgy gondolták, hogy 
ha a GU-t két 12 órás (éjjel-nap
pal) periódusban mérik, jó indexet 
kaphatnak a gonadostat érésének 
kimutatására. Vizsgálataikat 2—20 
éves egyénektől gyűjtött 2000 vi
zeletmintából végezték. Részlete
sen leírják a vizsgált egyének cso
portosítását, stádiumokba (Tanner) 
történt besorolását (pubertás előtt 
(Tanner I.) 2—9 és 9—13 évesek, 
majd ezt követően a pubikus és 
axilláris szőrzet, herék, a mellek 
méretei stb. szerint) (Tanner I—V), 
a vizeletgyűjtést (8—20 és 20—8 óra 
között). A gyűjtött vizeletet 6—8 
°C-on konzerválták. Ismertetik a 
minta előkészítését. Az LH-, FSH- 
értékeket radioimmunológiai mód
szerrel (Saclay) mérték és nemzet
közi egységekben fejezték ki (UI).



Kontroliképpen egészséges gyer
mekek és laboratóriumi személyzet 
szolgált. Az eredményeket három 
táblázaton és öt ábrán szemlélte
tik.

Eredményeiket értékelve a szer
zők a következő kiemelendő 
megállapítást teszik: 1. A GU meg
határozása a gyakorlatban a leg
jobb biológiai kritériuma a pu
bertás bekövetkezésének. Az LH- 
növekedés, úgy tűnik, megelőzi az 
FSH emelkedését s az folyamatos 
az egész pubertás alatt, míg az 
FSH-szint fokozódása a T III.-tói 
kifejezett. Leányoknál az FHS a 
pubertás kezdetén már növekszik, 
s a vizelet FSH-értékek — a plaz
máéval szemben — a pubertás va
lamennyi stádiumában magasab
bak, mint az LH-é. 2. A GU éjjel
nappali értékeit vizsgálva, puber
tást még el nem ért fiúknál (3—9 
év) semmi éjjeli szintnövekedés 
nem észlelhető. Longitudinális vizs
gálatok szerint a GU-emelkedés 
egy-két évvel megelőzheti a pu- 
bertási fázist. A GU éjjeli szintjé
nek emelkedése 9—13 év között 
kezdődik, majd fiúknál ez a pu
bertás beálltával annak végéig las
sul. Leányoknál, az éjjel-nappali 
GU-viszonyban, sem a LH-nál. sem 
az FSH-nál, függetlenül a puber
tás stádiumától, szignifikáns kü
lönbség nem mutatkozik. 3. Egy
szerű megkésett pubertásnál — két
évenkénti ellenőrzéssel — a GU- 
értékek hasznosan előrejelezhetik 
— szemben a plazmaértékekkel — 
a pubertás bekövetkezését, még a 
klinikai jelek előtt, főleg az LH- 
növekedés. 4. Érzékeny mutató a 
GU-szint. a gonadostat állapotának 
felméréséhez, anabolikus kezelés 
alatt késő pubertást és növekedési- 
retardációt mutató fiúknál. 5. Pon
tos differenciál-diagnosztikai esz
köz a GU. a késlekedő pubertás és 
a hvpogonadotrop hypogonadismus 
között (HH). Ez utóbbira főleg a 
nagyon alacsony FSH jellemző. 6. 
Jelenleg a GU-mérések legalább

olyan diagnosztikai értéke pubertás 
praecoxban, mint az LHRH-nak, s 
itt a GU-értékek messze megbíz
hatóbbak, mint a plazmáé, főleg 
kezelés alatt és az eredmény ér
tékelésében. Egyedüli paraméter, 
amely megjósolja a terápia siker
telenségét is. 7. A GU nagy segít
ségül lehet az interferáló anyagok 
miatt hibás plazmagonadotropin- 
értékek helyes megítélésében.

Kövér Béla dr.

A Cushing-syndroma therapiája. 
Müller, О. A. (Med. Klinik Innen
stadt Univ. München): Dtsch. med. 
Wschr. 1985, 110, 1900.

A Cushing-syndroma therapiája 
a műtét. A gyógyszeres és radio
lógiai kezelés csak kiegészítéskép
pen, vagy inoperábilitás, a műtét 
sikertelensége esetén jöhet számí
tásba.

A centrális Cushing-syndroma 
műtété transsphenoidalis úton a 
hypophysis ACTH-t termelő mik- 
roadenomájának eltávolítása. A 
centrális forma a leggyakoribb, s 
a Cushing-syndromás esetek 70%-át 
teszi ki. Az adenoma általában 5 
mm-nél kisebb átmérőjű, a hypo
physis elülső lebenyének közepén 
helyezkedik el. A műtéti megol
dás ezért elég bonyolult, csak spe
ciális idegsebészeti centrumokban, 
tapasztalt operatőr vállalkozhat rá. 
Ha invazív növekedési hajlamot 
mutat a tumor, kiterjedtebb mű
téttel sem távolítható el teljesen. 
Ilyenkor kiegészítő sugárterápia 
válik szükségessé.

Ha az exploratív sella műtét al
kalmával nem található adenoma, a 
hypophysectomia nem indokolt, 
hanem következő lépésként a két
oldali teljes adrenalectomia követ
kezik. Ennek előnye, hogy a hyper- 
cortisolizmus azonnal megszűnik, 
hátránya viszont, hogy a beteg 
élete végéig cortisol substitutióra 
szorul és az esetek 10—15%-ában

évek múlva, nagyobb mennyiségű 
ACTH-t produkáló hypophysis ade
noma alakulhat ki.

A besugárzás primer kezelésként 
csak fiatal betegeken jöhet számí
tásba. Adjuváns therapiaként idő
sebbeknél is alkalmazzák, ha nem 
kielégítő a műtét utáni remissio. A 
sugárkezelés hátránya, hogy csak 
lassan érhető el vele remissio és a 
hypophysis elülső lebenyének tel
jes insufficientiája alakul ki.

A gyógyszeres therapia serotonin 
antagonistákkal és dopamin ago- 
nistákkal csalódást okozott. Tartós 
javulást nem eredményeztek. Tü
neti kezelést jelent az adrenalyti- 
kumok (Mitotan) adása. Magas mű
téti rizikó, inoperábilitás esetében 
indokoltak.

A mellékvesetumor okozta Cu
shing-syndroma mintegy 20°/o-ban 
fordul elő. Nagyrészt jóindulatú 
adenomák, ritkán malignusak. 
Gyermekkorban a Cushing syndro
ma ezen formája gyakoribb (70%). 
A tumorral együtt az egész mel
lékvesekéreg eltávolítása szüksé
ges. A másik oldali mellékvese at- 
rophizál, a tumor okozta cortisol 
túltermelésnek a hypothalamikus 
CRF-re és a hypophvser ACTH-ra 
gyakorolt suppressiója miatt. A 
suppresió hónapokig, vagy évekig 
eltarthat. Ezalatt cortisolt kell adni. 
Ha a tumor teljesen nem távolít
ható el, vagy már áttétek vannak, 
a műtét után megmarad a cortisol 
secretio, s adrenolytikus therápiá- 
ra van szükség.

A betegek 10%-ánál észleltek pa- 
raneoplastikus ACTH-produkciót 
Cushing-syndrománál. A betegség 
kauzális therápiája csak ritkán le
hetséges. Példa rá a kissejtes 
bronchus carcinoma, ami áttéteket 
képez, ezért radikálisan nem ope
rálható. A kezelés csak tüneti le
het. A hypokalaemia okozta alkalo- 
sist kell korrigálni, és a mellékve
sekéreg steroid synthesise miatt, 
adrenolytikus therápiát alkalmazni.

Viczián Antal dr.

Lapzárta: a kívánt aktuális szám megjelenése előtt 20 nap. 
Terjedelmesebb programok esetén 30 nap!

A tudományos ülések, kongresszusok, egyéb rendezvények előadásainak címét 
(külföldi előadókét is) csak magyar nyelven fogadjuk el. Az előadás nyelvét
zárójelben kérjük jelezni.
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FÜRDOKÚRA OTTHON
Egyes mozgásszervi megbetegedések, nő- 

gyógyászati panaszok kezeléséhez az or
vosilag szükségesnek tartott terápiák ki
egészítéseként figyelmébe ajánljuk a Sár
váron feltört és az Egészségügyi Minisz
térium által gyógyvíznek nyilvánított hévíz 
minden értékes hatóanyagát tartalmazó ké
szítményünket, a Sárvári Termálkristály né
ven forgalomba került fürdősót. A 2005 
méter mélységből feltörő gyógyvízből be
párolt fürdősóval az ország tekintélyes szak
orvosainak irányításával folytak kísérletek, 
amelyek igen kedvező eredménnyel zá
rultak.
Bebizonyosodott, hogy a Sárvári Termál
kristály kitűnően használható:
7. Általános regeneráló, kondicionáló für 
dőként, mert hatására javul a közérzet, fo
kozódik a munkaképesség és az egészség
érzet. Kedvezően hat elfáradás, megerőltető 
munka, sportolás utáni izomláz esetén is.
2. Mozgásszervi megbetegedésekben al
kalmazva a fürdő csökkenti a fájdalmakat, 
javítja az ízületek mozgásfunkcióit. Első
sorban reumás és kopásos, meszesedéses 
jellegű deformációs betegségekre alkal
mas, a krónikus gyulladásos megbetege
déseknél oldja az izmok feszességét, a moz
gáskorlátozottságot.
3. Egyes nőgyógyászati esetek 

kezelésére, elsősorban krónikus 
gyulladások, műtétek utáni 
összenövések tüneteinek eny
hítésére, valamint a meddőség 
egyes eseteiben is eredménye
sen alkalmazható.

4. Lábfürdőként alkalmazva 
enyhíti a bütykök, bőrkemé- 
nyedések és egyéb deformi
tások okozta fájdalmakat, kom
penzálja a hosszabb megerőltetés és tartós 
állómunka okozta kifáradást.

A Sárvári Termálkristály nagy előnye, hogy 
a betegek táppénz igénybevétele nélkül, 
megszokott otthoni környezetükben foly
tathatják a fürdőkúrát. Az eddigi tapasz
talatok szerint 30-40 liter testhőmérsék
letű vízben 1 csomag, azaz 500 gramm só 
feloldásával készíthető el a hatásos kon- 
centrátum.

A fürdőzés javasolt időtartama 10-20 perc, 
utána 10 perc pihenés, zuhanyozás és is
mételt, kb. 30-60 perces pihenés ajánlott. 
A készítmény hatásosságának feltétele a 
rendszeresség, a kúraszerű használat.

Az eddigi tapasztalatok szerint 10-15 na
pon keresztül naponta, majd ezt követő 
újabb 10 napon át másodnaponként aján
latos a Sárvári Termálkristállyal fürdőkúrát 
venni.

A sárvári gyógyvíz a nátriumkloridos, bró- 
mos, fluoros, jódos, bórtartalmú gyógy

vizek csoportjába tartozik, s 
összetétele révén egyedülálló 
egész Európában.

A belőle párolt sót a Centrum 
Áruházak hozzák forgalomba.

1 /2 kg fürdősó ára: 90 Ft.
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Az objektív valóság megismer
hetőségéről.

T. Szerkesztőség! Nagy érdeklő
déssel olvastam Kazár György dr. 
írását (Orv. Hetil. 1986, 127, 859.) és 
mivel a szerkesztőség vitára bocsát
ja a kérdést néhány gondolatom le
írom.

Amikor az objektív valóság meg
ismerhetőségét nézzük a következő 
szempontokat kell figyelembe ven
nünk: 1. A vizsgálati módszer ob- 
jektivitási szintje a vizsgált jelen
ségre vonatkozóan. 2. A vizsgáló(k) 
rátermettsége, ügyessége, szakkép
zettsége, a rendelkezésre álló idő 
valamint az érdekeltségi viszonyok. 
3. A vizsgáló által használt műszer 
minősége. A felsoroltakból kitűnik, 
hogy egy 3 változós rendszerről van 
szó, ami már önmagában jelzi a 
kérdés bonyolult voltát. Vegyük 
sorra az egyes változókat a végéről 
kezdve.

A fizikális vizsgálathoz nem kell 
műszer és reméljük, hogy az or
vosokat soha sem fogják robotok 
helyettesíteni. A használatban lévő 
műszerek különbözősége azonban 
már az indulásnál determinálja az 
egész vizsgálat objektivitási szint
jét. Ügy érzem nem tévedek ami
kor azt mondom, hazánkban az or
vosi műszerek felbontási képessége 
között igen nagy különbségek van
nak.

Nagyon fontos a vizsgáló szemé
lyek szerepe. Egyre több szakmá
ban terjed, hogy magát a vizsgála
tot ügyeskezű gyakorlott szak- 
asszisztensek végzik, mialatt az or
vos magasabb szintű diagnosztikai 
logikai munkát végez. Valóban egy 
jó asszisztens sok mindenben segít
het. Az ilyen munka megosztásnak 
azonban veszélyei is vannak! Nem 
szabad elfelejteni, hogy az asszisz
tensek munkájáért az orvos a fele
lős. Az az orvos, aki nem ellen
őrzi asszisztenseit és tevékenysége 
pusztán leletezésbe és aláírásba 
merül ki egy napon megdöbbenve 
jöhet rá, hogy „laboratóriuma” 
olyan adatokat ont, amik az objek
tív valóságtól ugyancsak messze 
járnak.

Utoljára hagytam a legnehezeb
bet a vizsgálat „sui generis” objek
tivitási szintjét. Már a bevezetőben 
leírtam, hogy az „objektivitási 
szint” mindig csak egy vizsgált je
lenségre vonatkozik. Engedjék meg, 
hogy a kérdést kardiológiából vett 
pédákkal támasszam alá. Kopogta
tással — például — kimondhatjuk, 
hogy a szívhatár balra túlér a me
dioclavicularis vonalon. Ez eddig 
objektív. De ha már ebből azt a kö
vetkeztetést vonjuk le, hogy a bal 
kamra dilatált, ez erősen szubjek
tív, hiszen a szívhatár attól is le
het balra tolt, hogy a szív balra 
húzott, pericardialis folyadékgyü- 
lem van stb. Echocardiográfiával 
már pontosan meg tudjuk mondani,

hogy pericardialis folyadékgyü- 
lem vagy bal kamra dilatatio okoz
za-e a szívhatár balra helyezettsé- 
gét, sőt a szívüregek nagyságát meg 
is tudjuk mérni. Tehát a szívüre
gek nagyságának megítélésében az 
echocardiográfia objektivitási szint
je jóval nagyobb mint a fizikális 
vizsgálaté. Ez viszont egyáltalán 
nem jelenti azt, hogy az echocardio
gráfia minden szempontból objek
tívabb mint a fizikális vizsgálat. 
Doppler-vizsgálat nélkül pusztán 
M-mód és 2-D technikával nem 
tudjuk diagnosztizálni például az 
enyhe fokú aorta insufficientiát, 
ami fizikális vizsgálattal (ausculta- 
tióval) viszonylag könnyű. Tehát 
az egyszerű fizikális vizsgálat ob
jektivitási szintje az aorta insuffi
cientia viszonylatában magasabb 
mint a Doppler nélküli echocardio- 
grafiáé. És ennél a pontnál vissza 
kell kanyarodnunk a vizsgáló sze
mély fontosságára. A cardiológiai 
auscultatio objektivitási szintje 
egészen más egy invasiv vagy non 
invasiv szívvizsgálatot végző orvos 
esetében. Jelzett kolléga nyilván 
objektívabban hallgatja a szívet 
mint az a társa, akinek ilyen vizs
gálatok elvégzésére nincs lehető
sége.

Befejezésül szóljunk a „divatok
ról”. A drága újszerű vizsgálatok
nak mindig nagyobb a vonzereje. 
Ez csak akkor elfogadható, ha az 
új vizsgálat valóban többet mond 
egy vizsgált jelenségre vonatkozóan 
a réginél. A baj ott kezdődik, ha a 
divat kedvéért olyan jelenséget is 
új módszerrel kívánnak vizsgál
ni, ahol a módszer objektivitási 
szintje elmarad a régi megszokott 
esetleg olcsóbb módszertől.

Gelléri Dezső dr.

T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil. 
ez év április 6-i számának 859. ol
dalán „Az objektív valóság megis
merhetőségéről" címmel levelet kö
zölt az orvosi vizsgálati módszerek 
objektív és szubjektív jellegéről. A 
t. Szerkesztőség felszólította az 
olvasókat, hogy szóljanak hozzá az 
érdekes témához. Magam is azon a 
véleményen vagyok, hogy ez való
ban izgalmas elméleti és gyakorlati 
probléma; megéri, hogy alaposan 
végiggondoljuk. A levél szerzője is
merteti egy kandidátusi védés vitá
ját, ahol a jelölt és néhány hivata
los bíráló szembeállította az ún. fi
zikális és a műszeres vizsgálatokat. 
Az előbbieket szubjektívnek, az 
utóbbiakat objektívnek nevezték. 
Az indoklás szerint a fizikális 
vizsgálat azért szubjektív, mert az 
érzékelő tudatától, tapasztalatától, 
érzékszerveinek állapotától függően 
egyénileg is eltérően tájékoztat, míg 
a műszeres vizsgálat ezeket a bi
zonytalansági faktorokat kiküszö
böli. A levél írója joggal kifogásol
ja ezt a koncepciót. Számomra már

az is érdekes, hogy ez az itt bírált 
álláspont éppen ellenkezőjét állítja, 
mint az ötvenes évek ún. fizikai 
idealizmusa. Mint ez közismert,
Werner Heisenberg 1955-ben adta 
ki „A mai fizika világképe” című 
monográfiáját, melyben a műszeres 
vizsgálatot tartja kifejezetten szub
jektívnek. Ezt írja: „A természet- 
tudomány többé nem mint a ter
mészet szemlélője áll előttünk, ha
nem felismerte, hogy önmaga is az 
ember és természet közötti kölcsön
hatás része. Az elkülönítés, meg
magyarázás és elrendezés tudomá
nyos módszere tudatára ébredt ama 
határoknak, amelyek számára az
által állanak fent, hogy a vizsgálati 
módszernek a vizsgált jelenségbe 
való beavatkozása a tárgyat meg
változtatja és átalakítja azaz, hogy 
a módszer többé nem függetlenít
heti magát tárgyától. A tudományos 
világkép sajátosan természettudo
mányos jellege ezzel megszűnt.’’
(Werner Heisenberg: Válogatott ta
nulmányok Gondolat Kiadó 1967. 38. 
olda. Kiemelés a szerzőtől.) Nem 
lehet kétséges két aspektus: 1. Hei- 
senbergnek igaza van abban, hogy 
bizonyos vizsgálati módszerek a 
tárgyat megváltoztatják és átala
kítják. 2. Nincs verifikálható fede
zete annak az állításnak, mely sze
rint emiatt „a módszer nem f ügget
lenítheti magát tárgyától”. Heisen
berg ugyan elsősorban a kvan
tummechanikai „vizsgálatokból” 
meríti érveit, de általánosítja min
den olyan vizsgálatra, mely jelentős 
befolyást gyakorol a dologra. Mind
ez érvényes tehát az orvosi vizsgá
latra is. Nem lehet kétséges, hogy 
a műszeres vizsgálatok hatnak a 
vizsgálat alanyára és a vizsgáló 
tulajdonképpen nem a tárgyról kap 
képet, hanem a tárgy és a vizsgálati 
berendezés viszonyáról. Ha a vizs
gálat egészét — a vizsgálót műsze
rével és vizsgált tárgyat — viszony
lag jól zárt rendszernek tekintem 
(és van létjogosultsága egy ilyen 
tételezésnek, minthogy az orvosi 
vizsgálat „sterilitása” alapfeltétel), 
a tárgy az objektum, míg a komp
lementer rendszer: a vizsgáló a 
műszerével együtt a szubjektum.
Ebben az értelemben minden mű
szeres orvosi vizsgálat is szubjek
tív, hiszen maga a műszer — ebben 
az esetben — a szubjektum része.
Más vonatkozásban azonban mégis 
objektiválható, mert — amennyi
ben a vizsgálat végzője pontosan 
ismeri műszerének tulajdonságait, 
paramétereit, beavatkozási mérté
két stb. — ezeket az elváltozásokat 
bekalkulálja és ebben az esetben 
viszonylag objektív képet kap. Itt 
ugyanis már új relációról van szó: 
az objektum — ebben a vonatko
zásban — a vizsgáló műszer, me
lyet „vizsgálni” kell. A műszer te
hát önmagában soha sem vizsgál, 
ahhoz mindig szükséges a vizsgála
tot végző szubjektum. A műszer 
nem más, mint érzékszerveink / Л  
„meghosszabbítása”. Ennyiben te- 1 Т Я  
hát a kép, amelyet kapok o’ojektí- X I  
vebb. Ám az objektív valóság rr 
megismerése mindig a tudatban 1915



való tükröződést feltételezi, mint
hogy gnoszeológiai művelet. Ezért 
— valamilyen mértékig — min
den vizsgálat érzékszervi és tudati
értékelő, tehát logikai művelet is. 
Meggyőződésem, hogy azt a kér
dést: melyik vizsgálat objektívebb, 
a fizikális, vagy a műszeres, nem le
het általában eldönteni, csak a két 
vizsgálat lényegének konkrét,, vizs
gálatonként eltérő viszonyának ösz- 
szehasonlítása révén. A fizkális 
vizsgálatban ugyanis éppjen a szub
jektum (az orvos) értékelő, tudati 
logikai tevékenysége érvényesül 
közvetlen formában, míg a műsze
res vizsgálat esetén csak a beren
dezés közvetítése révén. Ez adhat 
sok ezerszer pontosabb adatokat is, 
de ki is iktathatja éppen azt a lé
nyegi elemet, amely nélkül nincs 
megismerés. Az ember minél inten
zívebben vesz részt szubjektumával 
a megismerésben, annál objektí
vebb lesz a kép, amelyet kap. 
Ebben a megismerési folyamatban 
segít (segíthet) a műszer, de önma
gában nem ismer meg sem objek
tiven sem szubjektiven.

A szubjektum, mint fogalom, tu
lajdonképpen homoninia: egyszerre 
jelenti a megismerőt és az alanyt. 
Az már tautológiának számít, ha 
azt állítom, hogy a szubjektum

(ebben a fenti értelemben) szubjek
tiven ismer meg, minthogy más 
emberi megismerés — a dolog ter
mészetétől fogva — nem is lehet
séges. Ebből azonban nem követ
kezik, hogy ez a megismerés szub- 
jektivista, vagyis szükségszerűen 
torz. A levél szerzőjével vitatkoz
tam ebben a vonatkozásban, aki ezt 
írja: „Bármely vizsgálat vagy érté
kelés attól lesz szubjektív, hogy 
eredményét a vizsgádló szándéka is 
befolyásolja, érdekeinek megfele
lően módosítja, tehát meghamisít
ja”. Minthogy a tükrözés nem 
azonos tárgyával (ahogyan valami
kor Arisztotelész állította) nyilván
valóan nem lehet a „vizsgálat” vagy 
az „értékelés” teljesen — minden 
részletében — azonos az objektum-, 
mai. Ez azonban egyáltalán nem 
azonos a szubjektivista torzítással 
(akár érdekből, akár egyéb szán
dékból vagy gondatlanságból kö
vették el.) Torz tükröződésnek azt 
szoktuk nevezni, amikor a kép (itt 
elsősorban a tudati képről van szó, 
még akkor is, ha annak leirata, raj
za, fényképe, lelete stb. objektivált 
formában létezik) lényegét tekint
ve inadekvát a tárgyához viszonyít
va. Ezt — mint ahogy az orvosi 
vizsgálatok ezt számtalanszor bizo
nyították már — előidézheti a meg

figyelő hibás értékelése, logikai 
abszrakciója vagy általánosítása, a 
műszer a vizsgált alacsony olyan 
elváltozásokat hoz létre, amely 
miatt rekonstruálhatatlan a be
avatkozásmentes állapot.

Ádám György dr., 
a Semmelweis OTE 

etika-orvosetikai 
csoportjának vezetője

A szerkesztőség megjegyzése:

Ügy véljük, igaz, hogy a legjobb 
műszer is tévedhet jelhasználás és 
az értékelés szukjektivizmusa 
miatt, és természetesen a megis
merő ember maga óhatatlanul té 
vedések forrása. A klinikai medi
cinára vonatkoztatva a kérdést 
azonban állíthatjuk, hogy a gondos, 
önmagát ellenőrző vizsgáló, a fo
lyamatos megfigyelés és követés 
eszközét igénybe véve, józan kli
nikai judicium segítségével, megfe
lelő tapasztalat birtokában külö
nösebb műszerezettség nélkül is az 
esetek túlnyomó többségében ob
jektív lehet a klinikai megismerés 
és cselekvés területén, amelyet ter
mészetesen a megfelelő műszerek, 
vizsgáló eljárások tovább fokoz
hatnak.

AZ AKADÉMIAI ÉS A MEDICINA KÖNYVKIADÓ GONDOZÁSÁBAN 
MEGJELENT ORVOSI SZAKKONYVEK

AKADÉMIAI
Rúzsa Cs., Jávor T., Mózsik Gy. 
RESEARCH ON DIETARY FIBRES

MEDICINA 1986. JÚNIUS HÓBAN 
Szollár Lajos: AZ ELHÍZÁS KÓRÉLETTANA 
Aesculap sorozat, 197 oldal, ára fűzve 45,- Ft.
A VÉNÁK BETEGSÉGE! ÉS KEZELÉSÜK 
Szerkesztette: Nemes Attila
297 oldal +  16 oldal mellékleten 16 rajz, 27 fénykép, ára kötve 79,- Ft.
Hirschberg Jenő: SZAJPADELÉGTELENSÉG. Klinikai Tanulmányok 
193 oldal, 36 ábra, ára fűzve kb. 43,- Ft.
Tóth József: GYERMEKUROLÓGIA AZ ALAPELLATASBAN.
A Gyakorló Orvos Könyvtára sorozat 211. 174 oldal -f- 8 oldal mellékleten 10 rajz, 20 
fénykép, ára kötve 53,- Ft.
Józsa László: NÉVVEL JELÖLT SZINDRÓMÁK 
411 oldal, ára kötve 62,- Ft.
Csaba György-Madarász Bálint: A SEJT SZERKEZETE 
151 oldal, 293 oldal, 293 ábra, ára kötve: 130,- Ft.
Kuhn Endre: MALIGNUS LYMFOMAK RADIOLÓGIAI DIAGNOSZTIKÁJA 
155 oldal, 180 ábra, ára kötve 110,- Ft.

ISMERETTERJESZTŐ KÖNYVEK:
Forrai György: MIÉRT LESTÉK MEG ZSUZSANNÁT A VÉNEK?
KULTIKUS GYÓGYMÓDOK, LEGENDÁK -  MAI SZEMMEL 
239 oldal, 30 ábra, ára fűzve 62,- Ft.
Lévai Judit: TERÍTÉKEN A GOMBA
207 oldal, 3 ábra, 60 fénykép, ára fűzve 70,- Ft.
Gaálné Póda Bernadette: KÖSZVÉNY. DIÉTA KÖSZVÉNYBEN SZENVEDŐK SZAMARA. 
PURINSZEGÉNY ÉTREND. DIÉTASKÖNYVEK 
176 oldal, ára fűzve 39,- Ft.
Józsa László: AKUPUNKTÚRA ÉS MOXIBUSZTIÓ, GYÓGYMÓD VAGY MAGIA?
141 oldal, 30 ábra, ára fűzve 39,- Ft.
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M '  KÖNYVISMERTETÉS

G. Brüschke: Handbuch der In
neren Erkrankungen. Band 1. Teil 
1, Herz-, Kreislauf und Gefässer- 
krankungen. VEB Gustav Fischer 
Verlag Jena. 1985. 809 oldal, 413 
ábra és 186 táblázat. Ára: 140,— 
DM.

A berlini Gerhard Brüschke 
professzor kiadásában az öt
kötetes belgyógyászati kézikönyv 
első kötete a szív-, keringés- és ér
betegségekkel foglalkozik. Az alább 
ismertetendő könyv ennek a kötet
nek első része csupán. Ügy látszik 
a téma nagysága miatt az első kötet 
két részre osztva (és kötve) hozták 
forgalomba.

Ennek az első résznek a szerkesz
tője Bernd Heublein professzor 
ugyancsak Berlinből. A szerkesztő 
77 munkatársával írták a fejezete
ket, illetve a fejezetekhez tartozó 
résztémákat. A borító lapon lévő 
összefoglalóból derült ki, hogy az 
illusztris szerzőgárda 7 országból 
állt össze.

Az első rész 809 oldalra terjed 
413 ábrával és 186 táblázattal. Már 
ezek az adatok is jelzik, hogy a 
monographia igen részletes, noha 
itt az egyes cardiovascularis kórké

pekről még nincs is szó. Lényegé
ben a szív és érrendszer morpholo- 
giája, physiologiája, pathophysiolo- 
giája, a vizsgálati és therapiás el
járások ismertetése képezik a tar
talmát.

A 11 (több részre tagolt) fejezet 
jellemzéséül néhánynak a címét 
emelem ki: 94 oldalra terjed a szív 
és az erek morphologiája; 159 ol
dalt ölel fel a szívizom-functió 
physiologiája és pathophysiologiája; 
a szív, a keringés és érbetegségek 
vizsgáló módszerei 152 oldalt fog
lalnak el. Megtaláljuk még a Klini
kai Cardiologia cím alatt a szívelég
telenség, shock-syndroma, az inger
képzés és ingerület vezetési zava
rokat és ezekkel összefüggő thera
piás lehetőségeket. A klinikai an- 
giologia alapjaival ugyancsak nagy 
kiterjedésben foglalkozik és a Car- 
diológiai Intenzív Medicina feje
zete, illetve az ezt követő 19 olda
las tárgymutató zárja a könyvet. 
Az irodalmi idézeteket megfelelő 
számban minden fejezet, illetve 
résztéma végén megtaláljuk. Ezek
re az igényesség és frissesség jel
lemző, így pl. az 1985-ben szerkesz
tett könyvben 1984-es utalások bő
ségesen fellelhetők.

A könyv első 612 oldala a szív és 
érrendszer alapjaival ismerteti meg 
az olvasót, amelyet bizonyosan az 
elméleti kutató is haszonnal for
gathat. Az ezt követő további rész 
elsősorban a klinikus gyakorló és 
kutató orvosnak tűnhet nélkülözhe
tetlennek. Különösen kiemelném a 
vizsgáló módszerekkel foglalkozó 
fejezeteket, amely kitűnően össze
állított, segíti a vizsgálatot végző 
orvost és nem kevésbé az eredmé
nyeket értékelni szándékozó klini
kust, valamint a nem cardiologus 
belgyógyászt. Az egyre szaporodó 
vizsgálati módszerek egyike-másika 
még a cardiologus számára is is
meretlen lehet hazánkban. Gondo
lok itt az ECHO-cardiographia mel
lett pl. a nuclearis diagnosztikus 
módszerek többnyire csak iroda
lomból ismert eredményeire. Ebben 
a kézikönyvben a cardio-vascularis 
betegségek után érdeklődők meg
találhatják megfelelő részletesség
gel a tanulmányozni kívánt témát, 
a fiatalabbak innen el is sajátíthat
ják.

A nagyszámú szerzők ellenére a 
könyv egységes szemlélet alapján 
állt össze. A szerzők sokasága bi
zonyítja, hogy egy-egy rész meg
írását a téma legjobb ismerőjére 
bízták és ma már ez nélkülözhetet
len is.

Az elmondottak alapján a mo- 
nographiát ajánlom minden car- 
diologusnak, illetve a cardiologia 
után érdeklődő belgyógyásznak.

Széplaki Ferenc dr.

SZERZŐIN 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 honoráriumokat és a különlenyomatokat 
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 ttat 
ni.

1917



m

ш - м

H A T Ó A N Y A G :  C h lo rh e x id in u m  h v d r o c h lo r ic u m  200 
mg és tr ia m c in o lo n u m  a c e to n id u m  20 mg, vízzel le m o sh a tó  
(20 gV k e n ő c s b e n . ,

KEN Ő C S
■ -‘.<1

S 010; S 200

H A T Á S :  A kész ítm én y  jói a lka lm azható  sz ám o s, sz te ro id  
-f an t i$z ep .t iku m . k om b in ác ió já t  igénylő b ő r b e te g s é g  ke- 
z e lé sé re .  . ' f t
A k l ó r h e x i o i r u  a b a k té r iu m s e j te k  g yo rsan  a d sz o rb eá ljá k . '  : .
ez t  k ö v e ti  a se jtek  p e rg ie ab il i tá sá na k  vá ltozás;
A J t l ó r h e x í d i n  lipofil c so p o r tj a i  a se j t  l i p o p r o t e in  hártyái 
jának d é z p r ie n tá c ió já t  okozzál^, a s e j tm e m b r á n  oz m o tik u s  
k é p e ss é g e  károsu l A k íó rh e x id in  aka dá lyo zza  a b a k té 
r iu m se jt  anyag cseré jé t  a m e m b rá n o k o n  k e re s z tü l ,  olyan 

‘"'módon, hogy vagy te l je s  r é t e g e t  a lkot a s e jt  egész  fe lü le 
tén ,  vagy úgy. hogy a c ito p la zm a m e m b rá n  d e s t ru k c ió já t  
"idézi e lő .  .
A n t im ik rp b á h s  hacasá b a k te r io sz ta t ik u s  vagy b a k te r i a d  
Jó ha tásfokkal elöli az e g y e s  b ő rg o m b á k a t is.
A lle rg iá t ,  szenzibilizác ió t r i tk á n  okoz.
A triamcmoion acetonid a p r e d r iz o lo n  9 -a - f lu o r  szárm azék a  
G y u lla d á sc sö k k e n tő  hátasa, je le n tő se b b  a p redn i 'zo lon én ál  

JAVALLAT: Szte ro id  és an tiszep ti  к dm  e g y id e jű  alkal 
m azásá t igénylő bő rbe tegségek ;,  így m in d a z o n  ek cém ák , 
am elyekben , b ak te r iá l is  vagy m iko tik us  t é n y é z ő  p r im e r  
vágy s z e k u n d e r  m ó d ó n  s z e re p e t  já t s z h a t ;  dysh id ros is  

• i n t e r t r i g o ,  valam int o lyan  b ő r fe r tő z é se k ,  a m e ly e k  ese té  
ben az egy éb  an tib ak te r iá li s  és a n t im ik o t ik u s  helyi keze lés 
h a tá s ta la nn ak  b izonyult .

ELLENJAVALLAT: S zerpészeti a lka lm azás ;  a b ő r  
tu b e rk u lo t ik u s .  to v á b b á  v íru s  o k o z ta  m e g b e te g e d  
ALKA LMAZÁ S:  A k e n ő c s ö t  na p o nta  2—  3 -szö r  vék on y  

' r é t e g b e n  ken jük  a b e te g  b őr fe lü le tr e ,  ill., a po rtó  él távoli 
tása  u tá n  a bő re lv á lto zásra  e lőzőleg n éh án y  ó r á r a  dézinfi 

‘ c iéns o ld a to s  k ö té s t  he ly ezün k , majd a k ö té s  levé te lé  
u tán  a lka lm azzuk  a k e n ő c s ö t ,

MELLÉKHATÁS:  Igen r i tk án , é rz é k e n y  b ő r ű  e g yé n ek en  
e n y h e  allergiás tü n e t e k ,  bórszárázság  fo rd u lh a t  elő 
A zono s b ő r t e r ü l e t e n  t a r tó s '  alkalmazás u tá n  •— külöhö sen  
f ia ta lo ko n  -H a tr ó f iá t .  o k ó z h a t

FIGYELMEZTETÉS: Ha a kezelés e r e d m é n y te l e n  m arad 
a k u t  esetben^ 2 h é t ,  k ró n ik u s  e se tb e n  4 h é t  alkalmazás 
u tá n , a kezelés  fo ly ta tá sa  nem  célszerű.
Az a r c b ő r ö n  való k r ó n ik u s  alkalmazása k e r ü l e n d ő  
Nagy fe lü le te n  — , k ü lö n ö se n  kö tés a la tt  t a r t ó s a n  
a lk a lm azh ató .
G y e r m e k e k n e k  csak k iv é te le s  e se tb en  r e n d e l h e t ő  
A k íó rh e x id in  szappannal inkompatib il is ,  e z é r t  a kenőcs 
a lkalm azása  e lő tt  a szappannal t i s z t í t p t t  bp rfe lü . le te t  bő  
vízzel a laposan le kell m osn i.

REN D E L H E T Ö SÉ G : Csak vényre  a d h a tó  ki. Az o rv o s  
re n d e lk e z é s e  s z e r in t  —  egy vagy k é t  a lk a lo m m al 
t e lh e tő .

TÉRÍTÉSI DÍJ: 4,—  Ft

FO R G A L O M B A  H O Z Z A :
Alkaloida Vegyészeti Gyár



PÁLYÁZATI FELHÍVÁS

Л Magyar Orvostudományi Társaságok és Egyesületek Szövetsége, a KISZ Budapesti 
Bizottsága, az MTA Psziehológiai Társaság és a Semmelweis Orvostudományi Egye
tem KISZ Bizottsága tudományos konferenciával egybekötött pályázatot hirdet.
Pályázhatnak: Az egészségügyben, Budapesten dolgozó 35 éven aluli diplomások és a 
Semmelweis OTE végzős egyetemi hallgatói, egyéni, kollektív pályamunkákkal, az 
alábbi témában:
„A társadalmi beilleszkedési zavarok okai, kialakulásuk folyamata és a megelőzés 
módjai, kiemelten az egészségügy lehetőségeire’’.
Elbírálásra és díjazásra a fenti témájú, de önálló című, még nem közölt, tudományos 
munkásság alapján készült eredeti magyar nyelvű művek kerülnek.

I. díj 10 000,— Ft
II. díj 7000,— Ft

III. díj 5000,— Ft

A pályázóknak publikációs lehetőséget biztosítunk a Pszichológiai Szemle szerkeszté
sében, az MTA Pszichológiai Tárasság és a MOTESZ gondozásában.
A pályázat jeligés. A pályázók nevét, címét, telefonszámát tartalmazó lezárt borítékot 
a pályázathoz mellékelni kell.

Beküldési határidő: 1986. november 10.
Cím: Magyar Orvostudományi Társaságok és Egyesületek Szövetsége 

1361 Budapest, Pf. 32.

A konferencián az előadások a pályaművek alapján hangzanak el, vitájuk szekciók
ban történik. Az előadók honoráriumot kapnak előadásukért.
A konferenciát és a pályázat ünnepélyes eredményhirdetését 1987. január közepére 
tervezzük, helye a Semmelweis OTE Nagyvárad téri elméleti tömbje.
Porgramját a jelentkezések alapján alakítjuk ki és arról a jelentkezőket időben 
értesítjük.
A konferenciára (név, munkahely, cím, telefon) a jelentkezéseket az alábbi címre 
várjuk, 1986 szeptember 30-ig!

KISZ Budapesti Bizottsága 
1430 Köztársaság tér 27.
Telefon: 336-941 Dolgozó Fiatalok Osztálya

MOTESZ
KISZ Budapesti Bizottsága 

Értelmiségi Fiatalok Tanácsa 
MTA Pszichológiai Társaság 

Semmelweis OTE KISZ Bizottsága

A Magyar Kardiológusok Társasága 1987. április 22—23—24-én, (szerda, csütörtök, 
péntek) Balatonfüreden rendezi évi hagyományos tudományos ülését.

Fő témák:
1. Malignus szívritmuszavarok,
2. Koszorúér-betegség: belgyógyászati ésivagy sebészeti kezelés?
3. Elsődleges vs. másodlagos szívizom-betegségek,
4. Veleszületett szívhibák műtéti kezelésének késői eredményei.

Az előadásokat max. 1 szabvány-oldalnyi terjedelemben (28 sor, soronként 60 leütés) 
két példányban kérjük beküldeni. Az előadáskivonat fejléce tartalmazza az előadás 
címét (ezt kérjük nagybetűvel írni!), majd a szerző(k) teljes nevét, végül a munkahely 
ugyancsak teljes és pontos elnevezését, valamint postacímét.
Az előadáskivonatok beérkezési határideje: 1987. január 1. Cím: Matos Lajos dr. fő
titkár, Magyar Kardiológusok Társasága, Budapest, Pf. 88, 1450.
Előadóként egy szerző csak egyszer szerepelhet. Az előadások programba iktatásáról, 
poszterre helyezéséről a szervező bizottság dönt és erről az előadáskivonaton szereplő 
első szerzőnek 1987. március 1-ig értesítést küld.
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(278/b)
A B u d a p e s t ,  IV . K ö z e g é s z s é g ü g y i  

J á r v á n y ü g y i  S z o lg á la t  v e z e t ő j e  ( B u d a 
p e s t  IV ., Á rp á d  u . 48) p á l y á z a t o t  h i r 
d e t ,  c s o p o rtv e z e tő  f ő o r v o s i  á l l á s r a  az  
é le lm e z é s ü g y i  s z a k t e r ü l e t e n .

B é r e z é s  a  14/1983. — (X II .  16.) Á B M H . 
sz . r e n d .  é r te lm é b e n  t ö r t é n i k .

L a d á n y i  П о п а  d r .
K J S Z . v e z .  fő o rv o s

(284/a)
N a g y k ő r ö s i  V á ro s i T a n á c s  V B . E g y e 

s í t e t t  E g é sz sé g ü g y i I n t é z m é n y e i  ig a z 
g a tó  fő o rv o s a  (2730 N a g y k ő r ö s ,  K a lo c s a  
B a lá z s  u . 3.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  a l á b 
b i  á l l á s o k r a :

— c s o p o r tv e z e tő  b e lg y ó g y á s z  fő o rv o s
— c s o p o rv e z e tő  g y e r m e k g y ó g y á s z  f ő 

ó ra  o s
— ü z e m o rv o s .

Л  N a g y k ő r ö s i  K o n z e r v g y á r ,  i l le tv e  a 
V á r o s i  T a n á c s  V. B . a  f e n t i  á l lá s o k h o z  
l a k á s t  b iz to s ít . A  N a g y k ő r ö s i  K o n 
z e r v g y á r  h á r o m s z o b á s  c s a l á d i  h á z b a n , 
o r v o s h á z a s p á r  e lő n y b e n  r é s z e s ü l .  A  h á 
z a s t á r s  r é s z é re  i f jú s á g i  o r v o s i  á l l á s  l é 
t e s í t é s e  le h e ts é g e s . A z ü z e m o r v o s i  é s  az  
i f jú s á g i  o rv o s i á l lá s  p á l y a k e z d ő k k e l  is  
b e tö l th e tő .

K a r d o s  G y ö r g y  d r .
ig a z g a t ó  fő o rv o s

(2 8 6 /a)
P e s t  m e g y e i T a n á c s  F l ó r  F e r e n c  K ó r 

h á z  fő ig a z g a tó  f ő o r v o s a  p á ly á z a to t  
h i r d e t  a  K ó r b o n c ta n - K ó r s z ö v e t ta n i  
O s z tá ly o n  m e g ü re s e d ő  o r v o s i  á l lá s ra .

A z  á l l á s r a  1—2 é v e s  g y a k o r l a t t a l  r e n 
d e lk e z ő k ,  i l le tv e  s z a k v iz s g a  e lő t t  á l ló k  
p á l y á z a t á t  v á r ju k .

L a k á s  m e g b e s z é lé s  t á r g y á t  k é p e z h e 
t i .

K u lc s s z á m  é s  b é r  a z  é r v é n y b e n  le v ő  
A B M H  u t a s í t á s n a k  m e g f e le lő e n .  A  g y a 
k o r l a t i  id ő tő l  f ü g g ő  a l a p b é r e n  t ú l  h a v i  
1500,— F t  v e s z é ly e s s é g i  p ó t l é k  +  1000 
.— F t  m u n k a h e ly i  p ó t l é k .

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

C ím :  K e r e p e s ta r c s a ,  S e m m e lw e is  t é r  
1. 2143

P e th ö  E d e  d r .
f ő ig a z g a tó  fő o rv o s

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

I í e n d e lő in té z e t  (1751 B u d a p e s t ,  X X I.
D é li  u .  11.) fő ig a z g a tó  f ő o r v o s a  p á l y á z a 
t o t  h i r d e t

2 ú j o n n a n  s z e rv e z e t t  g y e r m e k k ö r z e t i  
o r v o s i  á l l á s r a .

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

(292/a)
A  B u d a p e s t i  F e g y h á z  é s  B ö r tö n  (B u 

d a p e s t  X ., K o z m a  u . 13. P f .  22. 1475) 
p a r a n c s n o k a  p á ly á z a to t  h i r d e t  f o g á s z 
a s s z is z te n s i  á l lá s  b e tö l té s é r e .

A z  á l l á s  b e tö l té s é h e z  fo g á s z a s s z ls z -  
t e n s i  k é p e s í t é s  s z ü k s é g e s .

F iz e té s  m e g e g y e z é s  s z e r in t .
J e l e n t k e z n i  le h e t  a z  i n té z e tb e n  s z e 

m é ly e s e n  v a g y  í r á s b a n  r ö v id  é l e t r a j z 
z a l.

E c s k  G é z a
m b . in t é z e t p a r a n c s n o k

(293)
M A G N E T O T H E R A P Y -k é s z ü lé k  e la d ó . 

T e le f o n :  496-253.

(294)
A  S o p r o n i  Á lla m i S z a n a tó r iu m  f ő 

i g a z g a tó  f ő o rv o s a  (S o p r o n , V á r is i  ú t  2. 
9401) p á ly á z a to t  h i r d e t  a  S o p r o n i  Á lla m i 
.S z a n a tó r iu m  B a lf i  G y ó g y f ü r d ő k ó r h á z á 
n a k  R ö n tg e n  O s z tá ly á n  m e g ü r e s e d e t t  
á l l á s r a .

A z  á l l á s  s z a k k é p e s í t é s tő l  é s  g y a k o r 
l a t t ó l  f ü g g ő e n  o s z tá ly v e z e tő  f ő o rv o s s a l  
é s  a d j u n k t u s s a l  b e tö l th e tő .

Az á l l á s ,  b e tö l té s é h e z  r ö n tg e n  s z a k 
k é p e s í t é s  s z ü k s é g e s .  T u d o m á n y o s  m u n 
k á s s á g ,  id e g e n  n y e lv tu d á s  e l ő n y t  j e 
l e n t .

I l le tm é n y  m e g á l l a p í t á s a  a  14/1983. 
(XIT. 17.) A B M H  sz . r e n d e le tb e n  fo g 
l a l t a k  s z e r in t .  A  k in e v e z é s r e  k e r ü lő  o r 
v o s  m a g á n g y a k o r l a t o t  n e m  f o ly ta th a t .

A z in t é z e t  s z ü k s é g  e s e té n  l a k á s t  b iz 
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BATÄR ISTVÁN DR. A  m é h e n  b e lü li  fo g a m z á s g á tló  e s z k ö z ö k  

s z e r e p e  a k is m e d e n c e i g y u lla d á s o s  

fo ly a m a to k  k ia la k u lá s á b a n

Debreceni Orvostudományi Egyetem
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika (igazgató: Lampé László dr.)

A szerző egy k e re k a sz ta l-v ita  a n y a g a  a la p já n , iro 
d a lm i és s a já t  a d a to k  fe lh a szn á lá sá v a l összegzi a 
m éhen  be lü li fo g am zásg á tló  eszközök (IUD) és a 
k ism edencei g y u llad áso k  (PID) k ap c so la tá n a k  k é r 
dését. M eg á llap ítja , hogy  IUD v ise lése  so rá n  2— 5%  
k ö zö tt le h e t sz á m íta n i k ism edencei g y u llad ás  k i 
a lak u lá sá ra . Ez —  becslések  sz e rin t — m ag asab b , 
m in t a  no rm ál p o p u lác ió b a n  é sz le lt gyako riság . 
M inden  k é tség e t k iz á ró a n  m a  sem  b iz o n y íto tt m ég  
az IU D  és az ac tinom ycosis  k ap cso la ta . A  g y u lla 
dás keze lésé t a  leg k o rá b b i id ő szak b a n  kell elkez 
den i, s lehe tő leg  k o n z e rv a tív e  kell végezn i. M ű té t 
re  csiak en n ek  s ik e rte le n sé g e  ese tén  k e rü ljö n  sor, s 
ek k o r tö re k e d n i k e ll a legk isebb  cso n k ítássa l já ró  
b eav a tk o zásra . M egelőzéskén t a  fe lhe lyezés  e lő tti 
gondos sze lekció t s  a  k o r r e k t  u tá n k ö v e té s t  em líti.

M a m á r  a n e k d o ta sz e rű  tö r té n e t, d e  a  m aga  
id e jéb e n  az  ú jító  Gräfenberg  (5) sz á m á ra  csaknem  
tra g é d iá t  je len tő  e sem én y  v o lt a m éh en  b e lü li esz- 
közös fo g am zásg á tlás  g o n d o la tán a k  fe lv e té se , m a jd  
g y ak o rla ti m eg v a ló sítá sa . S em m elw eis em léke  m ég 
nagyon  köze linek  tű n t ,  s az  an tib io tik u m o k , szu l- 
fo n am idok  k o ra  e lő tti időszak  sza k em b ere i joggal 
ta r th a t tá k  e re tn e k sé g n e k  az  u te ru s  ű ré b e n  tö rtén ő  
m an ip u lá lá s t, a b b a  id eg en  anylag b ehelyezésé t. 
N agy  v o lt  a  k ísé rté s , a g y u llad ás  (szepszis) veszé 
lye. íg y  nem  m eg lepő , hogy  az 1950-es év ek  vé 
géig, egy-egy  ú ja b b  p ró b á lk o zás e lle n é re  (17), az 
in tra u te r in  fo g am zásg átló  eszköz (IUD) e lfe le jte tt  
c o n tra cep tív u m m á v á lt. Az a n tib io tik u m o k  e lte r je 
dése, h a sz n á la tu k  kö zn ap iv á  v á lá sa  a z o n b a n  a ta 
b u t  ezen  a  te rü le te n  is m eg tö rte . Oppenheimer (16), 
v a la m in t Ishihama  (6) m u n k ásság a  ré v én  1959- 
ben  e lk ezd ő d ö tt az eszközös m éh en  b e lü li fogam 
zásg á tlás  ren eszán sza , s n é h á n y  é v  a l a t t  a  hasz 
n á ló k  szám a e lé r te  a tízm illiós n a g y sá g re n d e t. A 
te lje s  m e g e lé g ed e ttség e t m ég  az  e se te n k é n ti n eg a 
tív  tö lté sű  k a z u isz tik á k  sem  h o m ály o sítő fták . N e 
ves sze rzők  (21), ső t nem ze tközi sze rv ez e tek  (WHO,

Kulcsszavak: IUD, PID, gyulladás.

A Magyar Nőorvos Társaság Északkelet-magyar
országi Szakcsoportja és a Debreceni Akadémiai Bi
zottság 1985. október 4-én tartott konferenciájának 
rövidített összefoglalója.
Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 32. szám

The role of IUD in generating pelvic inflammatory  
disease. B ased  on th e  conclusion  of a  ro u n d  ta b le  
d iscussion  an d  u s in g  h is ow n clin ica l experiences, 
th e  a u th o r  su m m arizes  th e  in fo rm a tio n  on th e  
possib le  re la tio n sh ip  b e tw e en  IU D  a n d  PID . I t  is 
s ta te d  th a t  th e  freq u en c y  of P ID  a m o n g  IUD u sers  
is  2— 5% , w h ich  is h ig h e r  th a n  th a t  of th e  co n tro l 
p o p u la tio n . T h e  connection  b e tw e e n  th e  IUD an d  
ac tinom ycosis  is n o t y e t p ro v e n  w ith o u t  a n y  d o u b t 
w h a te v e r . T he tr e a tm e n t  of in f la m m a to ry  d isease  
is  to  be  s ta r te d  in  th e  v e ry  e a r ly  s ta g e  an d  sh o u ld  
b e  done conserva tive ly . S u rg e ry  sh o u ld  follow  on 
ly  th e  u nsuccessfu l m ed ica l t re a tm e n t,  an d  b e in g  
in  fe r t i le  p erio d , th e  m u tila tio n  o u g h t to  be m in i 
m ized . P re v e n tio n  inc ludes c a re fu l p a t ie n t  se lec 
tio n , in fo rm a tio n  on an d  w a rn in g  to  th e  p o ssib le  
s id e  e ffec ts , c o rre c t fo llo w -u p  a n d  k ee p in g  th e  
p ro fess io n a l ro les. T he a u th o r  g ives p ra c tica l ad 
v ice fo r  th o se  w o rk in g  in  th e  p r im a ry  h e a th  care.

IP P F ) p u b lik á lta k  s ta t is z t ik á k a t  a r ró l, hogy  az 
IU D  v ise lése  n em  okoz k ism ed en cei g y u llad ás t, il 
le tv e  e n n e k  e lő fo rd u lá sá t e lh an y a g o lh a tó n a k  ta r 
to t tá k . A  fo rd u la t  az  1970-es év e k  e le jé n  k ö v e tk e 
z e tt  be , a m ik o r egym ás u tá n  o lv a sh a ttu n k  közlése 
k e t  az U S A -ból a rró l, hogy  — fő leg  Dalkon shield 
v ise lők  k özö tt —• súlyos k ism ed en cei gy u llad ás , 
szepszis, sőt, ha lá lozás fo rd u lt  elő  (8, 14, 20). P á n ik 
h a n g u la t  tö r t  ki, am ely ek  e red m én y ek é p p en  a 
D a lk o n  sh ie ld -e t a g y á rtó k  1974-ben k iv o n tá k  a 
p iacró l. E z t k ö v e tő en  egy re  tö b b  p u b lik ác ió  je le n t  
m eg  az  IU D  és a P ID  k ap c so la tá ró l, az  eszköz oki 
sze rep é rő l. A  v ita  m a  sem  lezá rt. P ro  és k o n tra  
v é lem é n y ek  á lln a k  szem ben  egym ássa l. K önyvek , 
k iad v á n y o k  je le n n e k  m eg  (10, 11), e lőadások
h a n g z a n a k  el, sőt, önálló  k o n g re ssz u so k a t ta r ta n a k  
a  k ism ed en cei g y u llad áso k ró l (4). E n n ek  e llen é re  
vég leges konk lúzió  m a  sincs.

A  m eg b e teg ed és k ih a tá sa i je len tő sek , s z e rte 
ág azó ak . A P ID  és az  IUD k a p c so la tá n  tú lm en ő en  
m ég  szám os egyéb orvosi v o n a tk o z á sú  k érd és  is 
fe lv e tő d ik . K ésői k ö v e tk e z m é n y k é n t a m é h en k ív ü - 
li te rh e ssé g  s a  m eddőség  e m líth e tő  m in t reá lis  
veszély  (13). N em  csekély  azo n b an  a  kó rk ép  gaz 
d aság i k ih a tá sa  sem  (gyógyszer, k ó rh á z i ápolás, 
tá p p é n z  stb .). U SA  s ta tisz tik a  s z e r in t  (2) csupán  
1979-ben 1,25 m illiá rd  d o llá r t t e t t  k i a k ism ed en 
cei g y u llad áso k  k ö zv e tlen  és k ö z v e te tt  k ia d á sa in a k  
az  összege az  E g y esü lt Á llam o k b an . M indez m ég  
in k á b b  a láh ú z za  a  tém a  fo n to sság á t.
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1. Fogalmi meghatározás

A tek in tv e  az iro d a lm i közléseket, fe ltű n ő , hogy 
az  orvosok, k u ta tó k  n a g y  része  „k ism edencei g y u l 
lad ás” (angolszáz te rm in o ló g iá b a n  „pelv ic  in f la m 
m a to ry  d isease” =  P ID ) foga lom m al elég  sze rte 
ágazó kó rképet je lö lt  a z  u tó b b i é v tize d ek b en . Eb 
be b e le ta rto zo tt a k u t  és k ró n ik u s  fe lszálló  fe r tő 
zéstől trau m á s  és seb ész i in fekc ió ig  sok  m inden . 
M in thogy  a szerzők  n e m  egységes k lin ik a i k r i té 
r ium ok  sze rin t á l l í to t tá k  fel a d iagnózist, a kü lö n 
böző tan u lm án y o k  a n y a g a  so k szo r a lig  v ag y  egyál 
ta lán  nem  v e th e tő  össze.

Az u tóbb i id ő b en  a  h e ly ze t ja v u ló b a n  van . Ma 
m á r  leg többször a P ID  c so p o rtjáb a  csu p án  a  női 
gen itá lis  tra k tu s  aku t ascendáló infekcióit so ro l 
ják . N em  ta r to z n a k  id e  a  k o lp itis  és a v u lv o v ag in i 
tis legkü lönfélébb  fo rm á i.

K ülönösen fo n to s  az  egységes szemlélet, az 
azonos szem p o n to k a t fig y e lem b e  vevő  d iagnosz ti 
zá lás az IUD és a  P ID  k ap c so la tá n a k  ta n u lm á n y o 
zásakor.

B ár svéd k u ta tó k  (7) lap aro szk ó p  fe lh a szn á lá 
sáva l m ár 1969-ben k id o lg o z ták  a  P ID  „ o b je k tív ” 
d iagnosz tiká já t, ez a m ó d sz e r  m ég  m a  sem  te k in t 
h e tő  á lta lánosan  e lfo g a d o ttn a k , ille tv e  m in d e n ü tt  
k iv ite lezhetőnek . É p p e n  e z é rt — egyéb, v a ló b an  
o b jek tív  lehetőség  h iá n y á b a n  — cé lszerű  m eg m a 
ra d n u n k  egyelő re  a  k lin ik a i k é p re  a lapozó  d iag 
nosztika  m elle tt.

2. Rizikótényezők

%
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A kismedencei gyulladásos folyamatok kialakulá
sában számos tényező játszik szerepet. Ezek közül 
leggyakrabban a nemi úton terjedő kórokozókat emlí
tik (promiszkuitás). Egyes területeken (ott, ahol az 
abortusz tiltott) a kriminális vetélések jelentenek ko
moly veszélyt. Az utóbbi években azonban egyre in
kább előtérbe kerül az IUD szerepe is.

Ha csupán az IUD és a PID kapcsolatát vesszük 
figyelembe, ezen belül is számolhatunk számos elő
segítő tényezővel. Ezek nem mindig vannak szoros 
összefüggésben magával az eszközzel, az IUD ilyenkor 
csak mint járulékos faktor szerepel.

Egyöntetű vélemény, hogy a viszonylag magas 
biztonságot nyújtó fogamzásgátló szabaddá teszi (te
heti) a nemi kapcsolatot. A váltott partner, különö
sen a válogatás nélküli váltott partner növeli meg 
nagymértékben a fertőzés, s következményesen a PID 
veszélyét.

Több megfigyelő kiemeli az eszközt viselők ma
gatartását, mint rizikótényezőt. Az ellenőrizhetetlen, 
fegyelmezetlen betegeknek felhelyezett intrauterin 
eszközök számának növekedésével arányosan nő az el
hanyagolt, 'súlyos genitális gyulladások száma. Szom
bati és Gaál jól dokumentált anyagában (1) az IUD-t 
viselők késői szövődményei rendszeres ellenőrzéssel és 
megfelelő higiénés magatartással negyedére, a cson
koló műtétek gyakorisága tizedére volt csökkenthető.

1A betegeknek felróható mulasztások mellett (az 
előírt ellenőrzések kihagyása), orvosi hozzállás is sze
repet játszhat a kismedencei gyulladások létrejötté
nek, súlyosbodásának elősegítésében: kifejezett pana
szok esetén az eszköz visszahagyása, késői szakellátás, 
kezeletlen colpitis stb.

Irodalmi adatok hívták fel a figyelmet az ellen
őrző szálra, amely, legyen bár multi- vagy monofila
ment. elősegítheit a hüvelyi baktériumflóra aszcenzió- 
ját. Botár (1) saját anyagában statisztikailag is bizo
nyította a feltevés megalapozottságát. 1183 réz eszközt 
(TCu 200. Nova TI helyezett fel randomizáltan szállal 
és szál nélkül. Kétéves prospektiv tanulmányának 
eredményei szerint több mint tízszer nagyobb a PID

gyakorisága akkor, ha az IUD-nek ellenőrző szála
van.

A hygiénés viszonyok mellett az IUD típusa is 
szerepet játszhat a gyakoriság meghatározásában. Réz
tartalmú eszközzel a gyulladásos szövődmények ará
nya alacsonyabb.

3. Epidemiológia

IU D -viselők  k ö zö tt a  kü lönböző  s ta tisz tik á k
2— 5 % -b an  a d já k  m eg  a P ID  g y ak o risá g á t. Ez 
azo n b an  te rü le trő l te rü le tr e  v á lto z ik , s o lyan  té 
n yezők  is befo lyáso lják , am ely ek rő l az  előbbi p o n t 
b an  m á r  em líté s t te t tü n k . M éhen  b e lü li fogam zás- 
g á tló  eszközt nem  v ise lőkkel összevetve , az iro d a l 
m i a d a to k  az  a r á n y t  m a g a sa b b n a k  ta r t já k .  E nnek  
m é r té k é t  azo n b an  neh éz  m e g h a tá ro z n i, m ivel a 
P ID  g y ak o risá g a  p o n to san  n em  ism e rt a  n o rm ál 
popu lációban .

G o n d o t okoz az  is, hogy  eg y -eg y  in tézm én y h ez  
ta rto z ó  fe lv é te li te rü le t  időszakos v á lto zá sa  m ia t t  
a fo ly am a to s  és te lje s  e llenő rzés m eg o ld h a ta tla n , 
így p o n to s  a d a to t  neh éz  sze rezn i. K ö z v e te tt ú to n  
le h e t csak  k ö v e tk e z te tn i a r ra , hogy  az  IU D  növeli 
a szövődm ény  g y ak o riság á t.

4. Mikrobiológia — szövettani kép

A k ism edencei g y u llad áso s fo ly am a to k  lé tre 
h o zásáb an  szám os m ik ro o rg an izm u s-fé leség  já tsz 
h a t  sze rep e t. Ezek nem csak  te rü le te n k é n t  v á lto z 
n ak , de m ég  egy v iszony lag  z á r t  k ö rn y e z e tb e n  is 
n ag y o n  v á lto za to sa k  leh e tn e k . A z iro d a lm i a d a to k  
is sze rteág a zó ak , így  eg y é rte lm ű , rö v id  konk lúz ió  
n em ig en  v o n h a tó  egy  bizonyos típ u sú  kó rokozó t 
ille tően .

A külföldi közlésekben első helyen a Neisseria 
gonorrhoae szerepel. Ennek tenyésztésen alapuló biz
tos diagnózisa a mi viszonyaink között — sajnos — ru
tinszerűen nem megoldott. Ezt követi gyakorisági sor
rendben a Clamydia trachomatis, valamint a Myco
plasma hominis. Ezek kimutatására még kisebb lehe
tőségeink vannak.

Aeorobok közül Escherichia coli, Proteus, Sta
phylococcus epidermis és Haemophilus influenzae 
szerepelnek leggyakrabban.

Anaerob fertőzésekben legtöbbször kimutatott 
kórookzók: Bacteroides, Peptococcus, Peptostrepto- 
coccus és Clostridium.

Az utóbbi években egyre többen foglalkoznak az 
Actinomyces israelii fertőzésekkel. A legtöbb s a leg
nagyobb vita éppen e kórokozó szerepe körül zajlik.

Az iro d a lo m b an  ta p a s z ta lt  e llen té te s  vé lem é 
nyeik (3, 18) a r r a  is v isszav e ze th e tő k , hogy  a  g y a 
k o rló  nőgyógyászok  s a já t  a n y a g u k a t  á lta lá b a n  k a -  
zu isz tik u s  fo rm á b a n  m u ta t já k  be. M ivel n em  is 
m e r t  a fe lhe lyezések  szám a, a m e ly re  az  ese tek  vo 
n a tk o zn a k , igazán  é r té k e s  összegzés ezekbő l n em  
v o n h a tó  le. Je len tő ség ü k  c su p á n  az, hogy  fe lh ív ják  
a  fig y e lm e t egy  r i tk á n  e lő fo rdu ló  g y u lla d á s típ u s ra , 
am ely  az u tó b b i id ő b en  m eg szap o ro d n i lá tszik .

D e v a jo n  actinom yces^e az, a m it  ese tleg  p a 
n a sz m e n te s  ese tb en  ta lá lu n k  a k e n e tb e n , vag y  
„ m e llé k le tk é n t” fe d ezü n k  fel szö v e tta n i m e tsze te k 
b en ?  K edvező  te n d e n c ia k é n t é r té k e lh e tjü k  azt, 
hogy  e kérdésse l a le g ú ja b b  iro d a lm i ad a to k  sze l 
lem éb en  m á r  n em csak  „ e lfo g u lt” k lin ik u s , de 
„ p á r ta t la n ” p a th o ló g u s is fog la lkoz ik . E bből a  
szem szögből v iz sg á lta  Szakáll (1) az  ac tinom ycosis



1. táblázat A z a c t in o m y c o s is  (А С ) é s  a  p s e u d o a c t in o 
m y c o s is  (P Á C ) s z ö v e t i  f e s t ő d é s e

(Szakáll Sz., Debrecen, HMBT Kórház-Rendelőintézet, Kór
bonctani Osztály)

„Szulfurgranulum" AC РАС

Alak jellegzetes változatos
H. E. + +
Gram + - / +
Grocott +
ABT — Romhányi + —

PAS + +
Z. N. — +
Kossá — +

(AC) és a p seudoactinom ycosis  (РАС) k é rd é sé t. K i 
em elte , h o g y  az  A C -t á lta lá b a n  csak  h isz to lóg ia i 
v izsg á la t szo k ta  tisz tázn i. G y ak o ri az o n b an , hogy 
a g y u llad áso s  e x u d a tu m  ún . „ sz u lfu rg ra n u lu m a i” 
nem  v aló d i A C -k. Az AC és а РА С  k ü lö n b ö ző  szö 
v e ti fe s tésse l b ír, a m e ly n e k  ré sz le te it az  1. táblá
zat fo g la lja  össze. Szakáll s z e r in t  az  AC egyéb  a n 
ae ro b  fe rtő zés  tá rs fe r tő z é sk é n t je le n tk e z ik , s ösz- 
szegzésképpen  m e g á lla p ít ja :  „k lin ik a i ta p a sz ta la 
ta in k k a l összevetve, az IU D -t v iselő  n ő k  g en itá lis  
szövődm énye inek  m egelőzésében  és a  k ia la k u lt  szö 
vődm ények  kezelésében  az egyéb fe rtő zések h ez  k é 
p est az A C -nak  n incs m eg k ü lö n b ö z te te tt sze rep e” .

B á r edd ig  — k o n k ré t ese t k ap c sán  —  nem  k e 
rü l t  m e g em líté s re  az AIDS, ú gy  v é ljü k , h o g y  a kö 
ze ljövőben  e  m a  m ég  sze ren csé re  r i tk a  k ó rk é p  fe l 
lép tév e l szám oln i kell. A z t m á r  tu d ju k , hogy  k ó r 
okozója v íru s , am ely  szá m á ra  a  locus m in o ris  resis 
te n tia e  a  n y á lk a h á r ty a  sérü lése . Az is ism e r t, hogy 
te rje d é sé n e k  egyik  leg g y ak o rib b  m ó d ja  a szexuális  
k o n tak tu s . M ivel p ed ig  ад IUD o k o z h a t m ik ro sé - 
rü lé se k e t az e n d o m e tr iu m o n , elv ileg  m e g v a n  a le 
h e tő sége  a n n a k , hogy  a  m éh en  b e lü li fogam zás- 
gátló  eszközt riz ik ó tén y e ző k én t é r té k e ljü k  az A ID S 
k ia la k u lá sá b a n .

5. Klinikai kép

A  P ID  k lin ik a i m eg je len ési fo rm á ja  ig en  v á l 
tozatos. A  leg en y h éb b  —  m ég az IUD e ltá v o lítá sá t 
sem  igény lő  —  fo rm á tó l a sú lyos k ism ed en cei t á 
lyogképződésen  k e re sz tü l a  b e teg  h a lá lá b a  to r 
kolló  szepszis képé ig  a  fo ly a m a t széles sp e k tru m a  
ism ert. Az is k ö z tu d o tt, hogy  m ily en  kom oly  d if 
fe ren c iá l-d iag n o sz tik u s  p ro b lém ák  a d ó d h a tn a k  
egy -egy  ese t k ap csán . E zek  m eg o ld á sá t az  ú jab b  
m ó dszerek  is se g íth e tik :  a  m o d ern  lap a ro szk ó p ia  
a  „ v a k ” p u n k o ió k a t és ezek k ö v e tk e z m é n y e it te 
h e tn é  fe leslegessé  ac u t hasi tü n e te k  ese tén . M ind 
ez azo n b an  szem lé le ti v á lto zá s t is fe lté te le z  olyan 
k o rb a n , a m ik o r  m á r  v id e o k a z e ttá k k a l o k ta t já k  a 
lap a ro szk ó p ia  m ű té ti  te c h n ik á já t.

A z ig en  sú lyos e se te k  egy ré széb e n  a  beteg 
magatartása  m ia t t  a la k u lh a t  ki az  e lh an y a g o lt 
á lla p o t; m á sk o r joggal teh e tő  fe le lőssé az  orvos, 
a k i  először lá t ta  a  b e teg e t, s n e m  b iz to s íto tta  az 
a d a e q u a t  kezelésit ( ese tleg  a z é rt, m e r t  tév esen  
d iag n o sz tizá lt) . Orosz-Tóth és mtsai (1) s z e r in t  az 
o sz tá ly ra  tö r té n t  fe lv é te l e lő tt a b e te g e k  á lta lá b a n
1— 4 h é tig  k ö rz e ti o rv o sn á l a leg k ü lö n fé léb b  a n ti-

b io tik u s  keze lésben  ré szesü ltek  és in té z e tü k b e  k e 
rü lé sü k  u tá n  n é h á n y  ó rá t  vag y  n a p o t k ö v e tő en  
tö r té n t  a  lap a ro to m ia .

Nem véletlen, hogy a közlemények általában csak 
a legsúlyosabb eseteket említik. Ezzel lehet leginkább 
felhívni a figyelmet, így lehet leglátványosabban iga
zolni bizonyos összefüggéseket (jelen esetben az IUD 
és a PID kapcsolatát). Azonban azt is tudnunk kell, 
hogy az IUD ellenőrzését rutinszerűen végző intéz
ményekben lényegesen többször merül fel, illetve iga
zolódik a kismedencei gyulladás diagnózisa, mint 
ahányszor emiatt az eszköz eltávolításra kerül. Ez pe
dig csak úgy lehetséges, hogy az időben történő felis
merés és a helyesen alkalmazott kezelés a folyamatot 
időben megállíthatja, s ilyenkor az IUD eltávolítására 
nem kerül sor.

C élszerű  le n n e  —  m á r  az  egyes in té z e te k  
a n y a g á n a k  ö ssze h aso n lítá sá t is m eg k ö n n y íten d ő  — 
h k lin ik a i kép  a la p já n  ran g so ro ln i a k ism ed en cei 
g y u llad áso k a t. N égy  fo k o za t fe lá llítá sa  lá tsz ik  e l 
fo g a d h a tó n a k  :

1. enyhe (o lyan  k ezd e ti ese tek , am e ly e k  k o n 
z e rv a tív , gyógyszeres k eze lésre  gyóg y u ln ak , s az 
IU D  n em  k e rü l e ltá v o lítá s ra ) ;

2. közepesen súlyos (az IUD e ltá v o lítá sá t szü k 
ségessé  tevő, de csak k o n ze rv a tív , gyógyszeres k e 
z e lé s t igénylő  e se te k );

3. súlyos (a m e ly b en  az IUD e ltáv o lítá sa  és k i 
egész ítő  an tib io tik u s /sz u lfo n a m id  kezelés m e lle tt  
sebésze ti b e a v a tk o z á s ra  — punctio , la p a ro to m ia  — 
is s o r  k e rü l);

4. igen súlyos (ezekben  az ese te k b en  a 3. p o n t 
b á n  le ír ta k o n  tú lm e n ő e n  á lta lán o s  szepszis a la k u l 
k i, ese tleg  a  b e te g  m eg  is  hal).

6. Kezelés

N em  kétséges, h o g y  a  k ism edencei g y u lla d á 
sos fo ly am a to k  k eze léséb en  az a n tib io tik u m o k  
/szu lfo n am id o k  e lső re n d ű  je len tőséggel b írn a k . A 
k é rd és  csupán  a k o m b in ác ió  m eg v á la sz tása , i l le t 
v e  az, hogy — sú ly o s  ese te k b en  — m ed d ig  m e h e 
tü n k  el a  k o n z e rv a tív  kezeléssel, s m ik o r d ö n s tü n k  
m ű té ti  m ego ldás m e lle tt. A v álasz  nem  egyszerű .

Egyöntetű a vélemény, hogy ha csak egy mód van 
rá, konzervatív, gyógyszeres kezeléssel kell a beteget 
meggyógyítani. Különösen vonatkozik ez az actinomy- 
cosisra. A nagydózisú tartós Penicillin kezelésnek 
szövődményét, előnytelen következményét eddig még 
nem észlelték. Többen beszámoltak viszont teljes gyó
gyulásról, sőt, teherbeesésről és szülésről is actinomy- 
cosist követően. Egyéb antibiotikumok adásakor — 
más kórokozók esetében — különféle kombinációk

2. táblázat S z o n tá g h  IU D  m e l le t t  e lő fo rd u ló
k is m e d e n c e i  g y u l la d á s o k  g y a k o r is á g a

(Batár I.: Debreceni OTE Női Klinika Nővédelmi Tanácsadó)

Jellemzők N %

Felhelyezés 8536 100,0
Alhasi panasz 694 8,1
Tapintási eltérés 556 6,5

érzékenység 447 5,6
tapintható rezisztencia 73 0,9
gennyképződés (abscessus) 30 0.4

%
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jönnek szóba (G entam ycin—M andokef; az ún. „ka 
tasztrófa kom bináció” : M andokef—M etronidazol— 
Gentamycin stb.).

L ényeges k é rd é sp o n t:  m edd ig  m e h e tü n k  e l a 
gyógyszeres k ez e lé sb en ; s ha  m á r  m ű té t  m e lle tt 
d ö n tö ttü n k , m i leg y en  a m egoldás: p u n c tio , colpo- 
tom ia , la p a ro to m ia ?  A m en n y ib en  a hosszú  időn 
k eresz tü l a lk a lm a z o tt  kezelés m e lle tt  gyógyu lási 
h a jla m o t nem  lá tu n k , vagy  rec id iva  lép  fel, a m ű 
té ti exp lo rác ió  e lk e rü lh e te tle n . M ű té t e se té n  azon 
b a n  tö re k e d n i k e ll a  lehe tő  le g k o n z e rv a tív a b b  
m eg o ld ásra , m iv e l a be teg ek  m ég  fogam zóképes 
k o rb a n  v a n n a k . K o ra i időszakban  o p e rá ln i m in 
d ig  k ö n n y eb b , de  csak  a  m ű té ti s z itu ác ió tó l és az 
o p e ra tő r  b á to rsá g á tó l függ, hogy a  m ű té t  m e n n y ire  
lesz ra d ik á lis , m iv e l soha nem  tu d h a t ju k ,  hogy  a 
v isszah a g y o tt u te ru s  v agy  függelék  n em  k épez-e  
ú jab b  sze p tik u s  gócot. A  ra d ik á lis  m ű té t  f ia ta l 
k o rb a n  v iszo n t sú ly o s csonkítás. M in d eze k e t vég ig 
gondo lva, f ia ta l  k o rb a n  az ascendáló  g e n itá lis  fo 
ly am a to k  m ű té ti  m eg o ld ásá ra  k é t o k u n k  le h e t:  1. 
a m en n y ib e n  a k u t  h as i tü n e te k e t é sz le lü n k , 2. vag y  
a m e n n y ib e n  a  k o n z e rv a tív  kezelés n y ilv á n v a ló a n  
e r  ed m én y  te l e n .

Az ed d ig  e lm o n d o tta k  te rm é sz e te se n  csak  a 
k ó rház i keze lést igény lő  súlyos v ag y  n a g y o n  sú lyos 
ese tek  keze lésére  v o n a tk o zn ak . E gészen  m á s  tü n e 
te k e t m u ta t, m ás  —  so k k a l en y h é b b  —  a  ta p in tá s i  
le le t s a  k lin ik a i k é p  a  fo ly am a t k ez d e tén .
Mi leg y en  i ly e n k o r  a teen d ő ?  Ezzel a k é rd ésse l 
azok ta lá ljá k  szem b en  m ag u k a t, a k ik  „ a la p e llá tá s” 
sz in tjén  végzik  nőgyógyászati m u n k á ju k a t .  A 
le g ritk á b b a n  fo rd u l elő, hogy sz a k re n d e lé se n  vagy  
nővéde lm i ta n á c sa d ó b a n  m á r  az első p a n a sz o k  je 
len tk ez ések o r ab scessu s t ta lá lu n k . A z a lhasi 
(spon tán , közösü lésre  v agy  ta p in tá s ra  je len tk ező ) 
fá jd a lo m  a leg g y ak o rib b  tü n e t. K e z d e tb e n  a  t a 
p in tá s i é rzék e n y ség  (kö tegezettség , rö v id ü ltség , re 
z isz ten c ia  ta p in tá s á v a l  vagy  an é lk ü l) e se tle g  hő 
em elkedéssel sem  já r , s a  la b o ra tó r iu m i le le tek  
sem  m u ta tn a k  lobos é r té k e k e t. M it te g y ü n k  ily e n 
k o r?  V együk  le  azo n n a l az eszk ö z t?  B á r  sokan  
v an n a k , a k ik  ez t tesz ik , nem  te k in th e t jü k  h e ly e- 
se lh e tő n ek . Az id ő b en  fe lism ert és m eg fe le lő en  ke 
zelt, kezdeti, en y h e  g y u llad ás  m eg g y ó g y u lh a t az 
IUD e ltá v o lítá sa  n é lk ü l is! G y a k o rla ti ta p a sz ta la t ,  
hogy az eszköz e ltá v o lítá sá t oly k ö n n y e n  k im o n 
dok m ily en  r i tk á n  g o n d o ln ak  a r ra ,  hogy  a b e teg  
fogam zásgátló  n é lk ü l m a ra d , a n n a k  m in d e n  veszé 
lyével an é lk ü l, h o g y  e r re  fe lh ív ták  v o ln a  a  figye l 
m ét, vagy  v a la m ily e n  tan ácso t a d ta k  v o ln a . A 
D ebrecen i OTE Női K lin ika  N ővédelm i T an ács 
a d ó já n a k  a n y a g á b a n  (Batár) 8536 S z o n tá g h  IUD 
a d a ta i t  e lem ezve 4 év  u tá n  a g y u llad áso k  m ia tti  el 
táv o lítá so k  a rá n y a  (life ta b le  m ó d szerre l szám ol 
va) 1,4%  volt. U gyanezen  idő a la t t  694 (8,1%) nő 
je le n tk e z e tt  v a la m ily e n  alhasi p a n a ssz a l k o n tro ll 
v izsgá la ton . T a p in tá s i  e lté rés  csu p án  556 ese tb en  
(6,5%) vo lt. E bből 447 (5,6%) csak é rz é k e n y sé g  vo lt 
rez isz tencia  n é lk ü l, m íg  73 ese tb en  (0,9% ) rezisz 
ten c ia  is ta p in th a tó  v o lt (2. táblázat). G e n n y k é p 
ződést az össz-fe lhelyezés m indössze 0 ,4 % -áb an  (30 
eset) re g isz trá lta k .

Az e ltá v o lítá so k  1,4 százaléka, v a la m in t  a p a 

n aszok  8,1 száza lék a , ille tv e  a v ag in á lis  v iz sg á la t 
so rá n  is ta p in th a tó  e lté ré s  6,5 száza lék a  k ö zö tti k ü 
lönbség  az t je lz i, hogy  az ese tek  egy  je len tő s  ré 
szében  m eg fe le lő  id ő b en i kezeléssel az IUD e ltá v o 
l í tá sa  n é lk ü l is e lé rh e tő  a gyógyu lás. Ez e se tb e n  a 
n é h á n y  száza lékos kü lönbség  400— 500 b e te g e t je 
len t. Nem  m in d e g y  te h á t, hogy  e lh a m a rk o d o tta n  
e ltá v o lít ju k -e  az eszközt vagy  sem !

Ez a  g y a k o r la t  azo n b an  csak  a z  en y h e , kezd e 
t i  e se te k re  é rv é n y e s . A  N ővédelm i T anácsadó  r u 
t in  m u n k á já b a n  a  kezelés m e n e te  a k ö v etk ező : 
a m en n y ib e n  a  p an aszo k h o z  és a n em  sú lyos t a 
p in tá s i le le th ez  n em  tá rsu l láz és n in csen ek  k ife 
je z e tt  la b o ra tó r iu m i lobos é r té k e k , első  lépés az  
a n tib io tik u s  keze lés b e in d ítá sa  ( leg g y a k rab b a n  S e- 
m ic illih  v agy  T e trá n  —  a b e teg  tú lé rz ék en y ség é tő l 
függően ); leg k éső b b  48 ó ra m ú lv a  p an a szm en te s  
ese tb en  is v is sz a re n d e lik  a b e teg e t, s e k k o r  d ö n te 
n e k  az IUD e ltáv o lítá sá ró l. A m en n y ib en  a p a n a 
szok c sö k k en tek  v ag y  m eg szű n tek , az eszközt in  
s i tu  h ag y ják , d e  az a n tib io tik u s  k eze lés t to v áb b  
fo ly ta tjá k  a  m e g k e z d e tt  k ú ra  befe jezésé ig . H a a 
panaszok  fo k o z ó d ta k  és/vagy  a ta p in tá s i  le le t ro m 
lo tt, az IUD e ltá v o lítá s ra  k e rü l (48 ó rán  b e lü l 
v issza ren d e lik  a b e te g e t ak k o r, h a  a  m e g k e z d e tt 
kezelés e llen é re  ro m lik  a b e teg  á llap o ta ). Ez a g y a 
k o r la t  m egfe le l a  nem zetközi a já n lá s n a k  (13) s a 
m in d en n ap i ru tin m u n k á b a n  b e v á lt. A m en n y ib en  
a k o n z e rv a tív  p ró b á lk o z á sra  és az  IUD e ltá v o lítá 
s á r a  n incs je le n tő s  jav u lá s , a b e te g  o sz tá ly ra  k e rü l 
fe lv é te lre  (a n tib io tik u m  váltás, k o m b in ác ió k , sz. e. 
punctio , co lpo tom ia , ille tv e  lap aro to m ia).

7. Megelőzés

Az e lm o n d o tta k  eg y é rte lm ű en  je lz ik , hogy  a  
k ism edencei g y u llad áso s  m eg b e teg ed ések  nem csak  
a b e teg  s z e m p o n tja it  f ig y e lem b e  v év e  b írn a k  je 
len tőséggel. S zám os egyéb  (szociális, gazdaág i) v o 
n a tk o z á sa  m ia t t  is fo n to s  — a k o ra i és e red m én y es  
kezelés m e lle tt  —  a m egelőzés.

Az előző fe je z e te k  közvetve  m á r  u ta l ta k  is en 
n e k  a leh e tő ség e ire . H iszen  a  r iz ik ó tén y e ző k  is 
m e re té b e n  m ód  n y ílik  ezeknek  k iküszöbö lésére . A 
k lin ik a i kép, a z  an a m n é z is  m á r  k o ra i sz a k b a n  fi 
g y e lm ez te tő  le h e t, s így  a sú ly o sab b  k ó rk é p ek  k i 
a lak u lá sá n a k  e lébe  m eh e tü n k . Ezzel ped ig  n ag y 
m é rté k b e n  ja v í th a t ju k  a te lje s  (res id u u m  nélkü li) 
gyógyu lás esé lyé t.

V a lam enny i sza k em b er k iem eli a  gondozás 
fo n to sság á t. Az a té n y , hogy az IU D -t viselő nők  
g y a k ra n  v á lto z ta t já k  o rv o sa ik a t, a z t is e red m én y e 
zi, hogy nehéz  az ese tek  egy k ézb en  ta r tá sa .  L é 
nyeges fe lhe lyezés  e lő tt a pác iens k ö rü lm é n y e in e k  
m inél p o n to sab b  m eg ism erése , m iv e l b izonyos szö 
vődm én y ek  k ia la k u lá sá b a n  a szociá lis k ö rü lm é 
n y ek  is s z e re p e t já tsz a n a k . A gondos szelekció  
m e lle t t  a nő fe lv ilág o sítá sá t, k io k ta tá s á t  is fo n to s 
n a k  ta r t ju k  az  eszköz h a sz n á la tá ra  v o n a tk o zó a n , s 
lényeges az u tó g o n d o zás, a k o n tro ll v izsg á la to k  
pon tos elvégzése. A leg e lh a n y ag o lta b b , leg e llen - 
ő rizh e te tle n eb b , rossz szociális k ö rü lm é n y e k  kö- 
k ö zö tt élő p o p u lác ió n á l a „kü lső  c sa lá d te rv ez és 
k é n t” ru tin sz e rű e n  fe lh e ly eze tt eszközök je le n tik  
a  legnagyobb  veszé ly t. Meg k e lle n e  gondo ln i, hogy



a z o k b an  az e se te k b en , a m ik o r  a  rendszeres  e llen 
ő rzés nem  b iz to s íth a tó  és a b e teg g e l tö rtén ő  e g y ü tt 
m ű k ö d és n em  lehetséges, e g y á lta lá n  fe lhe lyezhe- 
tő -e  az in t r a u te r in  eszköz.

M ivel IU D  v iselése k ap c sán  PID  k ia la k u lá sá 
ra  m eg v an  a lehe tő ség  —  é p p e n  a m egelőzés é rd e 
k éb en  — ésszerű  az a já n lá s , hogy  fe lhe lyezés le 
he tő leg  a  csa lád te rv ezési p e r ió d u s  lezá rása  (a te r 
v e z e tt  2— 3 g y e rm e k  m eg szü le té se ) u tá n  tö rté n jé k . 
T erm é sze te se n  ez nem  m e re v  szabály . E gyéni m é r 
legelés a la p já n  egyszer sz ü lte k n e k  (a fen n álló  r e n 
de lkezés s z e r in t  a k á r  n u llip a rá k n a k )  is fe lte h e tő  az, 
eszköz. M ivel azo n b an  egy  b eköve tkező  g y u llad á 
sos fo ly a m a t lé tre h o z h a t k ü rte lz á ró d á s t, s ezá lta l 
m ásod lagos m eddőséget, n e m  m indegy , hogy  m ég 
n em  szü ltn ek , v agy  m á r  k é t- , ille tv e  h á ro m g y e r 
m ekes a sszo n y n ak  h e ly ezzü k  fe l a fogam zásgátló  
eszközt. E z é rt ta r t ju k  op tim ális iab b n ak  azt, h a  m é 
h en  be lü li eszközös fo g a m z á sg á tlá s t o ly an o k n ak  
a já n lu n k , a k ik  m á r  n em  k ív á n n a k  többszö r szü ln i.

A megelőzés azonban nem lehet egyenlő a felhe
lyezések teljes eltiltásával, az adott fogamzásgátló 
módszer felszámolásával. A szakemberük az olykor 
előforduló legsúlyosabb szövődmények ellenére sem 
tartják elvetendőnek az IUD alkalmazását. Fontos 
azonban a felhelyezés és az ellenőrzés szabályainak 
maximális betartása.

Nem lényegtelen a megelőzésben az eszköz típu
sának megválasztása (ha erre van lehetőség). Szom
bati és Gaál (1) a szövődmények számának csökke
nését nemcsak akkor látták, ha a nők az ellenőrzéseken 
rendszeresen megjelentek, s betartották a higiénés 
rendszabályokat. Értékelésükben azt is megállapítják, 
hogy CuT viselése esetén a gyulladásos szövődmé
nyek gyakorisága sokkal alacsonyabb. Sajnos, Ma
gyarországon — gazdasági nehézségek miatt — ma 
még nem mindenütt van meg arra a lehetőség, hogy 
több TUD között válogathasson a felhelyező orvos.

Van lehetőség azonban arra, hogy ellenőrző szál 
nélkül tegyük fel az eszközt, mint erről a rizikóténye
zők tárgyalásakor már volt szó. Ez a módszer az elő
zetes klinikai megfigyelések alapján sokat ígérőnek 
látszik.

K o rá b b a n  — az IU D  k o rsz a k  e le jén  — p an asz - 
m e n te s  e se tb e n  is le c se ré lté k  az eszközt egy b i 
zonyos idő  e lte ltéve l. V a n n a k , a k ik  m ég  m a  is 
e z t te sz ik  abbó l a  m eg gondo lásbó l, hogy  ezálta l 
c sö k k e n th e tő  egyes szö v ő d m én y ek  elő fo rdu lása . 
N agy  s ta tisz tik á k , n em ze tk ö z i m egfigyelések  ezt 
nem  igazo lják  (9, 12, 13. 15), en n ek  m egfe le lően  
a szak m ai a ján lá so k  sem  ta r ta lm a z z á k  a ru t in  cse 
ré t. L eszám ítva  az e g y é b k é n t nem  e lh an y a g o lh a tó  
pszichés h a tá s t ,  am ely e t a b eav a tk o záso k  (e ltávo lí 
tá s , ú jab b  felhelyezés) je le n te n e k  a nőknek , a n n a k  
a  lehe tő sége  is reá lisan  m eg v an , hogy é p p e n  az új 
in se rtió v a l fo g ju k  k o n ta m in á ln i  a  u te ru s  ű ré t.

M it te h e tü n k  te h á t  v a ló já b a n  a m egelőzés é r 
d ek éb en ?  M ivel m ag á ró l a m ódszerrő l csupán  
a z é rt n em  m o n d h a tu n k  le, tu d o m ásu l kell v en n i, 
hogy  IUD m e lle tt P ID  e lő fo rd u lh a t. A szövődm ény 
g y a k o r isá g á t azonban  c sö k k e n th e tjü k  az ese tek  
gondos m eg v á lo g a tá sáv a l, a go n d o zo ttak  kö rén ek  
m in d e n re  (a gyu lladásos szö v ő d m én y re  is) tö rtén ő  
fe lv ilágosításáva l. S z ig o rú an  b e  kell ta r ta n i  fe l 
h e lyezésko r a szakm a sz a b á ly a it, kézben kell ta r ta n i 
az IU D -v ise lőket re n d sz e re s  e llen ő rzések k e l s a  t ü 
n e te k  le h e tő  leg k o ráb b i id ő sz a k á b a n  fel kell ism er 

n i a k ó rk é p e t  (an n ak  g y a n ú já t)  s  a d a e q u a t  keze lést 
k e ll m ie lő b b  b e in d ítan i.

összefoglalásként p o n to k b a  szed v e  a k ö v e tk e 
ző k b en  fo g a lm a z h a tju k  m eg  az  IU D  és a P ID  k a p 
c so la tá n a k  lényegét.

1. IU D  v iselése so rán  k ism ed en ce i g y u llad á 
sos k ó rk é p e k  (PID) k ia la k u lá sá v a l le h e t szám oln i.
E n n ek  g y ak o risá g a  iro d a lm i a d a to k  sz e rin t 2— 5%  
k ö zö tt m ozog.

2. B á r  p o n to san  nem  ism e rt a k o n tro ll c so p o rt 
b a n  (IU D -t n e m  viselők kö zö tt) a  P ID  g y ak o risá 
ga, á lta lá n o s  az  a vélem ény , m is z e r in t  a m éh en  
b e lü li fogam zásgátló  eszköz v ise lé se  a  riz ik ó t n ö v e 
li.

3. S ta tisz tik a ila g  — é p p e n  a k ó rk é p  m eg leh e 
tő sen  r i tk a  e lő fo rd u lása  m ia t t  —  m in d e n  k é tség e t 
k iz á ró a n  m a  m ég  n em  b iz o n y íto tt  az  IUD és az 
ac tinom ycosis  k apcso la ta  a n n a k  e llenére , hogy 
e g y re  tö b b  e se tism erte té s  lá t  n a p v ilá g o t. A le h e tő 
séggel a z o n b an  szám olni kell, s  rec id ivá ló , n eh ezen  
b e fo ly á so lh a tó  fo ly am a t e se té n  g ondo ln i kell rá .

4. A k eze lés t m inél k o rá b b i id ő szak b an  kell el 
k ezd en i. Ez csak  úgy  leh e tsé g es , h a  a b e teg  —  a 
m in d e n re  k ite r je d ő  fe lv ilág o sítás  e re d m é n y e k é p 
p en  —  m á r  a  k ó rfo ly am a t le g k e z d e té n  je len tk ez ik  
k o n tro ll v izsg á la tra .

5. A te rá p ia  lényege: k o n z e rv a tív , gyógyszeres 
kezelés (a n tib io tik u m o k , su lfo n a m id o k , a n a e ro b  és 
a e ro b  k ó ro k o z ó k ra  h a tó  sz é le s -sp e k tru m ú  k ész ít 
m én y ek  kom bináció ja), a m it  in d o k o lt v á ltá ssa l a 
te lje s  g y ó gyu lásig  kell fo ly ta tn i.

6. M ű té ti m ego ldásra  csak  a k u t  hasi k a ta sz t 
ró fa , i l le tv e  e re d m én y te len  k o n z e rv a tív  kezelés 
e se té n  k e rü ljö n  sor. M ivel a  b e te g e k  fe rilis  k o rb an  
v a n n a k , tö re k e d n i kell a leg k iseb b  csonk ítással 
já ró  b e a v a tk o z á sra .

7. M egelőzéskén t a fe lh e ly ezé sre  v áró  ese tek  
gondos m eg v á la sz tása , a k o r r e k t  (lehető leg  a  fe l 
h e ly ez és t végző in téze t á lta l v é g z e tt)  e llenőrző  v izs 
g á la to k , a szak m a sz a b á ly a in ak  sz igo rú  b e ta r tá s a  
e m líth e tő  (s te r ilitá s ; a  sé rü lé sek  e lk e rü lése  fe lh e 
ly ezésn é l stb .). Szóba jö h e t a k ise b b  riz ik ó t je len tő  
IUD típ u so k  e lő térbe  helyezése  (Cu-T), e r re  azo n 
b an  á lta lán o ssá g b an  nincs m e g  a  lehetőség . A já n 
lo t t  v isz o n t az  eszköz fe lh e ly ezése  ellenőrző  szál 
n é lk ü l.

T u d a tá b a n  v ag y u n k  a n n a k , hogy  m indezek  
m e g v a ló s ítá sáv a l sem  tu d ju k  k ik ü szö b ö ln i az IUD 
v ise léséh ez  kapcsolódó k ism ed en c e i gyu lladásos 
szö v ő d m én y ek et. A zt azo n b an  e lé rh e tjü k , hogy  a 
P ID  g y a k o r isá g a  csökken jen , a  kezelés m in é l h a 
m a ra b b  elkezdődhessék  és h o g y  m in é l kevesebb  
sú lyos ese t a la k u ljo n  ki a jö v ő b en .
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A szerzők  4 be teg en  végezett H is-k ö teg  ab la tio ró l 
szám o ln ak  be. R észletesen  le ír já k  a  v ilág o n  három  
éve b e v e z e te tt ú j th e rá p iá s  e ljá rá s  te c h n ik á já t,  an 
n ak  e lő n y eit, k o rlá tá it. Az ú j m ó d sze r sikeresen  
a lk a lm a z h a tó  a gyógyszerekkel n em  befo lyáso lha tó  
su p ra v e n tr ic u la r is  ta c h ia ritm iá k b a n , kevés szövőd 
m én n y e l j á r  és m egkím éli a  b e te g e k e t a  m űté ti 
b ea v a tk o zás tó l. Az e lek trom os H is-k ö teg  ab la tio  
n ag y  e lőnye, hogy  sikerte lenség  e se té n  is gyógy 
sze rek re  é rzék e n n y é  teszi a  b e teg e k e t. A z e ljá rás t 
h a z á n k b a n  is követendő  b e a v a tk o zásn a k  ta r t já k .

HIS-bundle ablation in closed chest. T he a u th o rs  
re p o r t  on H IS -b u n d le  ab la tio n  p e rfo rm e d  in  4 p a 
tien ts . This m e th o d  h as  been ap p lied  fo r  3 y ea rs  in 
th e  w orld . T he a u th o rs  describe in  d e ta il i ts  te c h 
n iq u e , ad v a n ta g e s  a n d  lim its. T his m eth o d  can 
be used successfu lly  in su p ra v e n tr ic u la r  ta c h y a r 
rh y th m ia  th a t  ca n n o t be in fluenced  w ith  d rugs. 
C om plica tions occu r in fre q u e n tly  a n d  it  saves th e  
p a tie n s  su rg ica l in te rv en tio n . A co n sid erab le  
ad v a n ta g e  of H IS -b u n d le  ab la tio n  is th a t  even  if 
it  fa ils, it m ak es th e  p a tien ts  sensib le  to d ru g s. T he 
ap p lica tio n  of th is  th e ra p e u tic a l m e th o d  is h ig h ly  
recom m ended .

A re k u rrá ló  ta c h ia r itm iá k  kezelése  az esetek 
je le n tő s  részéb en  n ag y  n eh ézség ek e t je len t. A 
gyó g y szer rez isz tens k am ra i ta c h ia r itm iá k  esetében 
a n tita c h ik a rd ia  pacem ak erek  b eü lte té se , en d o k a r- 
d iá lis  rezekció  és a u to m a ta  b e ü lte th e tő  d efib rillá - 
to r  a lk a lm az ása  jö h e t szóba. A su p ra v e n tr ic u la r is  
ta c h ia r itm iá k  egy része az edd ig  ism e rt összes an - 
t ia r i tm iá s  sze rre  re f ra k te r , a b e te g  m in d en n ap i 
é le ttev é k en y ség é t n ag y m érték b en  z a v a ró  és életet 
v eszélyezte tő  lehe t. A gyógyszerek  a  h a tá s ta la n sá 
guk  m e lle tt sokszor a  k e llem etlen  m e llék h a tá su k  
m ia tt  k é sz te tik  az  orvost in v az iv ab b  b ea v a tk o zá 
sok ra . A z a n tita c h ik a rd ia  p ac em ak e rek k e l a  su p ra 
v e n tr ic u la r is  ta c h ik a rd iá k  leg tö b b szö r m egszün te t- 
h e tő k , de a  re k u rrá ló  ta c h ia r itm iá k  m egelőzésében 
kev ésb é  h a táso sak . Az ú j invazív  leh e tő ség ek  két 
cso p o rtb a  o sz th a tó k : a d irek t b ea v a tk o z á s  során  a 
já ru lé k o s  k ö teg ek  ille tve  az a u to m a ta  v ag y  re e n try  
fókuszok  a b la tió já ra  k e rü l sor, m íg  az  in d ire k t 
m ó d szerek n é l a fókusz  k izá rá sá t (pl. b a l p itv a r 
izo lálása) v ag y  m űvi av  b lo k k  lé tre h o z á sá t végzik
(14). Ez u tó b b ira  1982 ó ta  n y ito tt  s z ív m ű té t nélkü l, 
z á rt m e llk as  m elle tt is lehetőség  v a n . E zt h ív ju k  
zá rt m e llk as  m elle tt végzett H is-k ö teg  ab la tió n ak , 
am ely  k a té te r  e le k tró d a  és külső  e le k tro m o s  defib- 
r i l lá to r  seg ítségével tö rtén ik .

E rre  a  b ea v a tk o zásra  előzetes á lla tk ísé rle te k  
u tán  e b b e n  az  évben az O T K I-ban  is lehetőség

Kulcsszavak: His-köteg ablatio, elektromos sokk. 
elektrofiziológiai vizsgálat, tachiaritmia.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 32. szám

n y ílt. D o lg o za tu n k  cé lja  — 4 b e teg en  v ég z e tt H is- 
kö teg  ab la tio  b e m u ta tá sá v a l — az  ú j th e rá p iá s  e l 
já rá s  rész le tes ism erte tése .

Módszer

Előzetes e lek tro fiz io lóg ia i v iz sg á la tta l e lem ez 
zük  az a tr io v e n tr ik u lá r is  vezetést, a  já ru lé k o s  kö 
t é s  ese tleges je le n lé té t. A n te ro g rad  v eze tő  já ru lé 
kos kö teg  je le n lé te  ese tén  a  H is-kö teg  a b la tio t  (hka) 
nem  végezzük  el. A m ásodik  k a té te re z é sk o r először 
ideig lenes p a c e m a k e r e lek tró d á t v ez e tü n k  a jobb  
k a m ra  csúcsába. E zt követően  6 F -es U SC I tr ip o -  
la ris  k a té te r  e le k tró d o t a jobb o ldali v en a  fe m o ra li-  
son k eresz tü l r t e  k ép erő sítő  seg ítségével a jo b b  
k a m rá b a  v ez e tü n k , m ajd  H is-kö teg  pozícióba h e- 
Ivezzük. Az e lek tro m o s ab la tio t b i- v agy  u n ip o la ris  
te ch n ik á v a l v é g e zh e tjü k . A konvenc ioná lis  kü lső  
eg y e n ára m ú  d e f ib r il lá to r  a n ó d jak é n t szolgáló lap o t 
a  szív á rn y é k a  m ögé a b e teg  bal scap u lá jáh o z  tesz- 
szük. a  k a tó d o t egy  speciális elosztó  doboz köz- 
b e ik ta tá sá v a l az  e lek tró d h o z  c sa tla k o z ta tju k . N agy  
a m p litú d ó jú , s ta b il H is-kö teg  p o tenciá l ese tén  n a r -  
cosisban  az e le tk ró d o n  k eresz tü l a  H is-k ö teg re  
eg y e n á ra m ú  Q R S -el sz in k ro n izá lt e lek tro m o s ü té s t  
a lk a lm azu n k . E lőször 200 jou le  en e rg iáv a l, m aid  
szükség  ese tén  ism é te lten  300 jou le-a l k ísé re ljü k  
m eg  az  a b la tio t. A sokk  u tán  az ideig lenes p a c e 
m a k e r t  d em an d  fu n k c ió b a n  40 perces frek v en c iá v a l 
m ű k ö d te tjü k . 1— 1.5 m g  A trop in  i. v. ad ásáv a l el 
lenőrizzük . hogy  a  m űv i te lje s  a v  b lo k k  re v e rz i 
b ilis-e . A b e te g e t 24 ó rá ig  in ten z ív  o sz tá lyon  fo 
ly am ato san  m on ito rozzuk , p ro fila k tik u s  L idocain



i, áb ra : A beavatkozás előtti végtagi ekg elvezetések

kezelésben részesítjük. 48 óráig sorozatos CK en
zim meghatározást és 72 óra múlva tecbnécium 
pirofoszfát szkent végzünk, az esetleges myocar
dium nekrózis megállapítására. Szükség esetén 
pár nap múlva végleges pacemaker beültetést vég 
zünk. A beteg az esetleges szövődmények, pl. pe
ricarditis, trikuszpidális inszufficiencia, szeptum  
defektus miatt állandó megfigyelésre szorul.

Esetismertetés
E ls ő  e s e t :  T .  J . - n é  3 8  é v e s  b e t e g  k ó r e l ő z m é n y é b e n  

k e t t ő s  m i t r a l i s  v i t i u m ,  d o m i n á l ó  i n s z u f f i c i e n c i a  m i a t t  
1 9 7 6 - b a n  v é g z e t t  m ű b i l l e n t y ű  b e ü l t e t é s  s z e r e p e l  ( o p .  
d r .  L a k o s ) .  A  m ű t é t  u t á n  a  p a n a s z a i  c s ö k k e n t e k ,  a z o n 
b a n  a  r é g ó t a  f e n n á l l ó  é s  ú j r a  j e l e n t k e z ő  m a g a s  k a m -  
r a f r e k v e n i á v a l  j á r ó  p i t v a r f i b r i l l á c i ó s  é s  f l a t t e r n e s  r o 

h a m a i  m i a t t  5  a l k a l o m m a l  k ó r h á z i  k e z e l é s r e  s z o r u l t .  
A  t ö b b f é l e  g y ó g y s z e r e s  p r ó b á l k o z á s  e l l e n é r e  a  r i t m u s 
z a v a r  e g y r e  g y a k r a b b a n  j e l e n t k e z e t t ,  n a p o n t a  t ö b b s z ö r  
v o l t  r ö v i d e b b - h o s s z a b b  i d e i g  t a r t ó  s z a p o r a  r e n d e t l e n  
s z í v v e r é s e ,  a m i t  n a g y f o k ú  g y e n g e s é g ,  s z é d ü l é s  é s  f u l 
l a d á s  k í s é r t .  E z  a z  á l l a p o t  a  m i n d e n n a p i  t e v é k e n y s é 
g é b e n  n a g y m é r t é k b e n  k o r l á t o z t a .  A z  e l m ú l t  1 0  é v  s o 
r á n  a  k ö v e t k e z ő  g y ó g y s z e r e k e t  s z e d t e :  C h i n i d i n  s u l f .  
( n a p i  1 ,0  g r  d ó z i s b a n  i s ) ,  B e t a l o c ,  P r o p r a n o l o l ,  V i s k e n .  
V e r p a m i l .  D i g o x i n ,  C o r d a r o n e .  E z e k e t  k ü l ö n b ö z ő  k o m 
b i n á c i ó k b a n  i s  k a p t a .  p l .  B e t a l o c ,  C h i n i d i n ,  D i g o x i n  
e g y ü t t e s  a d á s a  i s  e r e d m é n y t e l e n  v o l t .

N e g y e d i k  a l k a l o m m a l  1 9 8 5 .  m á j u s  2 0 - á n  v e t t ü k  
f e l  a z  O T K I  I I .  B e l g y ó g y á s z a t i  K l i n i k á j á r a .  A  f i z i k á l i s  
v i z s g á l a t a  s o r á n  k ó r o s a t  n e m  t a l á l t u n k .  E k g :  s i n u s  
r i t m u s .  — 3 0 ° - o s  t e n g e l y á l l á s .  P Q :  0 ,1 6  s e c ,  1 — 1 p i t v a 
r i  E S ,  V j - b e n  r s r ’ k o m p l e x u s .  V . - b e n  R  n a g y o b b ,  m i n t  
S ,  V o - b a n  i s  S  h u l l á m .  N o r m á l i s  r e p o l a r i z á c i ó .  (1. és  
2. á b r a ) .  A  d o r z á l i s  e l v e z e t é s e k b e n  a z  i n i c i á l i s  v e k t o r  
l e f u t á s a  s z a b á l y o s  v o l t .  A  n e m  i n v a z í v  k a r d i o l ó g i a i  
v i z s g á l a t o k  j ó  b a l  k a m r a  f u n k c i ó t  i g a z o l t a k .  A  m ű b i l 
l e n t y ű  m ű k ö d é s e  k i f o g á s t a l a n  v o l t .

2. áb ra : A beavatkozás előtti mellkasi ekg elvezetések
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1930 3. áb ra : A hka előtt regisztrált normális His-köteg elektrogram



4. áb ra : A harmadik elektromos ütés után közvetlenül fellépő teljes av blokk pótritmus nélkül

Észlelésünk alatt is többször lépett fel rövidebb 
ideig tartó parokszizmális pitvarfibrilláció, máskor av 
junkcionális reentry tachikardia. Mivel a ritmuszavar 
a beteget a napi tevékenységében gátolta és gyógyszer 
rezisztensnek bizonyult, az elektromos hka elvégzése 
mellett döntöttünk.

A His elektróda bevezetésekor av junkcionális 
reentry tachikardia, illetve 2:l-es átvezetésű pitvari 
flattern lépett fel. Á sinus ritmus Isoptinnel történt 
helyreállítása után normális A—H és H—V intervallu
mokat mértünk (3. ábra). A 200 joule energiájú ütés 
hatására átmeneti teljes av blokk lépett fel, majd 
jobb Tawara szár blokk stabilizálódott normális átve
zetéssel. A második 300 joule energiájú sokk változást 
nem eredményezett. Ekkor 300 J-al újabb ütést alkal
maztunk, melynek hatására teljes av blokk lépett fel 
pótritmus nélkül (4. ábra). 20 perc múlva 1,5 mg 
Atropint adtunk i. v. lemérendő a teljes av blokk re- 
verzibilitását. A pitvar-kamrai átvezetés blokkja vál
tozatlan maradt. 30 perc múlva 37/perc frekvenciájú 
kamrai pótritmus jelentkezett. Egy óra 20 perc múlva 
jobb Tawara szár blokk mintájú 50/perc frekvenciájú 
av junkcionális pótritmus lépett fel.

A beavatkozás után 20 órával 60/perc frekven
ciájú pótritmus stabilizálódott a teljes av blokk mel
lett (5. és 6. ábra). A pótritmus QRS morfológiája 
megegyezett az ablatio előtti QRS morfológiával, jelez
vén. hogy a pótritmus a His kötegből indult ki, vagyis 
az ablatio a köteg felső részén történhetett.

5. áb ra : A később stabilizálódó teljes av blokk keskeny 
QRS-ű pótritmusai. Végtagi ekg elvezetések

ч

6. áb ra : Teljes av blokk. Mellkasi ekg elvezetések

A beteg 4 napig intenzív osztályon megfigyelés 
alatt állt. Kisfokú CK emelkedést észleltünk. Egy na
pig enyhe precordialis fájdalom jelentkezett.

A beteg széles spektrumú antibioticum védelem
ben és 24 óráig Lidocain profilakszisban részesült. A 
beavatkozás után 72 órával nyugalmi thallium és tech- 
nécium pirofoszfát szívizomszcintigráfia történt, 
amely kimutatható szívizomelhalást nem igazolt. A 
teljes av blokk a kritikus 72 órán is is stabil maradt. 
15 nappal később az av junkcionális pótritmus frek
venciája 40'percre csökkent, ami sem terheléssel, sem 
i. v. Atropinnal lényegesen nem volt növelhető. A 
7. napon átmeneti kamrai extrasystolék mutatkoztak.

A hka-t lényeges szövődmény nem követte. A be
tegen a nem invazív kardiológiai vizsgálatokat megis
mételtük. Változás a szív mechanikus működésében 
nem következett be. A 8. napon 12 órás éjszakai Hol- 
ter-monitorozást végeztünk (dr. Vitray). Az av. junk
cionális pótritmus frekvenciája 40 perc alá nem csök
kent, 10 alatti számban kettes kamrai szalvét, 3 külön
böző gócból korai kamrai ütéseket láttak.

A beteg felvételét követő 43. napon távozott kli
nikánkról. Az ablatio utáni nyomonkövetésünk a dol
gozat megírásakor a 6. hónapnál tart. A teljes av 
blokk keskeny QRS-ű pótritmussal azóta is változat
lan. Azóta pitvarfibrillatio, illetve egyéb pitvari rit
muszavar sem jelentkezett. 35—40/perc frekvenciájú
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7. áb ra : A második beteg  beavatkozás előtti His-köteg elektrogram ja

8. áb ra : Pitvarfibrilláció teljes av blokkal. Pacem aker depedencia

9. ábra: Hka utáni teljes av blokk, jobb  Tawara szár blokkos pótritmussal. Negyedik beteg
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ritmus mellett a beteg fáradékonyabb volt, nagyobb 
terheléskor nehézlégzése jelentkezett. Emiatt az abla- 
tiót követő 59. n^pon Biotronik Neos 01 típusú prog
ramozható VVI pacemaker beültetésre került sor. A 
panaszai megszűntek, palpitáció érzései nincsenek, tel
jesítőképessége nőtt. Csak Syncumart szed a műbillen
tyű miatt.

Második eset: Sz. J. 65 éves férfibeteg kórelőz
ményében 8 éve kezelt hypertonia és 5 éve jelentkező

parokszizmális pitvarfibrilláció szerepelt. 13 alkalom
mal feküdt ritmuszavar miatt kórházban. Az órákig 
tartó szapora rendetlen szívverések az utóbbi hóna
pokban nagyon gyakran jelentkeztek és velük egyidő- 
ben angina pectoris lépett fel. A tachiaritmia megelő
zésére a következő gyógyszereket kapta: Digoxin és 
Trasicor, Propranolol és Corinfar, Betaloc, Verpamil, 
Chinidin és Propranolol.

A hka-ra 1985. aug. 16-án került sor a korábban



részletezett technikával. Az elektromos ütés előtt a 
H—V intervallum mérsékelten hosszabb volt (60 
msec) (7. ábra). Az első 200 joule energiájú sokk után 
átmeneti teljes av blokk lépett fel, majd az atropin 
próba során elsőfokú av blokk alakult ki. Emiatt 
újabb 300 joule-s ütést alkalmaztunk, melyet köve
tően tartós teljes av blokk alakult ki, kb. 14 óráig tar
tó keskeny QRS-ű pótritmussal. A második naptól a 
pótritmus megszűnt, teljes pacemaker dependencia 
alakult ki, ezért a beteg a 6. napon végleges 
pacemakert kapott. Egy alkalommal átmeneti 
pitvarfibrillációt észleltünk, amely nem vezető
dött át a kamrára, így a betegnek panaszt nem 
okozott (8. ábra). 6 héttel a beavatkozás után a teljes 
av blokk változatlan, de 40/perc frekvenciájú pótrit
mus jelentkezett. Korai vagy késői szövődményt nem 
észleltünk.

Harmadik eset: Gy. J.-né 45 éves betegnek gya
kori pitvarfibrillációs rohamai voltak, a magas kam
rafrekvencia gyógyszerekkel alig volt befolyásolható.

Ennél a betegnél a bevavatkozás során csak rész
leges eredményt értünk el, mert a teljes av blokk csak 
16 óráig maradt fenn, jobb Tawara szár blokk stabili
zálódott normális pitvar—kamrai átvezetéssel. Az 
elektromos ütés azonban azzal az eredménnyel járt, 
hogy a beteg ritmuszavara gyógyszerrel könnyen be
folyásolhatóvá vált.

Negyedik eset: H. L. 72 éves férfibeteg kórelőz
ményében évek óta visszatérő, hónapokig tartó, 140/ 
perc kamrafrekvenciával járó 2:l-es pitvari flattern 
szerepelt. Az első bentfekvése során elvégzett sikeres 
elektromos külső kardioverzio után a sinus ritmust 
csak 5 hétig sikerült Chinidinnel fenntartani.

A hka során az első 200 joule energiájú ütés veze
tési blokkot nem eredményezett. A második sokk 300 J- 
os volt, melyet követően teljes av blokk alakult ki. 20 
perc után visszatért a normális pitvar—kamrai átve
zetés jobb Tawara-szár blokk mintájú QRS-el. A har
madik 300 joule energiájú ütés tartós av blokkot ered
ményezett, jobb Tawara szár blokkos pótritmussal (9. 
ábra).

Korái szövődményként átmeneti hypotonia je
lentkezett. A második és harmadik napon kamrai 
ES-eket észleltünk. A 10. napon végleges pacemaker 
beültetésre került sor. A beteg gyógyszert nem szed.

Megbeszélés

G yógyszer rez isz tens s u p ra v e n tr ic u la r is  tach i- 
k a rd iá b a n  1929-ben Leriche és Fontaine b ila te ra 
lis  sz im p a te k to m iá t v ég ez tek  (27). I ly en  m ű té tre  
m ég  1952-ben is k e rü lt  so r. A ta c h ik a rd iá b a n  ré sz t 
vev ő  p itv a r i  a re a  p a rc iá lis  rezek c ió ja  n éh á n y szo r 
e re d m é n y e s  v o lt (13, 17, 25). M ivel a  betegség  
re n d sz e r in t  nem  lo k a lizá lt, így  cé lsze rű b b  v o lt az 
a v  v ez e té s  roncso lása.

E r r e  több fé le  m ó d sze rt a lk a lm a z ta k : H is-kö teg  
k ö rn y é k é n e k  fo rm a lin  in jek c ió v a l d ire k t  vag y  k a 
t é te r e n  k e re sz tü li roncso lása  (1, 12, 22, 34, 41), d i 
r e k t  m ű té ti  á tm etszés  (4, 16), m e c h a n ik a i sé rté s  
(10, 29), sep ta lis  co ro n a ria  a r te r ia  l ig a tu ra  (24), 
e le k tro m o s  k au te r izác ió  (48), A V  csom ó k ö rü li li 
g a tu ra  (16, 47). Ezen b ea v a tk o záso k  változó  s ik e r 
r e l  és  sok  szövődm énnyel já r ta k  (36, 37, 38). Har
rison n evéhez fűződ ik  a  H is-k ö teg  c ry ab la tió ja  
(23), m e ly n ek  so rán  m este rség es  sz ív -tü d ő  k e r in 
g é s t kell b iz to sítan i. M e g n y itjá k  a  jo b b  p itv a rt, 
in tra c a rd ia lis  m ap p in g -e l lo k a lizá lják  a H is-kö te- 
g e t  és  5 m m  á tm é rő jű  e le k tró d d a l lo k á lisan — 60 
°C h id e g e t a lk a lm azn ak . A z e re d m é n y e k  jók , h á t 
rá n y a , hogy  th o ra c o to m iá t kell végezn i. Az e lek t 
ro m o s a b la tió t k u ty á k o n  Beazell v é g e z te  el először 
1976-ban (3). C a rd io v e r te rre l e lek tro m o s k isü lést

a d o tt  le a  H is-k ö teg re , te flo n n a l rész legesen  izo lá lt 
tű  seg ítségéve l.

E m b ere n  Vedel hozo tt lé tre  először v é le tlen ü l 
m ű v i av b lo k k o t k a té te re n  k e re sz tü l (42). K a m ra i 
ta c h ik a rd ia  m ia t t  e lek tro fiz io lóg ia i v iz sg á la to t vég 
z e tt  egy  b e teg en , a m ik o r DC sh o ck o t k e lle tt  a l 
k a lm az n ia , m e ly n e k  h a tá sá ra  p e rm a n e n s  av  b lokk  
jö t t  lé tre . A z e lek tro m o s á ra m  v á ra t la n u l  az e le k t 
ró d á n  k e re sz tü l b e ju to t t  a szívbe.

Gonzales 10 k u ty á n  q u a d r ip o la r is  e le k tró d d a l 
és k o n v en c io n á lis  d e f ib r il lá to rra l  35 J  en e rg iá jú  
so k k a l h o z o tt lé tre  av  b lo k k o t (21).

1982-ben egym ástó l fü g g e tle n ü l k é t  m u n k acso 
p o r tn a k  s ik e rü lt  először e m b e re n  z á r t  m e llk as  m el 
le t t i  e lek tro m o s H is-kö teg  a b la tió v a l te lje s  av  
b lo k k o t lé tre h o zn i. Gallagher 200— 300 jo u le  e n e r 
g iá jú  ü tésse l 9 b e teg b ő l 8-nál (15), Scheinman  300 
— 500 J -a l  5 b e te g n é l h o zo tt lé tre  ta r tó s  av  b lo k k o t 
szövődm ény  n é lk ü l (35). A  n em ze tk ö z i a b la tió s  re 
g isz te r  1983-ban 70 b e teg n é l v é g z e tt  s ik e re s  H is- 
k ö teg  a b la tió t  re g is z trá lt  (5). M ag y a ro rszág o n  Pol
gár és m u n k a tá r s a i  végeznek  h k a - t.

A betegek kiválasztása

M in d en  ré g ó ta  fen n álló  gy ó g y sze r rez isz ten s  
su p ra v e n tr ic u la r is  ta c h ia r itm iá s  b e te g  je lö lt leh e t 
e r r e  a b e a v a tk o z á s ra . L eg g y ak o rib b  a p i tv a rf ib r il-  
la tio  v ag y  f la t te r n  m agas k a m ra fre k v e n c iá v a l. A 
p e rm a n e n s  v ag y  p aro k sz izm ális  av  ju n k c io n á lis  ta -  
c h ik a rd iá k  r e j t e t t  já ru lé k o s  k ö teg g e l v ag y  a n é lk ü l, 
az ek to p iás  p i tv a r i  ta c h ik a rd iá k  b izonyos fo rm á i is 
szóba jö h e tn e k  (5). Az a n te ro g ra d  vezető  já ru lé k o s  
k ö teg ek  e se té b e n  csak kedvező  e lek tro fiz io ló g ia i 
konste llác ió  ese tén , fő leg  a  s e p tu m b a n  fu tó  bypass 
ro sto k  ese tén  m érleg e len d ő  ez az  e ljá rá s  (5).

Gillette 2 g y e re k e t k e z e lt 1,5 jo u le  (kg) m a x i 
m u m  3 J  (kg) e n e rg iá jú  so k k a l, egynél később 
v is sz a té r t  az a v  vezetés, de ta c h ik a rd ia  nem  je le n t 
k e z e t t  (18). K o rá b b a n  az ily en  b e te g e k n é l a  m ű té ti 
m o rta li tá s  50%  vo lt.

Technika

A te c h n ik a i k iv ite le zésb e n  az  egyes m u n k a -  
csopo rtok  k ö zö tt csak kis e lté ré sek  v a n n a k  (9, 15, 
30, 32, 35, 40, 44, 45, 46). A b ea v a tk o z á s  a  k o rá b 
b an  ré sz le teze tt m ódon  tö r té n ik , u n ip o lá r is  te c h 
n ik á t  a lk a lm a z v a  a tr ip o lá r is  v a g y  q u a d rip o la ris  
e le k tró d a  p ó lu sa i közül k iv á la sz tjá k  az t, am ely i 
k en  a  leg n ag y o b b  a H is-po tenc iá l. E zt ko n v en c io 
n á lis  d e f ib r il lá to rra l  kö tik  össze és R  h u llám  sy n - 
c h ro n iz á lt e g y e n á ra m ú  ü té s t a lk a lm a z n a k . N agyon 
fo n to s  az  e le k tró d a  típ u sa , m iv e l n e m  m in d eg y ik  
őrz i m eg  v ez e tő  képességét 200 jo u le  v ag y  a fe le tti  
e n e rg ia  le a d á sa k o r (14, 21). M in d eg y ik  b e teg n é l ú j 
e le k tró d á t k e ll h aszn áln i, m iv e l a  belső  v eze tő  szá 
lak  közö tti sz ig e te lések  k á ro so d n ak  (14).

A s ik e re s  ab la tió h o z  3 fe lté te l szükséges (5):
1. Az e le k tró d a  pozíciója. E ttő l fü g g  a  lezió 

sz in tje , am i p ed ig  m eg h a tá ro zza  a  p ó tr itm u s  k i in 
du lási helyé t. A z e lek trom os ü tés  id eá lis  h e lye  a  
H is-kö teg  p ro x im a lis  része, a m e ly e t n a g y  valószí 
nű séggel a k k o r  le h e t s ik e re se n  roncso ln i, a m ik o r 
a  p i tv a r i  e le k tro g ra m  a m p litú d ó ja  m e g h a la d ja  a

%
1 9 3 3



250 uV -t, a  H is-k ö teg  p o ten c iá l és a H — V in te r 
v a llu m  a  leh e tő  leg h o sszab b  (2). H a  p itv a rf ib r il la -  
tio  v an , a k k o r  e lő tte  h e ly re  kell á l l í ta n i  a  s in u s  
r itm u s t. Nathan  a z  A  és H  p o ten c iá l a rá n y á n a k  
nem  tu la jd o n íto t t  sz ig n ifik á n s  je le n tő sé g e t (30).

H a a  lezió  az a v  csom ó fe le t t  v a n , a k k o r  csak 
A V  veze tés n y ú lá s  jö n  lé tre . H a az av  csom ót vagy  
a  H is-kö teg  felső ré sz é t s é r tjü k , a k k o r  a p ó tr i tm u s  
a  H is-kö tegbő l e re d h e t  e lfo g ad h a tó  k a m ra f re k v e n 
c iáva l és k esk e n y  Q R S-sel. A lacsony  sz in tű  laesio  
ese tén  a p ó tr i tm u s  a szá rak b ó l v ag y  a P u rk in je -  
se jtek b ő l in d u l k i a lac so n y  f re k v e n c iá v a l és n ag y 
fo k ú  in s ta b ilitá s sa l.

Az iro d a lm i a d a to k  sz e rin t a m ű v i av  b lokk  
u tá n i p ó tr i tm u s  á tla g o s  f re k v e n c iá ja  42 /perc , 20% - 
b an  k a m ra i leá llá s  fo rd u l elő.

H a az  A tro p in  és a  te rh e lé s  n em  növeli a f re k 
venciá t, ez Scheinm an  sze rin t a z t  je le n ti, hogy a 
p ó tritm u s  n ag y  v a ló sz ínűségge l in fra n o d a lis  (20).

2. Az en d o c a rd iu m -e le k tró d a  kontaktus  m é r té 
ke. A s ik ere s  b ea v a tk o zásh o z  jó  k o n ta k tu s  kell
(20). Az egy ik  p ro b lé m a  az e le k tró d a  e lm ozdu lása , 
am ely  eg y é b k én t is csak  k is  te rü le tte l  é r in tk e z ik . 
Á lta lá b a n  a  d is ta lis  po lus a leg jo b b  ily e n  szem 
pon tbó l. Polgár é s  m u n k a tá r s a i  e n n e k  a nehézség 
n ek  a  lek ü zd ésé re  sp ec iá lis  hívó e le k tró d  k a té te r t  
h a sz n á ln ak  (31).

3. Az e le k tro m o s  ü té s  energiája (2, 40). Az első 
ex p e rim e n tá lis  m u n k á k b a n  m in d ö ssze  35 jo u le -t 
h a sz n á lta k  (19, 21). Gallagher az  első b e te g n é l elő 
szö r 25 J - t  a lk a lm a z o tt ,  az  av  b lo k k  csak  20 perc ig  
ta r to t t  (15). A  h a rm a d ik  300 jo u lo s  ü tés  e red m é 
n y ez e tt ta r tó s  a v  b lo k k o t.

300 jo u le  e n e rg iá jú  e lek tro m o s ü tés  csúcs 
é r té k e i a k ö v e tk ez ő k  (14): 58,2 +  2,8 A m 
per, 2,4 +  0,10 k ilo v o lt és  134,4 ±  6,7 k i 
lo w att. Az e n e rg ia  n ag y ság a  m u n k a c so p o r to k 
tó l fü g g : Gallagher 200— 300 J  (15), Scheinman: 
300—400— 500 J  m a x im u m  3 shock  (35), Pop: 
200— 400 J  (32), Nathan: 250— 400 J  (30), 
Ector: 200— 300 J  (9). 100 jo u le  a la t t  n e m  jö n  lé t 
re  ta r tó s  te lje s  a v  b lo k k , 200— 400 J -га  v a n  szü k 
ség. A  b e teg ek  5 0 % -áb an  egy ü té s  e lég  a te lje s  
b lokkhoz, 30 % -b an  k e ttő , 20% -ban  3 so k k  kell. A 
s ik ere s  ab la tio  in k á b b  az  e lek tró d  pozíció tó l és nem  
a  te lje s  en e rg ia  m en n y iség é tő l függ .

Az iro d a lo m b an  edd ig  is m e r te te t t  ese tek  95% - 
b a n  a  b e a v a tk o z á sk o r te lje s  av  b lo k k  jö t t  lé tre , 
k ö zü lük  20—2 5 % -b an  a n o rm ális  a v  v ez e té s  h a m a 
ro san  v issza té r t. É rd ek es , hogy  az  u tó b b ia k n á l a 
r itm u sz a v a r  v a g y  n e m  té r t  vissza, v a g y  k ö n n y eb b  
v o lt g y ó g y sze rre l b efo ly áso ln i (15). P ersze , a  veze 
tés ily e n k o r is a l te r á l t .  Ez a z t je le n ti ,  hogy  a v e n t-  
r icu lo a tr ia lis  v ez e té s  a lte rá c ió ja  a re c ip ro k  k ö r t  
b lokko lja , v ag y  az a v  veze tés m e g g á to lja  a  gyors 
k a m ra i fre k v e n c iá t.

Myocardium károsodás, anatómiai változások

Az ese tek  tö b b ség éb e n  az  a b la tio  d isc re t C PK  
em elkedést okoz (15, 40). Nathan  a n y a g á b a n  27 b e 
tegből 24-nél 30% -os nö v ek ed és jö t t  lé t r e  (30). A 
m i ta p a sz ta la ta in k  is ez t tá m a sz tjá k  a lá . L ényeges 
szívizom  e lh a lás , m ech a n ik u s  fu n c tio  károsodás, 
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nem  jö n  lé tre . Scheinman  k is p e rc té rfo g a t csökke 
n é s t ta lá l t  a  sokk  u tá n  egy  ó rá v a l, am ely  az 
a n e s th e s iá v a l, a lac so n y  frek v en c iá v a l, az av  sy n - 
ch ro n itá s  h ián y á v a l m a g y a rá z h a tó  (35). Gonzales 
k u ty á b a n  és ú ja b b a n  e m b e re n  3 h ó n a p p a l a  sokk  
u tá n  nem  ta lá l t  le z ió t a tr ik u sz p id á lis  b ille n ty ű n , a 
su b v a lv u lá ris  s t ru k tú rá b a n  és n em  v o lt  p itv a ri 
vagy  k a m ra i sep tu m  d e fe k tu s  (19). M ikroszkópos 
v izsg á la tta l zsíros in f i l tr a t ió t ,  f ib ro s is t és k ró n ik u s 
g y u lla d á s  je le it le h e t  lá tn i  a  His k ö te g b e n  és a  szá 
ra k b a n , több  m in t egy  ü tés  a lk a lm az ása  u tán . R it 
k á b b a n  nagy  se jte s  in f il tra tio , baso p h il d eg en era 
tio, v eze tő k ö teg  m eszesedés és az  A V  csom ót el 
lá tó  a r te r ia  fa lá n a k  m eg v a s ta g o d á sa  fo rd u l elő. 
Ward  és Davies k ö zö lte  egy  fé rf ib e te g  ese té t, a k i 5 
h ó n a p p a l az ab la tio  u tá n  m e g h a lt (43). M akroszkó 
posán  nem  v o lt k á ro so d ás  sem  az  A V  csom óban, 
sem  a trik u szp id á lis  b ille n ty ű n . S zö v e ttan i v izsgá 
la t  so rá n  a  vezető  k ö te g  te lje s  h iá n y á t  ta lá ltá k , de 
nem  v o lt laesio  a v a s k u la tú rá b a n  és az  en d o k a rd iu -  
m on.

A z A —V blokk létrejöttének mechanizmusa

A m ech an izm u s m ég  n em  ism e rt. A  károsodás 
m é r té k e  a rá n y b a n  á ll az  ü té sek  szá m á v a l és fo r 
d í to tta n  a rá n y o s  az  eg y m ást k ö vető  sokkok  k ö 
zö tti id ő ta r ta m m a l. Ez a hő  és az égés okozta  laesio  
te ó r iá já t  tá m a sz tja  a lá  (2, 19). Ward és Davies sze 
r in t  csak  m in im ális  k á ro so d ás  jö n  lé t re  az  av  cso 
m óban , an é lk ü l, hogy  az  e re k  és az  e n d o k a rd iu m  
sé rü ln e  (43). Ez kü lönböző  h y p o th e s ise k e t v e t fel. 
A „ b a ro tra u m a ” e lm é le te  sz e r in t  az  elek trom os 
k isü lés több  a tm o sz fé ra  n y o m ásem e lk ed és t okoz: 
100 jo u le  sós vízzel te li  ü v eg b en  b u b o ré k o t okoz, 
200 J -n á l m á r  össze tö rik  az üveg. Ward  izo lá lt szív 
szé tsz ak ad á sá t h o z ta  lé t re  200— 300 jo u le -a l. (43, 
45). A z m ég nem  te lje se n  világos, h o g y  az AV cso 
m ó se jt je i  sp ec if ik u sa n  é rz é k e n y e k -e  a  m agas n y o 
m á sra  (45).

Nathan  s z e r in t az e le k tró d  vége  k ö rü l 2—4 
se jt  á tm é rő jű  „ fe k e te  ly u k a k ” k ép ző d n ek , am elyek  
az ion izáló  su g árzás  v a g y  gáz k ép ző d ésé t re p rez en 
tá ljá k , am i felelős a  k á ro so d ás  lé tre h o z á sá b a n  (30).

Szövődm ények

K o ra i k o m plikác iók  le h e tn e k  (5): k a m ra fib ril-  
la tio , sz ív tam p o n ád , ten sio  esés. K ésői szövődm é 
n y e k : b ille n ty ű  k áro so d ás , v. s. tr ik u sz p id á lis  in - 
su ff., se p tu m  d e fek tu s , k a m ra i a r itm iá k .

A z ed d ig  e lv ég z e tt e se te k b en  2,4%  v o lt a m o r 
ta litá s , szem ben a  m ű té te k  5— 10% -os é r té k év e l 
(5). E g y é rte lm ű  ta p a sz ta la t ,  hogy  ca rd io m y o p a th iá - 
b an  az ab la tió t k e rü ln i kell, m e r t  le th a lis  a r itm iá t 
o k o zh a t (32, 35).

Utánkövetés

A z  iro d a lo m b an  közö lt 26 h ó n ap o s  u tá n k ö v e 
tés a d a ta i  a la p já n  a b e te g e k  72 % -b an  m eg m arad t 
a s ta b il  te lje s  av  b lo k k  és nem  k e l le t t  gyógyszert 
adn i. H a  a  n o rm ális  av  v eze tés  v issza té r , a k k o r az 
az a b la tio  u tá n  k o rá n , ó rá k  v ag y  n a p o k  m ú lva 
m eg tö rtén ik , csak r i tk á n  n é h á n y  h ó n a p  m úlva. De 
ezek is tü n e tm e n te se k  m a ra d n a k , v ag y  gyógyszerre



jól re ag á ln ak . T eh á t a H is^köteg  ab la tio  90% -ban  
m o ndható  s ik e re s  b e a v a tk o z á sn a k  (5).

A  b e a v a tk o z á s t lim itá ló  tén y ez ő k : 1. e le k tro -  
fiziológiai v iz sg á la to k b a n  já r ta s  te a m -n e k  ke ll le n 
n i; 2. n em  m in d eg y ik  e le k tró d a  b ír ja  e l a  m ag as 
en e rg iá t (11); 3. a b ea v a tk o zás  u tá n  te lje s  m o n ito 
rozásra  és 2— 3 n ap ig  in ten z ív  m eg fig y e lé sre  v a n  
szükség ; 4. ca rd io m y o p a th iá s  b e te g e k n é l és m a n i-  
feszt p re ex c itac io  e se tén  m e g fo n to lan d ó  a végzése
( 5 ).

Köszönetnyilvánítás: Köszönetünket fejezzük ki 
Kiss Sándor fejlesztő mérnöknek (Medicor) a techni
kai segítségért.
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A diffusió vizsgálata polyarthritis 
chronica progressivás tüdőkárosodásban
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II. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Vargha Géza dr.)

27 p o ly a r th r it is  ch ron ica  p ro g re ss iv á b a n  szenvedő  
b e teg  légzésfunctiós v iz sg á la ta it  vég ez ték  el a  szer 
zők. 12 b e teg b e n  ta lá l ta k  a tü d ő b e n  rad io lóg ia i el 
té ré s t, a d iffusiós k á ro so d ás  19 b e teg b e n  v o lt ész 
lelhető . A  d iffusiós k a p a c itá s  csökkenése  tö b b  m in t 
30% -ot é r t  el.

Diffusion examination in pulm onary impairment 
connected w ith  chronic progressive polyarthritis. 
R e sp ira to ry  fu n c tio n  te s ts  w e re  c a rr ie d  o u t w ith  
27 p a tie n ts  su ffe r in g  from  ch ro n ic  p ro g re ss iv e  p o 
ly a r th r it is .  R ad io log ical a l te ra t io n s  w e re  fo u n d  in  
th e  lu n g  o f 12 p a tien ts , d iffu s io n  im p a irm e n t w as 
ob serv ed  in  19 p a tien ts . T he  d e c re a se  of th e  d if 
fu s io n  cap ac ity  su rp a sse d  30%.

A z A m erican  R h eu m atism  A ssocia tion  1956- 
b a n  a  P C P -s  b e teg ek  d iag n ó z isá n ak  fe lá llítá sáh o z  
összesen 11 tü n e te t  é s /v ag y  re ak c ió t sz a b o tt m eg. 
Az ún . klasszikus forma  e se téb en  ezek közü l leg 
a láb b  h é t, a  definitiv  fo rm á h o z  ped ig  ö t A R A  k r i 
té r iu m  szükséges, az  id ő tén y ez ő n  k ív ü l (7, 9, 19).

A z ízü le ti tü n e te k n e k  (m erevség, duzzanat) 
leg a láb b  6 h é tig  kell fe n n á lln iu k , s nem  szükséges 
a  sz im m etria  m eg lé te  sem . Az id ü lt, hu llám zó  le 
fo lyású  ízü le ti gyu lladás(ok ) u g y a n  a betegség  
a la p já t  képezik , de  a  be lső  sze rv ren d sz e re k  p a th o - 
lógiás elváltozásai a  leg tö b b sz ö r d e te rm in á ljá k  a  
k ó rle fo ly ást.

A  P C P  lé tre jö tté b e n  dön tő  a polygenikusan  
m e g h a tá ro z o tt ha jlam , az  a u to im m u n  p a th o m ec h a - 
n izm us m e g in d ítá sáb an  a z o n b an  fiz ika i okok  (pl. 
h id eg h atás), fe rtőzések , a n y a g c se re  tényezők , en- 
docrin  an o m áliák , id eg re n d sze ri e lté rések  is sze re 
p e t já tsz a n a k  (2, 3, 19).

A  P C P  népbe tegség . A  kü lönböző  fö ld ra jz i 
h e lyek rő l szárm azó  s ta tis z tik a i é r té k e k  sz e r in t  e lő 
fo rd u lá sa  1— 7%  k özö tt v an . A  m o rb id itá s i m u ta 
tók  n ő k b en , a  v áro si lak o sság b a n , a  nehéz  fiz ika i 
m u n k á t végzőkben  m a g a sa b b a k  (3, 6, 19, 20).

A  P C P  ta lá n  leg h íre se b b  áb rázo ló ja  a festőzse 
n i fla m a n d  R ubens, ak i n é h á n y  fe s tm én y é n  (pl. a  
Szt. C salád  Szt. A n n áv a l, ö n a rc k é p )  a  b e teg sé g re  
típusos k éz d e fo rm itá so k a t fe s te tt .  Appelboom  sze-

Kulcsszavak: polyarthritis chronica progressiva, 
interstitiális tüdőfibrosis, diffusiós károsodás.

Rövidítések:
ARA =  American Rheumatism Association 
PCP =  polyarthritis chronica progressiva 
VCin =  belégzési vitálkapacitás,

ТС =  totálkapacitás 
RV =  residuális volumen,

DLco =  egy légvételes diffusiós mérés CO-al
Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 32. szám

r in t  a festő , v ag y  v a lam e ly ik  ta n í tv á n y a  P C P -b en  
s z e n v e d h e te tt, o lyan  é le th ű e n  és v a ló ság o san  tö r 
t é n t  az e lv á lto záso k  áb rázo lása  (1).

A k lin ik u s  a betegség ho sszú  észlelési id e je  
a la t t  szám os szövődm ényt (p o ly n e u ro p a th iá t, c a r-  
d itis t, sz e m tü n e te k e t, vérképzési ren d e llen esség e t, 
b ő r tü n e te k e t  etc.) ész le lhet. F ia ta lk o rb a n  m ég  r i t 
k án , d e  késő b b  m á r  g y a k ra n  fo rd u ln a k  elő tü d ő - és 
m ellh á rty ae lv á lto z áso k . A lég ző szerv ek  m orfo ló 
g iai és szö v e tta n i k á ro so d ásá t szám o s szerző igazo l 
ta  (3, 4, 5, 6, 8, 12, 13, 17).

J e le n  v iz sg á la ta in k b a n  a P C P  o k o zo tt intersti 
tiális tüdőfibrosis a lveo locap illá ris  b lock  h a tá sá ró l 
szám o lu n k  be. A diffusiós károsodás h azai közlésé 
rő l n in cs  tu d o m ásu n k .

liter

1. áb ra : A diffúziós vizsgálat során m ért volumenértékek 
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mert

2. áb ra : Diffúziós értékek a referenciaértéktől való 
15%-os e ltéréshatárok  feltüntetésével

Betegek és m ódszer

Légzésfunkciós laboratóriumunkban 1980—85 között 
vizsgált 27 PCP-s beteg (15 nő, 12 férfi) adatait ele
meztük. Az átlagos életkor 62 év (36—82 év) volt. A 
diagnózis felállítása óta eltelt idő átlagban 9,3 évnek 
bizonyult. Az ARA által elfogadott Steinbrocker-féle 
beosztás szerint a betegek 24/27-e tartozott a III—IV- 
es csoportba (20). A mellkas röntgen felvételeken 12 
esetben találtunk PCP-re utaló elváltozásokat, főleg 
fibrosist.

A diffusiós vizsgálatok egylégvételes СО és HE 
belégzéssel történtek. Jaeger-féle Diffusiós-teszttel, 
számítógépes feldolgozással.

A v iz s g á la t  s o r á n  m e g h a t á r o z tu k  a  Vin TC, RV 
n a g y s á g á t  és a  k i l é g z e t t  le v e g ő b ő l s z á m o lt ,  á t d i f í u n -  
d á l t  СО a la p já n  s z á m o l t u k  k i  a  D l c o  é r t é k é t  ( a m e ly 
n e k  n a g y s á g a  a  tü d ő  p a r a m é te r e in  k ív ü l  f ü g g  a  n e m 
tő l  és a z  é le tk o r tó l) .

A D l c o  módszert hazánkban 1974-ben ismertet
tük (22). A referencia („normál”) értéket Barclay sze
rint számoltuk, a D l c o  mértékegység mmol min-1, 
kPa.-1 A +  15%-os eltérést kórosnak minősítettük. 
Alacsony haemoglobin koncentráció miatt nem kellett 
korrekciót végezni. A referencia értékhez való viszo
nyítás minden esetben egymintás „t” próbával történt. 
Vizsgáltuk még a partialis 0 2 nyomást. Astrup mód
szerével kapillárisvérből.

Eredmények

A m é rt TC é r té k  á tla g a  lite rb en  4,57 +  0.41 
volt, a  csökkenés n a g y s á g a  a  re fe re n c ia  é rté k h ez  
v iszonyítva 21% -os. A  V C in hasonló é r té k e i, re n d re : 
2,86 +  0,68, — 18% , az  R V  hasonló  é r té k e i, re n d re : 
1,72 ±  0,40, — 19% . A  v o lu m en m eg h a tá ro záso k  
sz ign ifikancia  m u ta tó i  a z  1. ábrán lá th a tó k .

V izsgá la ta ink  s z e r in t  a P C P -s b e te g e k  19/27-e 
kóros DLco  k a p a c i tá s t  m u ta to tt. A z á tla g  d iffú 
ziós é r té k  5,56 ±  1,78 v o lt, a csökkenés nagysága  
31%  -os, az e lté rés  1 ez re lé k e s  sz in ten  v o lt  szign i 
f ikáns (2. ábra). A  VCin és a  DLco csökkenés kö 
zö tt erős k o rre la tio  á l l t  fe n n  (r =  0,577).

A  külön, v é rg á z a n a ly s is  so rán  v izsg á lt n y u 
galm i p a rtiá lis  O 2 n y o m á s  á tlag a  n e m  k e rü lt  10,7 

1938 k P a  alá , így az n e m  v o l t  kó ro sn ak  m in ő síth e tő .

A  tü d ő  és a m e llh á r ty a  é r in te tts é g e  az a u to 
im m u n  b e teg ség ek b en  elég  g y ak o ri (6, 15, 18, 21). 
A szisz tém ás lu p u s  e ry th e m a to d e sb e n  a  zsugortü 
dő, a  P C P -b en  a  lépesméztüdő  e lnevezés jó l é rzé 
k e lte ti  a  m orfo lóg ia i v á lto zá s t. Petty  a  „ rh e u m a 
to id  tü d ő ” ö t k lin ik a i fo rm á já t  k ü lö n íte tte  el (17):

1. chr. f ib ro tisá ló  p n eu m o n itis
2. d iffúz  in te rs t i tia lis  fib ro sis
3. rh e u m a to id  csom ók, ü regképződés
4. rh e u m a to id  pneum ocon iosis
5. p le u ritis  e x s u d a tiv a

Martell az első és a  m áso d ik  k ó rfo rm á t össze 
v o n v a  a lkalm azza, ra d io ló g ia ilag  k ö z tü k  neh éz  k ü 
lö n b sé g e t te n n i (13).

A  P C P -s tü d ő  s z ö v e tta n i k é p é t  a rh e u m a to id  
csom ók  u ra ljá k , a  v asc u litis  je le i m e lle tt f ib rin o id  
n ec ro s is , v a la m in t h is tio cy ta , f ib ro b la s t  invázió  f i 
g y e lh e tő  m eg (3, 9, 18). G y a k ra n  ész le lhe tő  bron
chiolitis. Az  a lv eo litis  ré sz je len ség e k én t az  a lv eo 
lu s  fa lb a n  IgG  h a lm ozód ik  fe l (8, 14). A se jte s  im 
m u n o ló g ia i ak tiv izá ló d ás  fő k é n t а  В ly m p h o cy ták  
p ro life rá c ió já b a n  m u ta tk o z ik  m eg , m íg  a  szé ru m 
b a n  az  IgG, IgE, IgM  t i t e r  em elked ik , synov iá lis  
e re d e tű  a n tite s te k  m eg je len é se  v á rh a tó .

A  tü d ő m an ifesz tác ió  szö v e ti p o n to sság ú  k im u 
ta tá s a  ttidőb iopsiáva l, v ag y  hö rgő  öb lítéssel le h e t 
séges, de ezek v iszo n y lag  ag ressz ív  v izsgá la tok . A 
p o n to s , re p ro d u k á lh a tó  és v eszé ly te len  D Lc o  v izs 
g á la t ,  h a  nem  is sp ec ifik u s, de m eg b ízh a tó  k é p e t 
a d  a  fu n k c io n á lis  k á ro so d ás  m é r té k é rő l (11). A  tü -  
d ő fib ro s is  a  P C P -s b e te g e k  n a g y  részében  fe llép , 
iro d a lm i ad a to k  sz e r in t  a  d iffu sió s k áro so d ás tö b b  
m in t 40% -ban  m e g ta lá lh a tó  (7, 10, 16, 22). A  v izs 
g á la ta in k b a n  szerep lő  k ife je z e tt  DLco csökkenés 
o k a  va lószínű leg  a sú ly o sab b  b e te g s tá d iu m o k ra  v e 
z e th e tő  vissza.
A tü d ő b e teg ség  k eze léséb en  u g y an a zo n  gyógysze 
r e k  szerepe lnek , m in t  az  a lap b e teg ség b en . A  k i 
a la k u l t  p n eu m o n itis  és fib ro s is  csö k k en té se  e lsősor 
b a n  steroid t íp u sú  g y ó g yszerek tő l, levamisoltól és 
D-penicillamintól v á rh a tó .
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P O S T I N O R  TABLETTA

Ö S S Z E T É T E L :

6,75 m g  D - n o r g e s t r e l u m - o t  t a r t a lm a z  t a b l e t t á n k é n t .

H A T A S :

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

JA V A L L A T :
O rá lis  f o g a m z á s g á t lá s .
A  k é s z í tm é n y  a  n e m i  é l e t e t  r i tk á n ,  a lk a lo m s z e r ű e n  é lő  n ő k n e k  t a n á c s o lh a tó ,  m iv e l  a  P o s t i n o r  
t a b l e t t á t  h a v o n ta  m a x 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 e m i  é l e t e t  é lő k 
n e k  a  k o m b in á l t  f o g a m z á s g á t ló  t a b l e t t a  s z e d é s e  ( v a g y  e g y é b  f o g a m z á s g á tló  m ó d s z e r  a l k a l m a 
z á s a )  a  c é l s z e r ű b b .

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

A D A G O L Á S :
E g y s z e r i  v a g y  m e g i s m é te l t  k ö z ö s ü lé s  u t á n  a z  e lső  a k t u s t  k ö v e tő e n  1 t a b l e t t á t  k e l l  b e v e n n i .  
T a r tó s a b b  e g y ü t t l é t e t  ( tö b b s z ö r i ,  h a lm o z o t t  e o i tu s t )  k ö v e tő e n  a z  e ls ő  t a b l e t t a  b e v é te le  u t á n  
8 ó r a  e l te l té v e l  i s m é t  b e  k e l l  v e n n i  1 t a b le t t á t .  ( H a lm o z o t t  k ö z ö s ü lé s  e s e té n  t e h á t  ö s s z e s e n  
2  t a b le t t a  v e h e tő  b e .)

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

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

M E G JE G Y Z É S :
C s a k  v é n y r e  a d h a t ó  k i .  E g y s z e r i  a lk a lo m m a l  2—3 h ó n a p r a  e le g e n d ő  m e n n y is é g  (10 ta b l . )  r e n 
d e lh e tő .  — R e n d e lh e tő s é g é t  a  23/1983 (E ü. K . 23.) u ta s í t á s s a l  m ó d o s í to t t  23/1973 (E ü . K . 17.) EU.
M . u t a s í t á s b a n ,  v a l a m i n t  a  E ü . M . 89560/1979 (E ü . K . 1980. 1.) sz . k ö z le m é n y b e n  s z a b á ly o z z á k .

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

K Ő B Á N Y A I G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R  B U D A P E S T
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In fúziós o ld a to k  h aza i választéka
ELEKTROLSTMENTES VÍZPÓTLÓ ÉS KALORIAHORDOZÓ 

SZÉNHIDFtÁTTARTALMÚ OLDATOK
Isodex (literenként 50 g glukózt tartalmazó oldat)

Fructosol 5 /Iite renként50  g fruktózt tart&mazó oldat)
Fructosol 10 (literenként 100 g fruktózt tartalmazó oldat)

Fructosol 10—E (literenként 100 g fruktózt és 50 g alkoholt tartalmazó o ld a t) .

ELEKTROLITTARTALMÚ FOLYADÉKPÓTLÓ ÉS KALÓRIAHORDOZÓ
OLDATOK

Rindex 5 (literenként 50 g'gfukőzttartalm azó, elektrolitra nézve félizotóniás oldat),
Rindex 10 (literenként 100 g glukózt tártalmazó, elektrolitra nézve félizotóniás oldat)

Saletanol D5 (elektrolitra nézve félizotóniás konyhasóoldat, literenként 50 g glukózt és 50 g alkoholt tartalmaz) 
Saletanol D10 (elektrolitra nézve félizotóniás konyhasóoldat, literenként 100 g glukózt és 50 g alkoholt tartalmaz 
Rehydrosol S5 (elektrolitokat fiziológiás arányban'tartalmazó félizotóniás, literenként 50 g szorbitot tartalmazó

folyadékpótló oldat)

BÁZIS-OLDAT
BalansolS5 (elektrolitra nézve félizotóniás,literenként 25 mrhol K-.ot és 50 g szorbitot tartalmazó ,

folyadékpótló oldat)

TELJES ELEKTROLIT OLDAtOK
Ringer-Laktát („szabad vizet" ríém tartalmazó izotóniás sópótló oldat)

Ringer-’Acetát S5 („szabad vizet" nem tartalmazó izotóniás’, literenként 50 g szorbitot tartalmazó sóoldat)

IZOTÓNIÁS KONYHASÓOLDAT
Salsol A (Na-ot és Cl-.t a z o n o s t e h á t  nem fiziológiás — arányban tartalmazó, izotóniás, enyhén savanyító oldat).,

SAV-BÁZIS HÁZTARTÁS ZAVARAIT KORRIGÁLÓ OLDATOK
Acidigen (ammónium-klóridot -tartalmazó oldat, metabolikus alkalózis kezeléséhez)

Alkaligén (1,4%-os — 1/6 mol-os —-’izotóniás, nátriurhbikarbonátot tartalmazó o ld a t a metabolikus
acidózis 'kezeléséhez)

Liotris (0,3 mól Tris-puffert tartalmazó oldat, a metabolikus acidózis kezeléséhez)

OZMOTERÁPIÁS OLDATOK
Mannísol A (literenként 100 g mannitot tartalmazó ozmodiureticum),
Mannisol В (literenként 200 g mannitot tartalmazó o?modiuretikum)

FEHÉRJESZÜKSÉGLETET FEDEZŐ PARENTERÁLIS OLDATOK
Infusamin S5 (literenként 50 g esszenciális ̂ aminosav keveréket és 50 g szorbitot és elektrolitokat tartalmazó

infúziós oldat)
Infusamin X5 (literenként 50 g esszenciális aminosav keveréket és 50 g xilitet és elektrolitokat tartalmazó 

* .  . infúziós oldat) % -

VOLUMENPÓTLÓ OLDATOK
Rheomacrodex 10% (izotóniás NaCI-oldatban, vágy literenként 50 g glukózt tartalmazó oldatban) Pharmacia

(Uppsala) licencia
Macrodex 6% (izotóniás NaCl-oldátban, vagy literenként 50 g glukózt tartalmazó oldatban)' Pharmacia 

** *: (Uppsála) licencia

Alkalmazásukra a palackokhoz csomagolt kísérőirat. illetve az 
„Útmutató a gyógyszerkészítmények rendelésére" c. kiadvány irányadó.

Az infúziós oldatokat a kórházak és klinikák közvetlenül a HUMAN Oltóanyag-termelő és Kutató Intézettől
szerezhetik be.

Előállító: H um án O ltó a n y a g te rm e lő  és K u ta tó  In té z e t

2101 G ö d ö llő , Táncsics M ihály  ú t  8 2 .



LÁSZLÓ ARANKA DR., 
ZOMBORI JÁNOS DR., 

HALASZ JENŐ DR. 
ÉS MÉSZÁROS MAGDA DR.

Ö s s z e fü g g é s e k  a k lin ik a i és a z  

iz o m m o rp h o ló g ia i (h is to c h e m ia i és  

e le k tro n m ik ro s z k ó p ik u s )  je l le m z ő k  k ö z ö t t  

X -h e z  k ö tö t t  m y o p a th iá k b a n

Szegedi Orvostudományi Egyetem 
Gyermekklinika (igazgató: Boda Domokos dr.)
Kórbonctani és Kórszövettani Intézet (igazgató : Ormos Jenő dr.)
Biokémiai Intézet (igazgató: G uba Ferenc dr.)

A szerzők  d y s tro p h ia  m u scu lo ru m  p ro g ress iv áb an  
(DM P) és B eck e rm y o p a th iáb an  (X -hez k ö tö tt  re - 
cessiv  m y o p a th iák ) szenvedő  19 g y e rm e k  m . g as t 
ro cn em iu s b iopsias an y ag áb ó l v é g e z tek  h isz toké 
m iai és  u l t r a s t ru k tu rá lis  v iz sg á la to k a t. S ucciny lde- 
h y d ro g e n ase , N A D H -d iaphorase , A T P -ase , zsírfes 
tés, v a n  G ieson, PÁ S, em ész te tt P Á S  v izsg á la to k 
ka l ty p iz á ltá k  a I. és II. izo m ro sto k a t, v izsgá lták  
az a tro p h iá s  és h y p e r tro p h iá s  izo m ro sto k  százalé 
kos ty p u s  részesedését. U ltra s tru k tu rá l is  s tád iu m - 
beosz tás a la p já n  S p ea rm a n  f. ra n g  k o r r e la t ió t  szá 
m íto t ta k  a  szé ru m  CK ak tiv itá s , k lin ik a i  s tád iu m  
és D M P  ta r ta m a  között, a  k lin ik a i és  a  fe n ti  hisz 
to k ém ia i le le tek , a D M P tü n e te in e k  ta r ta m a  és az 
u l tr a s tru k tu rá lis  s tád iu m o k  közö tt. S z ign ifikáns 
összefüggés igazo lódo tt a  m y o p a th ia  t a r ta m a  és a 
szé ru m  C K  a k tiv itá s  között, az  u l tr a s tru k tu rá lis  
s tá d iu m  és a m y o p a th ia  ta r ta m a  k ö zö tt, az össz- 
a tro p h iá s  és h y p e r tro p h iá s  ro s to k  k ö zö tt, az ossz 
a tro p h ia  és az I. ty p u sú  ro s ta tro p h ia  közö tt, a  DM P 
ta r ta m a  és az  a tro p h iá s  I. ty p u sú  ro s to k  százalé 
k a  közö tt, az  ossz h y p e r tro p h iá s  és a  I. h y p e r tro 
p h iás  ro s to k  és a I. ty p u sú  ro s th y p e r tro p h ia  között, 
to v á b b á  a  k lin ik a i s tád iu m o k , v a la m in t  a  I. ty p u 
sú  ro s to k  a tro p h iá ja  és az  ossz h y p e r tro p h ia  között.

Correlations betw een clinical findings and histo- 
chemical changes in X-linked recessiv m yopathy. 
H istochem ical a n d  u l tra s tru c tu ra l  e x a m in a tio n s  
w e re  c a rr ie d  o u t on m . g as tro cn em iu s b io p sy  m a 
te ria l fro m  19 X -lin k ed  recessiv  m y o p a th ic  m ale  
ch ild re n  (m o stly  D u ch en n e  m u sc u la r  d y s tro p h y  
[DM D], p a r t ly  B e ck e r-ty p e  of m y o p a th y ). M uscle 
f ib re s  of ty p e s  I. és II. w e re  d is tin g u ish ed  th ro u g h  
e x a m in a tio n s  of su cc in y l-d eh y d ro g en ase , N A D H - 
d iap h o rase , A T P -ase , lip id  s ta in in g , v a n  G ieson, 
PA S  an d  d ig e s te d  PA S  techn iques. T h e  p ro p o r 
tions of a tro p h ic  an d  h y p e r tro p h ic  m u sc le  f ib re s  
w ere  e s tab lish ed  on th e  basis of th e  u l t r a s t ru c 
tu ra l s tag e  c lass ifica tio n . S p e a rm a n  ra n k  c o rre la 
tions w ere  c a lc u la te d  be tw een  th e  se ru m  C K  a c ti 
v ity , th e  c lin ica l s ta g e  an d  th e  d u ra tio n  of m y o p a 
thy. T he c o rre la tio n s  w e re  also  ex a m in e d  b e tw e en  
th ese  c lin ical p a ra m e te rs  a n d  th e  h is to ch em ica l f in 
d ings. T h e re  w e re  s ig n ifican t co rre la tio n s  b e tw e e n  
th e  d u ra tio n  o f m y o p a th y  an d  se ru m  C K  a c tiv ity , 
b e tw e en  th e  u l t r a s t ru c tu ra l  s tag e  a n d  d u ra tio n  of 
m y o p a th y , b e tw e e n  th e  p ro p o rtio n s  of to ta l  a t r o 
ph ic  a n d  h y p e r tro p h ic  m uscle  fib res, b e tw e e n  th e  
to ta l  a tro p h ic  f ib re s  an d  a tro p h ic  f ib re s  ty p e  I. a n d  
th e  d u ra tio n  o f m y o p a th y  an d  th e  a tro p h ic  f ib re s  
ty p e  I., to ta l  h y p e r tro p h ic  f ib re s  a n d  th e  p ro p o r 
tio n  of h y p e r tro p h ic  fib res  ty p e  I.; b e tw e e n  th e  
clin ical s ta g e  a n d  th e  a tro p h ic  f ib re s  ty p e  I., a n d  
th e  to ta l h y p e r tro p h ic  fib res.

D y s tro p h ia  m u scu lo ru m  p ro g re ss iv a  D uchenne  
ty p u sá b a n  (DM P) g e n e ra lizá lt m e m b rá n d e fe k tu s t  
té te le z n e k  fel. Igazo lták , hogy  a k lin ik a i tü n e te k  
je le n tk e z é se  e lő tt m á r  k im u ta th a tó  a sarco lem m alis  
laesio  (1). Dubowitz és Brooke (4) í r tá k  le  a  n eu - 
rogén  és m yogen  m y o p a th iák  u l tr a s tru k tu rá lis  
je llem ző it.

E b b en  a  kö z lem én y ü n k b en  X -hez  k ö tö tt  reces 
siv ö rö k le te sség ű  m y o p a th iás  fiú g y e rm e k e k  — 
tö b b sé g ü k b e n  D M P-s, 3 B ecker m y o p a th iá s  — ese 
tében  v é g z e tt  izom biopsias a n y a g  h isz to k ém ia i és

Rövidítés:
CK =  kreatin kináz; DMP =  dystrophia muscu

lorum progressiva Duchenne.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 32. szám

e lek tro n m ik ro sz k ó p o s  v izsg á la to k ró l és a k lin ik a i, 
v a la m in t az  e lő b b i p a ra m é te re k  k ö zö tti ö ssze füg 
gések  v iz sg á la tá ró l szám olunk  be.

Vizsgálati anyag és módszer

19 myopathiás fiúgyermek izombiopsiás anyagá
ból történt hisztokémiai és elektronmikroszkópos vizs
gálat. A biopsiás anyagot a m. gastrocnemiusból lo
calis anesthesiában, ill. néhány esetben narcosisban 
nyertük. :

Hisztokémiai vizsgálatok: SDH (succinyldehydro- 
genase), NADH (diaphorase), ATP-ase (pH 9,2, 4,6, 
4,3) (11), fagyasztott metszeten zsírfestés, PAS, ill. 
emésztett PÁS technika.

Ultrastukturális vizsgálat: Félvékony és ultravé
kony metszetek 1%-os toluidinkék festése — Azur II. 
festés —.

A rostátmérők elbírálása a 4. irodalom szerint 
történt, 180—250 izomrost leszámolása alapján.

%
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1. áb ra : Atrophias és hypertrophiás izomrostok. Az I. ty 
pusú rostok (világos) hypertrophiája, körülvéve 
II. typusú atrophiás rostokkal (sötét). ATP-ase 
reakció, pH 9,2 (560X)

Eredm ények

A k lin ik a i, h isz to k ém ia i és u l t r a s t ru k tu rá l is  
a d a to k a t az  1. táblázatban, a S p e a rm a n  f. ra n g -  
k o rre la tió k a t a  2. táblázatban  tü n te t tü k  fe l. A  I. 
és II. ty p u sú  izo m ro sto k  h isz tokém ia i e lk ü lö n íté sé t  
az 2. és  2. ábrán m u ta t ju k  be.

S zign ificans n e g a tív  összefüggés ig azo ló d o tt a 
m y o p a th ia  ta r ta m a  és a  szérum  CK (k re a tin  k in a 
se) a k tiv itá s  k ö zö tt, p o z itív  összefüggés az  u l t r a 
s tru k tu rá lis  s tá d iu m  sú lyossága  és a  m y o p a th ia  
ta r ta m a , az  ö ssz -a tro p h iás  és h y p e r tro p h iá s  ro s to k

2. áb ra : I. typusú rostok predom inanciája (világosak). 
ATP-ase reakció pH 9,2 (140X)

a rá n y a  között, az ossz a tro p h iá s  és I. ty p u sú  ro s t-  
a tro p h ia , v a la m in t a  m y o p a th ia  ta r ta m a  és az  I. 
ty p u sú  ro s ta tro p h ia  szá za lék a  között, to v áb b á  az  
ossz h y p e r tro p h iá s  és I. ty p u sú  h y p e r tro p h ia  kö 
zö tt, v a la m in t a  k lin ik a i s tád iu m o k  és a  I. ty p u sú  
ro s ta tro p h ia , ill. az ossz. h y p e r tro p h iá s  rostszáza 
lék  között.

A  k lin ik a i s tá d iu m o k  je llem ző i: I. csupán  kez 
deti tü n e te k , fá ra d é k o n y sá g , guggo lási, já rá s i n e 
hézség, II. lépcsőn já rá s i  n eh ez íte ttség , III. já rá s  
csupán  seg ítséggel, IV . já rá s i  kép te len ség . A  ra n g  
k o rre la tio  sz á m ítá sa k o r az  egyes s tád iu m o k  1— 4 
p o n to t k ap tak .

1. táblázat Klinikai é s  hisztokémiai adatok myopathiás gyermekekben (hemizygoták) (p )

%

Jelzés Kor
(év)

Myopathia
tartama
(év) 3 

О
 

c

Klinikai 
stádium 
(I—IV.)

Ultra-
strukt.
stádium
(1-5.)

Atrophiás
ossz.

rostok (%) 
I. II.

Hypertrophiás rostok (%) 
ossz. I. II.

T. S. 11 7 1220 IV. CO I 4*. 40 30 10 10 8 2
T. Zs. 7 4 1260 III. — 30 25 5 5 2,5 2,5
Sz. S. 7 3 490 II. — 20 5 15 10 7 3
E. L. 9 5 1040 III. — 12 10 2 5 1 4
B. K. 10 2 136 III. — 10 6 4 0 0 0
K.T. 1,5 1 2211 II. — 25 20 5 5 0 5
D. P. 10 5 300 IV. 2—4 32 18 14 10 7 3
Sz. K. 10 4 1200 II. 2 15 10 5 7 3 4

* M.S. 14 3 603 III. 3 20 15 5 30 22 8
* P. B. 15 4 684 III. 2—3 30 20 10 60 40 20

Zs. B. 9 5 925 III. — 27 19 8 10 10 0
* Sz. J. 14 0,5 420 II. — 28 12 16 7 4 3

A. A. 5 1 1247 II. — 13 7 6 1 1 0
Gy. H. 5 3,5 3490 II. 2 13 7 6 0,5 0,5 0
K. N. 6 3 2170 II. 1 9 5 4 8 6 2
K. P. 7 2,5 5088 II. 1 7 4 3 4 4 0
K.Z. 7 3 1300 I. 1—2 34 17 17 6 5 1
Cs. Cs. 12 2 1560 II. 2 3 2 1 1 1 0
Gy. M. 14 3 1389 II. 2 20 10 10 3 3 0
J . I. 5,5 2 3160 II. 2 - - - - - -
S. M. 10 4 740 II. 1—2 - - _ - - -
H. M. 9 4 756 II. 2 - - - - -
B. M. 13 4 340 IV. 4—5 - - - ~ - -
B. Gy. 11 5 1000 Ml. 3—4 - - _ - -
B.Z. 9 5 158 III. 2—3 - ~ -
D. P. 9 4 300 IV. 2—4 - - - -
L. A. 11 4 132 II. 2 - - - - - -

1944 * Becker-myopathia, a többi DMP-s beteg



2. táblázat Spearman rang korrelatiók

Myopathia tartama — serum CK r = —0,48 p < 0,01

Ultrastrukturális stádium — serum CK r = —0,33 p = 0,06
Ultrastrukturális stádium — myopathia tartama r = 0,59 p < 0,01

Ossz atrophiás rostszázalék — hypertrophies rostok r = 0,58 p < 0,01

Ossz atrophiás rost (%) — /. atrophiás rostok r = 0,87 p < 0,01

I. típusú atrophiás rostok — I. típusú hypertrophiás rostok (%) r = 0,34 p < 0,1
II. típusú atrophiás rostok — II. típusú hypretrophiás rostok (%) r = 0,15 P < 0,1
Myopathia tartama — Ossz atrophiás rostszázalék r = 0,42 p = 0,06
Myopathia tartama — /. típusú atrophiás rostok (%) r = 0,53 p < 0,05

Myopathia tartama — II. típusú atrophiás rostok (%) r = 0,05 P < 0,1
Myopathia tartama — Ossz hypertrophiás rostszázalék r = 0,49 p < 0,05

Myopathia tartama — /. típusú hypertrophiás rostok (%) r = 0,46 p < 0,05

Myopathia tartama — II. típusú hypertrophiás rostok (%) r = 0,24 P < 0,1
Klinikai stádium — Ossz atrophiás rostszázalék r = 0,39 p < 0,05
Klinikai stádium — /. típusú atrophiás rostok (%) r = 0,55 p < 0,05

Klinikai stádium — II. típusú atrophiás rostok (%) r = 0,04 Р < 0,1
Klinikai stádium — Ossz hypertrophizált rostszázalék r = 0,46 p < 0,05

Klinikai stádium — I. típusú hypertrophizált rostok (%) r = 0,39 p < 0,05
Klinikai stádium — II. típusú hypertrophizált rostok (%) r = 0,34 p < 0,05
Serum CK — Ossz atrophiás rostszázalék r = —0,33 P < 0,1
Serum CK — Ossz hypertrophiás rostszázalék r = —0,44 p = 0,05

Megbeszélés

Dubowitz és Brooke (4) sz e r in t  az egyes izom 
rostok  h isz to k ém ia ilag  e lk ü lö n íth e tő k , A T P -ase  pH 
fokozo tt a k tiv i tá s t  a d n a k  a  II. ty p u sú  ro sto k , u a . 
pH  4,6-on az A T P -ase  n e g a tív  II. a .-b an , fo k o zo tt 
ak tiv itá sú , I, II. b, II. c -ben . N A D H  te tra so liu m - 
red u c tase  fo k o zo tt a k t iv i tá s ú  a I. ro sto k b an , P A S - 
reakcióval fo k o zo tt a k t iv i tá s  a  II. a lty p u so k b an .

Az SD H  reak ció  az I. ty p u sú  ro s to k b an  a d  a  
leg k ife jeze tteb b  e n z y m a k tiv itá s t, leg csek ély eb b e t a
II. b. ty p u sb an .

I. ty p u sú  p ra e d o m in a n c ia  g e n e tik u sá n  d e te r 
m in á lt és egyéb m y o g en  m y o p a th iá k b a n  észle lhető , 
m íg II. ty p u sú  iz o m ro s td eg e n e ra tio  m o to ros n e u ro -  
gén  k ó rk é p ek b en  m u ta th a tó  ki (4). Az előbbi iro -

3. ábra: 8 éves fiú. I. stádiumú utrastrukturális elváltozás, 
az izomrostok különböző átm érőpével és a rostok 
hasadásával (5000X)

dalm i h isz to k ém ia i ro s ttip iz á lá s t v e t tü k  á t, v izsg á l 
tu k  az I. és  II. ty p u sú  ro stok  százalékos részesedé 
sét. Az izo m ro st a tro p h ia  száza lékos a rá n y a  m eg 
h a la d ta  a h y p e tro p h isá lt ro s to k  a rá n y á t.

ö ssze fü g g és  igazo lódo tt az  ossz a tro p h ia  és 
h y p e r tro p h ia  közö tt, a  k lin ik a i s tá d iu m  és az I. ty 
p u sú  ro s ta tro p h ia  között, a  m y o p a th ia  ta r ta m a  és 
az I. ty p u s ú  a tro p h iá s  százalék , v a la m in t az  ossz 
h y p e r tro p h ia  és az  I. ty p u sú  ro s th y p e r tro p h ia  k ö 
zö tt.

N em  ta lá l tu n k  k o rá b b i k ö z lé s t a  k lin ik a i p a r a 
m é te rek  és a h isz tokém ia i, ill. u l tr a s tru k tu rá lis  
s tá d iu m o k  közö tti v izsg á la to k ró l.

Az izom  u ltra s tru k tu rá lis  s tád iu m b e o sz tá s t 
Cullen és Fulthorpe (2, 3) közlem ényébő l v e ttü k  á t.
I. s tá d iu m b a n  a  ro s tk o m p o n en sek  re la tív  v o lu m en - 
vá ltozása  dom inál, 2. s tá d iu m b a n  m y o fib rilla ris

4. ábra: 11 éves fiú. 2. stádium. (4000X)
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5. áb ra : 11 éves fiú. Szintén 2 stádium Fibrosis és mák
rophag megjelenése a degenerálódó rostok kö
zött (1400X)

6 ábra: 9 éves fiú. 3. stádium . Basalis membrán meg
kettőződése (2000X)

7. ábra: 13 éves fiú. 4-5, ultrastrukturális stádium. Mye
lin képződmények és homogén myofibrillumok
(2000X)

8. ábra: 15 éves fiú. 5. stádium, ón. „rod body” (ólom- 
cytrát, 3800X)

gócos szu p e rk o n trak c ió , ill. egyéb ro s tre g ió k  je 
len tős m egnyú lása , 3. s tá d iu m b a n  a n o rm á l s tru k 
tú ra  e ltű n ik , m a k ro p h a g  in f iltra tió k , C a-le rak ó d ás  
a sa rco p lasm atik u s re tik u lu m b a n  csö k k en  (14), 4. 
s tá d iu m b a n  a k o n tra k til is  anyag  to v áb b  töm örü l, 
h y a lin d eg en era tio  lép  fe l (13). 5. s tá d iu m b a n  d iffúz 
az izom degenera tio , m áso d lag o s  d e g e n e ra tív  in tra 
ce llu laris  s tru k tú rá k  m e g je le n é se  jellem ző.

N éh án y  u l t r a s t ru k tu rá l is  s tád iu m o t m u ta tu n k  
b e  a  3— 8. ábrán.

S zign ifikáns p o z itív  összefüggést k a p tu n k  az 
u ltra s tru k tu rá lis  s tá d iu m o k  és a m y o p a th iá s  tü n e 
tek  ta r ta m a  között, a z  u l t r a s t ru k tu rá l is  s tád iu m  
és a  szé ru m  CK a k t iv i tá s  kö zö tt n eg a tív  összefüg 
gés m u ta tk o zo tt, u tó b b i csu p án  nem  volt. szign i 
fikáns.

C u llen  f. 1. s tá d iu m b a n  a  sa rco p la sm a tik u s  re 
ticu lu m  tág u la ta , g ly co g en  su b sarco lem m alis  le ra 
kódása  és a  se jtm ag  c e n trá l is  in v asió ja  v o lt  m egfi 
g ye lhe tő  a n y a g u n k b an . A  2. és 3. s tá d iu m b a n  a b a 
salis m em b rá n  h u llám o s  le fu tá sa  v o lt je llegze tes, 
Z-csík ún . á ram lásáv a l. S ejtnecrosis , m a k ro p h a -  
gok és fib rob lastok  m eg je len é se  a  3. s tá d iu m b a n  

1946 m u ta tk o zo tt, in te rs t i tia lis  collagén fe lszap o ro d ás 

sal. In tra c y to p la sm a tic u s  in k lu sió k  (m yelo id  és 
„ ro d s  b o d y ”) a  3. és 4. s tá d iu m b a n  m u ta tk o z ta k .

A  d y stro p h iá s  izm ok kép esek  b izo n y o s m érv ű  
sp o n tá n  re g en e rác ió ra  (12), re g en e rá ló d ó  rostok  
k is cso p o rto k b an  fo rd u lh a tn a k  elő ; s a te l l i ta  se jte k  
k o ra i  és  k ö zé p s tá d iu m o k b a n  sza p o ro d n ak  fe l (16).

In te rs ti t ia lis  ko llagén  ro s t-sz a p o ru la t és kóros 
z á rv á n y te s te k  D M P-s egyének  f ib ro b la s tja ib a n  is 
e lő fo rd u ln a k  (17). E zen e lőbb i iro d a lo m m a l szem 
b en  fib ro b la s to k b a n  nem  ta lá l tu n k  in k lú z ió k a t, a 
re g e n e ra tió s  ten d en c ia  ig en  g y é r v o lt  a n y a g u n k 
b an , az egyes s tá d iu m o k a t á lta lá b a n  n em  le h e te tt 
é le se n  e lkü lön íten i.

Carpenter és mtsai (1) Z-csík v e sz té s t í r ta k  le 
D M P -s izom ban. S ze lek tív  A -csík  vesz tés h u m án  
a n y a g o n  nem  fo rd u l elő, csu p án  m u rin  d y s tro p h iá - 
b a n  (3).

A  d y stro p h iás  izo m ro sto k b an  g y a k o r i a  sa rco 
p la sm a tik u s  re tic u lu m  tá g u la ta , a  m ég  é p n e k  tűnő  
n o rm á lis  ro sto k b an  is (8, 10, 15). A  sa rc o p la sm a ti 
k u s  re tic u lu m  é r in te tts é g e  a  necrosis  k o ra i  s tá d iu 
m á b a n  e lő fo rd u l; a  k ísé rle te s  C a -m e d iá lt necrosis- 
b a n  elő fo rdu ló  elváltozáshoz hason ló  (7).



A z izo m -ro stn ecro sis  a m y o p a th ia  k lin ik a i m a- 
n ifesz tác ió ja  e lő tt m á r  k im u ta th a tó  (5, 6, 12).

Cullen és Fulthorpe (2) a  ce llu la ris  a lk a tré sz e k  
frakció s v o lu m en  a n a ly s isé t közölte, v izsg á lv a  a 
m y o fib rillu m o k , m ito c h o n d riu m o k , T -sy s tem a  és 
lip id ek  a r á n y á t  m e g á lla p íto tta , hogy D M P-s b e teg  
izm áb an  a m ito c h o n d ria lis  v o lu m en  frak c ió  csök 
k en t, m íg  a  sac ro p la sm a ticu s  v o lu m en  fokozódo tt.

V izsg á la ta in k  h aszn o sn ak  b izo n y u ltak  a k lin i 
k a i p a ra m é te re k , v a la m in t a  h isz to k ém ia i és  az 
u l t ra s r tu k tu rá lis  s tá d iu m o k  ö sszehason lítá sában , 
D M P-s és az  u g y an c sak  X -h ez  k ö tö tt ö rö k le te ssé - 
gű  ben ig n u s m y o p a th iá s  fiú g y e rm e k ek  ese téb en .
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KENŐCS

HATÓANYAG: Chlorhexidinum hydrochlo- 
ricum 200 mg, axeropholum solutum 100 mg,

• tocopherolum aceticum 100 mg. dexpanthenolum 
800 mg, vízzel lemosható (20 g) kenőcsben. 
HATÁS: A klórhexidin intenzív antibakteriális 
és antifungális hatása jól érvényesül olyan b ő r 
betegségekben, melyeknek keletkezésében szá
mos kóroki tényező mellett a bakteriális és miko- 
tikus komponenseknek is szerep tulajdonítható. 
A klórhexidint a baktériumsejtek jól abszor 
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 d es tru k 
cióját idézi elő. Antimikrobális hatása bakterio- 
sztatikus, ill. bakteriad .
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. 
JAVALLATOK:
— Seborrhoeas kórképek enyhe és középsúlyos 

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

•— Egyéb bőrgyógyászati kórképek: mikrobái 
ekcéma, impetiginisalt kontakt ekcéma.

ALKALMAZÁS: 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.

MELLÉKHATÁSOK: Börirritáló, 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, bőrp ír  a készítményhez váló fokozatos 
hozzászoktatás után is fennmarad, a kezelést 
abba kell hagyni. A klórhexidin szappannal inkom
patibilis, ezér t a kenőcs alkalmazása e lő tt  a szap
pannal tisz títo tt  bőrfelületet bő vízzel alaposan 
le kell mosni.

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

TÉRÍTÉSI DÍJ: 3,— Ft

FORGALOMBA HOZZA:

Alkaloida Vegyészeti Gyár
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S ü rg ő s  c o lo re c tu m  m ű té te in k  

ta p a s z ta la ta i

Debreceni Orvostudományi Egyetem
I. Sebészeti Klinika (igazgató: Balázs György dr.)

A  szerzők  b eszám o ln ak  10 év  a l a t t  v ég z e tt 100 sü r 
gős v a s ta g b é lm ű té tü k  ta p a sz ta la ta iró l. A m ű té te k  
je le n tő s  részé t tu m o ro s  ileu s és p e r fo ra tio  m ia tt  
végez ték . E re d m é n y e ik e t h az a i és  k ü lfö ld i szerző 
k év e l is ö sszeh aso n lítják . K iem e lik  a  m ű té ti  h a lá 
lozás te ré n  az  u tó b b i év ek b en  e lé r t  e re d m é n y ü k e t, 
m e ly  50% -ró l 2 6 % -ra  csökken t. A  b a l colonfél, v a 
la m in t a  re c tu m  fe lső  h a rm a d á n a k  sü rg ő s  m ű té 
té in é l h an g sú ly o zzák  a  H a r tm a n n - típ u sú  m egoldás 
e lő n y eit. Ö sszefog la lják  az a c u t  v a s tag b é lm ű té - 
te ik n é l a lk a lm a z o tt e lveike t.

A z e lm ú lt év e k  so rá n  v ilá g sz e rte  n ö v e k e d e tt a 
v a s ta g -  és v ég b é ld a g an a to s  b e te g e k  szám a. É le tk i 
lá tá su k  id ő b en  v ég z e tt sebészi b e a v a tk o zás  u tá n , 
m ás  onkológiai be teg ség ek k el összevetve  k ed v e 
zőbb. K ö z ism ert a z o n b an  a  szö v ő d m én n y e l já ró  
co lo rec ta lis  d a g a n a t rossz p ro g n ó z isa  (2, 8, 9, 12, 
17). A  v astag b é le lzá ró d áso k  7 5 % -á t tu m o r  okozza 
(6). A  szövődm ény  m ia t t  sü rg ő sség g e l m ű té tre  k e 
rü lő  b e teg ek  p a n a sz a in a k  id ő ta r ta m a  lényegesen  
n em  kü lönbözik  az e lec tiv  p ro g ra m b a n  o p e rá lta -  
kétó l. F e lfed ezésü k  te h á t  sem m iv el sem  kö n n y eb b  
és n em  gy o rsab b  (5). F ig y e lem re  m éltó  u g y a n a k 
k o r, hogy  a  szövődm ényes b e te g e k  á tla g  fe léb en  
ta p in th a tó  h as i re s is te n tia  és n eg y ed éb en -ö tö d é - 
b e n  d ig itá lisá n  e lé rh e tő  re c tu m  tu m o r  ész le lhető  
(4).

Beteganyag, módszer

Közleményünkben a klinikánkon 1974. január 1- 
től 1983. december 31-ig szövődmény miatt végzett 100 
sürgős vastagbél műtétről számolunk be. Ez a 10 év 
alatt végzett 597 colorectum műtétünk 17%-a. A 100 
beteg közül 82 vastagbél daganat okozta ileus miatt, 
18 pedig ugyancsak a vastagbélen keletkezett perfo
ratio következtében került műtétre. A colon perfora
tio oka 13 betegben daganat volt.

A további öt perforatio közül 3 diverticulitis ta
laján keletkezett, kettőt pedig lenyelt halszálka, illet
ve csontdarab okozott. A tumoros ileusok és perfora-

Kulcsszavak: vastagbélrák, szövődmény, sürgős 
műtét, műtéti halálozás.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 32. szám

Experiences w ith  urgent colorectum operations. 
E x p erien ces  w ith  100 u rg e n t co lo rec tum  o p e ra tio n s  
o v e r a  p e rio d  o f 10 y e a rs  a re  re p o rte d . In  th e  m a 
jo r i ty  of cases th e  in te rv e n tio n  w as n ec essa ry  b e 
cause  o f tu m o u ro u s  ileus or p e rfo ra tio n . T he r e 
su lts  a re  co m p ared  w ith  those  p u b lish e d  in  th e  l i 
te ra tu re .  T h e  d a ta  of su rg ica l m o r ta l i ty  show  a  s ig 
n if ic a n t d ec rea se  in  th e  la s t y e a rs :  fro m  50%  to  
26%. If  th e re  is  a n  u rg e n t o p e ra tio n  on  th e  le f t  
s id e  o r on  th e  u p p e r  th ird  of th e  colon, th e  H a r t 
m a n  m e th o d  is su g g es ted  to  ap p ly . P rin c ip le s  ta k e n  
in to  co n sid e ra tio n  in  a c u te  colon su rg e ry  a re  s u m 
m e  rised.

tiók gyakoriságára vonatkozó irodalmi adatokat — a 
saját anyagunkkal együtt az 1. táblázatban tüntettük 
fel. Az ileusok és perforatiók localisatiós megoszlását 
az ábrán mutatjuk be. A sürgős beavatkozást okozó 
tumor a teljes anyag 66%-ában a rectumon és a sig- 
mán volt. (Vastagbél-elzáródás esetén ugyanez a locali- 
satio 60%, míg a tumoros perforatióknál közel 90%.) 
A diverticulitises átfúródások a colon descendens és 
a sigma, az idegentest okozta perforatiók pedig a 
rectum és a sigma területén keletkeztek.

Az átlagéletkor az ileusos betegcsoportban 67, a 
perforatiósban 60 év volt. A férfiak és nők aránya 
egyenlő. A 10 év során a sürgős vastagbél műtétek
nél alkalmazott taktikánkat módosítottuk. Ennek lé
nyege, hogy a bal colonfélen és a rectum felső harma
dában elzáródást okozó vagy átfúródott tumorok, illet
ve egyéb eredetű perforatiók esetén mind gyakrabban 
alkalmaztuk a Hartmann-műtétet. E megoldás két

Az ileust és a perforátiót okozó colontumorok, valamint a 
nem tumoros perforatiók localisatiója

%

1 9 4 9



1 . táblázat A t u m o r o s  v a s ta g b é l  i le u s o k  é s  p e r f o r a t ió k  g y a k o r is á g á n a k  ö s s z e h a s o n l í t ó  a d a ta i

Szerzők
Teljes anyag 
n

Ileus
n %

Perforatio
n %

Crowder (5) 1967 1687 45 2,6
Floyd (9) 1967 1741 240 14 — —
Regland (15) 1971 1137 111 9,8 — —
Welch (16) 1974 1566 124 8 10 0,6
Dutton (7) 1976 760 103 13,6 — —
Glenn (11) 1977 1815 210 11,6 99 5,5
Bodrogi (2) 1978 199 49 24,6 9 4,5
Ézsely (8) 1978 640 — — 10 1,5
Gergely (10) 1982 193 63 32,6 16 8,2
Öhman (14) 1982 1072 148 14 — —
Csiky (6) 1983 86 17 19,7 — —
Saját anyag 597 82 13,7 13 2,1

2. táblázat C o lo n tu m o r  o k o z ta  
k e z e lé s e  k é t  ö té v e s

ileu so k , v a la m in t a 
p e rió d u sb a n  (1974—

d a g a n a t o s  é s  eg y é b  e r e d e tű  
78 é s  1 9 7 9 —83)

v a s ta g b é lp e r f o r a t ió k m ű té t i

Ileus Perforatio
Műtéti típus tumor nem tumor

1974-- 7 8  1979—83 1974—78 1979—83 1974—78 1979—83

Hemicolectomia d. 1 9 1 2 13
Hemicolectomia s. - 2 - - 2
Segmentresectio 5 2 - 2 - 2 11
Hartmann-műtét 3 13 — 5 21
Mikulitz-műtét 4 1 - 2 7
Megkerülő ileocolostomia 5 3 8
Végleges colostomia 13 12 1 1 27
Lap. explor. + kacs-colostomia 7 2 1 1 11

Összesen 82 13 5 100

fontos mozzanatára hívjuk fel a figyelmet: a dagana
tos, illetve sérült bélszakasz resectiójával és az aborá- 
lis bélcsonk elvarrásával egyidejűleg az oralis csonk 
anteponálása is megtörténik. Ez utóbbi ileusban az 
életmentő decompressiót jelenti.

Korábban sürgős esetekben többnyire csak a vas
tagbél tehermentesítésére, az ileus megszüntetésére, 
illetve a peritonitis okának felszámolására töreked
tünk.

Nemegyszer tapasztaltuk azonban, hogy a bent
maradt tumor a második műtét idejére már távoli át
téteket képzett, a betegség incurabilissá vált. Sürgős 
vastagbél műtéteink adatait két ötéves periódusra 
bontva a 2. táblázatban tüntettük fel.

Eredmények

M űtéti szö v ő d m én y rő l beszélünk , h a  az  a  post- 
o p era tív  30 n a p o n  b e lü l a lak u l ki. Száz b e te g ü n k  
közül 51 ese téb en  f o r d u lt  elő v a lam ily en  m ű té t i  szö 
vődm ény. Ez m e g h a la d ja  m ás szerzők sü rg ő s m ű 
té te k re  v o n atk o zó  a d a ta i t  (15). Egy b e te g b e n  a
3. táblázatban f e l tü n te te t t  szövődm ények  közül 
g y ak ran  több is fe llé p e tt,  ezért a  szá m sz e rű  ad a to k  
m eg h a lad ják  a szövődm ényes be teg ek  szám á t. A 
leg g y ak o rib b ak  a  sebgyógyu lási zav aro k , m e ly ek e t 
gennyedés cím szó a la t t  g y ű jtö ttü n k  össze. A 
szám szerűen  so k k a l kevesebb  p e rfo ra tio  u tá n  g y a 
k o rla tilag  u g y a n a n n y i g en n y ed és t é sz le ltü n k , 
m ely  e g y é rte lm ű en  a  faecu lens p e r ito n itis , ille tv e  
m ű té t a la tti se b fe rtő z é s  következm énye.

A p e rito n itis  a  legsú lyosabb  sebészi szövőd- 
1950 m ény. Az o b s tru c tió t  okozó tu m o rtó l o rá lisá n  p a n 

gó igen  fertőző  b é lta r ta lo m  h a sü re g b e  ju tá sa  az 
egy ik  oka a  p o s to p e ra tiv  p e rito n itisn e k . A m ásik , 
ta lá n  m ég g y a k ra b b a n  e lő fo rdu ló  ok a b é lv a r ra t  
vag y  anastom osis  elég te lenség . Ism e r t tén y , hogy 
a d is ten d a lt b é len  m in d e n  v a r ra ts o r  n ag y  kockáza 
to t  je len t. U g y an csak  a  v a rra tv o n a la k b ó l észlel 
tü k  m in d h áro m  v érzés-szö v ő d m én y ü n k e t, m elyek  
ú ja b b  m ű té te t  te t te k  szükségessé. A z ileu s  és p e r 
fo ra tio  okozta sú ly o s  sep tico to x icu s á llap o t á ll t  a  
h á t té rb e n  a ca rd ia lis , th ro m b o em b o liá s  és egyéb 
szövődm ényeknek .

Az o b s tru c tió t és p e r fo ra tió t  okozó colon t u 
m o ro k  ese tében  az  a c u t  é le tv eszé ly  e lh á r ítá sa  m el 
l e t t  a  sebészi b ea v a tk o z á ssa l szem b en  tá m a sz to tt 
k ö v e te lm én y  a  d a g a n a t  e ltáv o lítá sa  is. Száz sü rgős 
m ű té tü n k b ő l 95 tö r té n t  d a g a n a t szövődm énye 
m ia tt.  A re secab ilitá s i a r á n y  eb b en  a  b e teg c so p o rt 
b a n  74%, am ely  m a g a sa b b  az  iro d a lm i á tlag n á l 
(7, 17). C u ra tív  m ű té t  v o lt 45, és p a llia tiv  b e a v a t 
kozást vég ez tü n k  50 b e teg b e n . Ez u tó b b i betegcso 
p o rtb a n  30 p a llia tiv  re sec tio  tö r té n t  és 20 be tegben  
csu p án  colostom ia v o lt lehetséges.

E re d m é n y e in k e t m ás  szerzőkével összevetve, 
középső h e ly e t fo g la lu n k  el (7, 8, 14). A  cu ra tív  
m ű té te k  a lacsony  sz á m á t m ag y a rázz a  a  d aganatos  
b e teg ek  D u k es-b eo sz tása  is. „A ” s tá d iu m o t m in d 
össze n ég y e t ta lá l tu n k , „B ” s tá d iu m ú  v o lt 43, és 
„C ” 48 beteg . A D ü k es-c lass ifica tio  re tro sp ec tiv e  
tö r té n t.

A v astagbél p e rfo ra tio  az ese tek  többségében



3. táblázat Sürgős vastagbélmütéteink szövődményei

Szövődmények
típusa

Ileus Perforatio
tumor nem tumor

Összesen

Peritonitis 6 2 1 9
Ileus 1 1 — 2
Vérzés 2 1 — 3
Gennyedés 13 9 3 25
Cardialis 2 2 — 4
Thrombo-embolia 1 3 — 4
Egyéb 4 6 1 11

Összesen 29 24 5 58

d iffu s, r i tk á b b a n  localis p e r ito n itis se l já r . A  fae - 
cu lens h a sh á rty a g y u lla d á s  n em  tesz i leh e tő v é  p ri 
m a e r  anastom osis  készítésé t. S p o n tá n  tu m o r-p e r -  
fo ra tió s  b e te g e in k b e n  o p erab ilis  d a g a n a t ese tén  
re sec tió t v ég e z tü n k  co lostom a k ész íté sse l an a s to 
m osis n é lkü l. H á ro m  ese tb e n  fo rd u lt  , elő á tfú ró d á s  
d iv e rticu litis  ta la já n . M ű té ti m e g o ld á su n k  a k ö v e t 
kező v o lt: a  p e r fo rá l t  b élszakasz  an tep o s itió ja , il 
le tv e  k é t  e se tb en  onko tom ia , ta m p o n , d ra in  és a  
colon tra n sv e rsu m  kacsco lostom ája  tö r té n t .  M ind 
k é t  id eg e n te s t okozta  p e r fo ra tió b a n  az  egészen ap 
ró  n y ílá s t e lv a r r tu k  és d ra in a g e  k észü lt. Ez u tó b 
b i te h e rm e n te s ítő  s to m a n é lk ü l k é tsé g k ív ü l koc 
k áz a to sab b  m ego ldás. M in d k é t b e te g ü n k  szövőd 
m é n y m en te se n  gyógyult.

Sürgős v a s ta g b é lm ü té te in k  u tá n  a k o ra i p o st- 
o p e ra tív  sza k b an  35 b e te g e t v e s z íte ttü n k  el. A  82 
ileusos betegbő l 27, a  17 p e rfo ra tió s  b e te g  közül 
8 h a lt  m eg. A  p e rfo ra tió s  h a lá lo z ásb an  h é t  tu m o r  
és egy d iv e rticu litise s  á tfú ró d á s  okozta  d iffu s  p e 
r ito n itis  szerepe l. S ürgős v a s ta g b é lm ü té te in k  m ű té 
t i  h a lá lozása  35% . A v izsgá lt 10 év es  p e r ió d u su n k a t 
k é ts z e r  ö t é v re  b o n tv a  a 35 e x itu s  k ö zü l 21 az  első, 
14 a  m áso d ik  ö t év b en  tö r té n t .  H a  figye lem be 
vesszük , hogy  az o p e rá ltak  szá m a  42, ille tv e  58 
v o lt, a k k o r  a m ű té ti  h a lá lo zás  50% -ró l 26% -ra 
csökken t. A z a lap b e teg ség g e l, ille tv e  sebészi be 
av a tk o zássa l k ö zv e tlen ü l összefüggő h a lá lo k  az  e l 
ső ö t év  21 b e te g e  közül 10-ben, a  m áso d ik  ö t év  
14 b e tegébő l 5 -ben  v o lt igazo lha tó .

A k ü lönböző  szerzők á lta lá b a n  8— 30%  kö zö tt 
a d já k  m eg  a v a s ta g b é ld a g a n a t szövődm énye  m ia tt  
sü rgősséggel o p e rá lt  be teg ek  5 év es  tú lé lé sé t (2, 
7, 11). B e teg e in k  közül 15 é l t  a  sü rg ő s m ű té t  u tá n  
5 év e t, v ag y  en n é l többet. Ez m eg eg y ezik  Öhman  
(14) a d a ta iv a l. A  be tegek  co n tro lja  fo ly am a to s. Az 
ö téves tú lé lé s  v iz sg á la ta k o r az  1974— 1980 k ö zö tt 
o p e rá lta k a t v e t tü k  figyelem be. E re d m é n y e in k e t 
m ás sze rző k év e l ö sszehason lítva  a  4. táblázatban  
fo g la lju k  össze.

Megbeszélés

Az iro d a lo m b ó l ism e rt a d a to k k a l m egegyezően  
m ag u n k  is a z t  ta lá ltu k , hogy  a  kü lö n b ö ző  e re d e tű  
v as tag - és v ég b é lp e rfo ra tió k , v a la m in t  a  tu m o ro s  
ileusok  k é th a rm a d a  a b a l co lon fé len  fo rd u l elő (2, 
7, 8, 17). A  kü lönböző  localisa tiók  m ás-m ás  m ű té ti  
m ego ldást te sz n e k  szükségessé.

M ű té ti ta k t ik á n k a t ,  a m e ly e t az  u tó b b i 5 é v b e n  
a ik a lm az u n k , az  a láb b ia k  s z e r in t  fo g la lju k  össze.

A jo b b  co lon fé len  ileu s t okozó tu m o r  v agy  
p e rfo ra tio  e se té b e n  p r im a e r  re sec tió t (H em icolek- 
to m ia  1. d.) v ég z ü n k  és ileoco licus-, la te ro - la te ra lis  
anasto m o sissa l á llítju k  h e ly re  a b é lfo ly to n o sság o t.

A b a l co lon fé l tum oros ileu sa  e se tén  elsőd leges 
szem pon t a  gyo rs, é le tm en tő  decom pessio . U g y a n 
a k k o r  a  leh e tő ség ek h ez  m é rte n  tö re k sz ü n k  m á r  az 
első m ű té tn é l a  d e fin itiv  e llá tá s ra . Ez u tó b b it  g y ak 
r a n  m égis csak  h a la sz to ttan , az első  m ű té te t  k ö v e 
tő en  h á ro m — n ég y  hónap  m ú lv a  végezzük  el. E zt 
a z é rt is szü k ség esn ek  ta r t ju k ,  m e r t  sü rg ő s  v a s ta g 
bél m ű té te in k e t  tizennyo lc  kü lönböző  k o rú  és j á r 
ta sság ú  sebész végezte. Ezt is fig y e lem b e  v év e  úgy  
vé ljük , a  b e te g  b iz tonsága  é rd e k é b e n  ez a  he lyes 
e ljá rá s  (13). B á r  tu d ju k , hogy  haza i sze rzők  b iz ta tó  
e red m én y rő l szám o ln ak  be, igaz, egye lő re  sze rén y  
ese tszám  a la p já n , a bal o ldali tu m o ro s  v a s ta g b é l-  
ileus keze léséve l kap cso la tb an , a m ik o r  is p r im a e r  
resec tió t és an a s to m o sis t k é sz íte tte k  (6). E n n ek  e l 
len é re  a co lon  descendens és s ig m a lo ca lisa tió b an  
ac u t e se te k b e n  v ég ze tt p r im a e r  re sec tió k  m ű té ti  
h a lá lo zása  k ü lö n ö sen  p e rfo ra tió s  e se te k b en  igen  
m agas, m in te g y  30%  (5). E g y re  g y a k ra b b a n  a lk a l 
m azzuk  és jó  ta p a sz ta la ta in k  a la p já n  a já n lju k  a

4. táblázat Sürgős colorectum mütéteink és eredményeink összehasonlító adatai

Szerző n
Resecabilitási ráta
%

Curatív műtét
%

Palliativ műtét
%

Műtéti halálozás
%

5 éves túlélés 
%

Crowder (5) 
1967 45 26,6 26,6 60 55 2,5
Floyd (9) 
1967 240 _ _ 24 15
Glenn (11) 
1971 309 57,6 42,0 19,6 18,3
Regland (15) 
1971 111 57,5 47,8 49,4 28,6 15,1
Welch (16) 
1974 134 89 72 17 15 28
Dutton (7) 
1976 103 89,2 68,2 33,3 15,5 29,1
Öhman (14) 
1982 148 — 53 47 14 16

Saját anyag 100 74 45 50 35 16
1955



Hartmann á lta l 1921-ben le ír t  resectiós m eg o ld ás t 
(cit. 3.). Ezt az e l já r á s t  a d o tt fe lté te le k  m e lle tt  
egyes szerzők e le c tiv  m ű té tn e k  is a já n l já k  (1). 
E redm ényeink  k ed v e ző  a lak u lá sá b a n  dön tő  sz e re 
p e t  tu la jd o n ítu n k  a  H a r tm a n n -m ű té t e lő té rb e  k e 
rü lésének . V izsgá lt p e r ió d u su n k  k é t  ö t é v é t te k in t 
v e  lényegében  azo n o s  b e teg a n y ag  és ese tszám  m e l 
le t t  m ű té ti h a lá lo z á su n k  a fe lé re  csö k k en t. A  je 
len leg i 26% -os le ta l i tá s  m egegyezik  tö b b  szerző 
ad a tá v a l (9, 12), d e  lén y eg esen  kedvezőbb  e re d m é 
ny ek k e l is ta lá lk o z u n k  (2, 7, 11). A  n em  tu m o ro s  
colon p e rfo ra tió k  e se té n  a  p e r ito n itis  fo k á tó l füg 
gően  su tu ra  és te h e rm e n te s ítő  s tom a-, v a g y  a  p e r 
fo rá lt szakasz a n te p o s it ió ja  tö r té n ik . S zükség  ese 
tén  i t t  is a  H a r tm a n n -m ű té te t  a lk a lm az zu k . A  p e r-  
fo ra tió s  ny ílás e lv a r rá s a  és a reg io  d ra in á lá sa  ön 
m agában  igen  k o c k á z a to s  e ljá rás . Localis p e r ito n i 
tis  m ellett, jó á l ta lá n o s  á llap o tú  b e teg b e n  m eg k ísé 
re lhe tő . K é t b e te g ü n k  m eggyógyu lt szö v ő d m én y 
m en tesen , a k ik n e k  d iv e rticu lu m  p e r fo ra tió ja  v o lt 
és  sebészi e llá tá su k  a csak s u tu ra  és d ra in  m ó d 
sze rre l tö rtén t.
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(Bartha Iván dr., Debrecen, Pf. 27. 4012)

Szerzőink figyelmébe
1985. január 1-től a szerzői honoráriumok számfejtése, nyilvántartása és a 

rendeletileg előírt adatszolgáltatási kötelezettség feldolgozása számítógépen tör
ténik. Ennél fogva a Kiadó a szerzői honoráriumokat és a különlenyomatokat 
csak akkor tudja kiutalni, ül. 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 eljut 
tatni.
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H O RUS

S e lm á n  A . W a k s m a n , a tu d o m á n y tö r té n é s z

S elm án  A b ra h am  W ak sm an  (1888— 1973) o rosz 
szá rm azá sú  a m e rik a i tu d ó sró l, h ú sz  an tib io tik u m
—  k ö z tü k  a  s tre p to m y c in  és a n eo m y cin  — N obel- 
d íja s  fe lfedező jé rő l k evesen  tu d já k ,  hogy  n em csak  
k iv á ló  b io k ém ik u s  és m ik ro b io ló g u s  vo lt, h an em  
jó to llú  tu d o m á n y tö rté n é sz  is. 1953 é s  1966 k ö zö tt 
h á ro m  m o n o g rá fiá t ír t , so rre n d b e n  S zergej N y iko- 
lá jev ic s  Vinogradszkijról (1953), W a ld e m ar M orde- 
ca i Wolf f  e red e tileg  V lag y im ir A ronovics Haff-  
kine-vól (1964), ille tv e  Jaco b  G ooda le  Lipmanról 
(1966). A  té m av á la sz tá s  n a g y o n  is tu d a to s : V ino- 
g ra d sz k ijt , H a ffk in e - t  és L ip m a n t szám os kapocs 
fűz i egym áshoz, ille tv e  W ak sm an h o z  a közös é r 
d ek lődési te rü le te n , a  m ik ro b io ló g iá n  kívül.

1881-ben a —  leg a lá b b is  o roszország i v iszo 
n y o k  kö zö tt —  lib e rá lis  cár, II. S á n d o r m e ré n y le t 
á ld o z a ta  le tt . A  tró n o n  f ia  k ö v e tte  III. S án d o r n é 
v en . Az ú j cá r h a rc o t h ird e te t t  a  fo rra d a lm i esz 
m ék  ellen , a „ te r ro r iz m u s” v isszasz o rítá sá ra . E tö 
re k v éséb e n  buzgó  seg ítő re  le l t  az  o rto d o x  egyház 
fe jé b e n , К . P . P obedonoszcev  (1827— 1907) m e tro - 
p o litá b a n , a  sz in ó d u s h írh e d t főügyészében , a k i a z t  
h i rd e t te :  „A zsidók  e g y h a rm a d á t k i kell ir ta n i, 
m áso d ik  h a rm a d á t  em ig rá c ió b a  k e ll k én y sz e ríten i, 
a  h a rm a d ik  h a rm a d o t p ed ig  m eg  k e ll té r íte n i a  k e 
re sz ty én  an y a sz e n te g y h á z b a .” S  h a  a  cá r ezek e t 
az eszm ék e t n em  is  te t te  szó s z e r in t  m agáévá, az  
1882 m á ju sá b a n  k ia d o t t  u k á z o k  (n u m eru s  clausus, 
g e ttó k  fe lá llítá sa , k é n y sz e rte le p íté s  S zibériába) 
n a g y m é rté k b e n  m e g n e h e z íte tté k  az  oroszországi 
zsidóság  lé tfe lté te le it. M ár III. S á n d o r  tró n ra lé p é -  
s e  év é b en  m e g in d u lt az  orosz zsidóság  töm eges 
em ig rá c ió ja  fő k é n t az  U SA  és A rg e n tín a  fe lé ; 
1881-ben kb. ö tez ren  h a g y tá k  el szü lő fö ld jü k e t s 
ez a szám  1910-re e lé r te  az  é v i 200 ez re t! E k iv á n 
d o rló k  k ö zö tt in d u lt  N y u g a t fe lé  ú j h a z á t k e re sn i 
1888-ban H a ffk in e  és L ip m an , 1910-ben ped ig  
W aksm an .

Sz. Ny. Vinogradszkij (1856— 1953) é le te  m ás 
v á g á n y ró l in d u lt, ő g azd ag  fö ld b irto k o s , k eresz tén y  
szü lő k  gy erm ek e . Jo g i és ze n e i ta n u lm á n y a i u tá n
—  a  s z e n tp é te rv á r i  k o n z e rv a tó r iu m b a n  a leg en d ás 
T h . L eschetizky  (Leszetycki) ta n í tv á n y a  —  m iv el 
„az é rze lm ek  ö n m ag u k b an , sze llem i tev ék en y ség  
n é lk ü l” nem  e lég ítik  k i, a n a li t ia i  k é m iá t h a llg a t a  
p é te rv á r i  e g y e te m en , m a jd  a  h íre s  b o tan ik u s  Fa- 
mincin  p ro fesszo r h a tá s á ra  ta la jé le t ta n n a l  kezd  
fog la lkozn i, s  ezen  b e lü l is  eg y  ú j ,  ism ere tlen  v i 
lág , a  ta la jm ik ro b á k  v ilág a  ra g a d ja  m eg  a f a n tá 
z iá já t. Így  í r  e r rő l később  Talajmikrobiológia  c. 
k ö n y v é b e n : „ P a s te u r  fe lfed ez ése in ek  sem m ihez 
sem  m é rh e tő  csillogásátó l e lk á p rá z ta tv a , f ia ta l k u 
ta tó k é n t  lép tem  a  k u ta tá s  e  te rü le té re ,  am elyhez
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m in d v ég ig  h ű  m a ra d ta m .” S zeren csésen  v á la sz t 
k u ta tá s i  te rü le te t,  fényes eg y e tem i k a r r ie r  e lő tt 
áll, de a m ik o r  1884-ben e ltá v o lítjá k  az eg y e te m 
rő l zsidó  m u n k a tá r s a i t  s a  la b o ra tó r iu m  kö ltség - 
v e té sé t is a lap o sa n  m e g k u r tí t já k , ú g y  dönt, k ü l 
fö ld re  m eg y , hogy  — m in t  a z t  W ak sm an  ír ja  — , 
„o lyan  k ed v ező  k ö rü lm én y e k  k ö zö tt do lgozhasson , 
a m it c sa k  a  n y u g a t-e u ró p a i la b o ra tó riu m o k  
n y ú j th a tn a k ” . H osszú é le te  — 97 év ig  é lt  — e z u tá n  
á llan d ó  v á n d o r lá sb a n  te lik . E lőször Strassburgban  
te lep e d ik  le, hogy  a k o r  le g k iem e lk ed ő b b  m ik o - 
lógusa, A n to n  de  Bary m e lle tt  do lgozhasson , m a jd  
a m e s te r  h a lá la  u tá n  Zürichbe kö ltözik . I t t  s ik e 
rü l m e g e rő s íte n ie  az ango l W arington  fe lfedezésé t, 
hogy a  n u tr if ik á c ió  fo ly a m a ta  k é t  lép ésb e n  m egy  
végbe, e lő szö r az  am m ó n ia  a la k u l á t  n i t r i t té ,  m a jd  
a n i t r i t  a la k u l  tovább  n i t r á t tá .  A  n itro so m o n aso k  
és n itro co ccu so k , m ásfe lő l a n itro b a c te re k  izo lá 
lá sáv a l és  le írá sá v a l V in o g rad szk ij ra  fe lfigye l a 
tu d o m á n y o s  v ilág . H o n fitá rsa , az  a k k o r  m á r  a  
párizsi P a s te u r  In téz e tb en  dolgozó M ecsnyikov 
P á riz sb a  h ív ja , de a  h o n v ág y  g y ö tö rte  V inog radsz 
k ij v ég ü l a  S z e n tp é te rv á ri K ísé rle te s  O rv o sta n i 
In té z e t m e g h ív á sá t fo g a d ja  el. N ag y szerű  g á rd a  
dolgozik  e k k o r S z e n tp é te rv á ro tt, elég , ha csak  
Pavlovra és  a  vegyész Nenckire  —  később  a  b e rn i 
eg y e te m  p ro fesszo ra  — g o n d o lu n k .

V in o g rad szk ij „m ásod ik  sz e n tp é te rv á r i  p e r ió 
d u sá b a n ” —  W aksm an  u g y a n is  k ö n y v é b e n  h é t p e 
r ió d u s ra  b o n tja  V in o g rad szk ij tu d o m á n y o s  p á ly á 
j á t  —  í r ja  le  a  légköri n itro g é n  m eg k ö té sé re  kép es 
anaerob ta la jb a k té r iu m o k a t. 1905-ben, 49 éves ko 
rá b a n  o tth a g y ja  k a te d r á já t  és  u k ra jn a i  b ir to k á ra  
v o n u l v issza  ö nkén tes  szám ű ze tésb e . D ö n tése  h á t 
te ré rő l m ég  T a la jm ik ro b io ló g ia  c. tu d o m á n y o s  ö n 
é le t írá s á b a n  sem  beszél. V in o g rad szk ij m in d  tö b 
b e t  b e te g e sk e d e tt, a  zü ric h i eg y e te m  pezsgő, lib e 
rá lis  sze llem i lég k ö re  u tá n  n eh e z e n  v ise lte  a p é - 
te rv á r i  in té z e t  b ü ro k ra tiz m u sá t, s végső  lö k ésk én t 
az o ro sz— ja p á n  h áb o rú  fe le m é sz te tte  a tu d o m á 
nyos k u ta tá s r a  szá n t ö sszegeket is.

A  F ö ld  tú lo ld a lá n , az  a m e r ik a i Rutgers Uni- 
versity-n  ez idő tá j t  in d u l el V in o g rad szk ij ny o m 
d o k a in  J . G. Lipman. A  fran c ia -z s id ó  m illiom os 
M aurice  d e  Hirsch b á ró  orosz-zsidó  em ig rán so k  
tíz ez re it te le p íte tte  le  az  a m e r ik a i  m ezőgazdaság i 
k o m m u n á ib a n . A  W oodb ine k o m m u n a  a g rá risk o 
lá já b a n  f ig y e lt  fel H. L. Sabkovich  —  az ogyesz- 
szai eg y e te m e n  H a ffk in e  b a r á t ja  és tá r s a  a zsidó 
h a llg a tó k  ö n v é d e lm i L ig á jáb a n  —  a  f ia ta l L ip - 
m a n ra  és k ü ld te  ö sz tö n d íjja l a H e n ry  Rutgers n e 
v é t  v ise lő  egye tem re , a h o l végzése  u tá n  V ino 
g ra d szk ij ta n u lm á n y a i h a tá s á ra  a  ta la j  n itro g é n -  
k ö tő  b a k té r iu m a iv a l  k e z d e tt  fog la lkozn i.
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1910-ben k e rü l u g y a n e r re  az eg y e te m re  S. A. 
Waksman, ak i —  L ip m a n  ta n á c sá ra  —  m ag a  is a 
ta la jm ik ro b io ló g ia  i r á n t  é rdek lőd ik . íg y  í r  e rrő l az 
időszakró l: „ F ia ta l d ip lo m áso k  k is c so p o rtja  és jó 
m agam , m in t e g y e d ü li egyetem i h a llg a tó  ü ltü n k  k ö 
rü l  a szem in á riu m i a s z ta l t  1914— 15-ben és h a llg a t 
tu k  a  ta la jb a k te r io ló g ia  tá rg y k ö réb ő l m e r í te t t  té 
n y ek  és e lm életek  le lk e s  m a g y a ráza tá t, egy  olyan  
tu d o m án y ét, a m e ly e t eg y  k iváló  orosz tu d ó s , V ino- 
g radszk ij m u n k á ssá g a  t e t t  h íressé. E sz e m in á riu 
m okon g y ak ran  t e t t ü k  fe l a  k é rd és t: m i tö r té n h e 
t e t t  V in o g ra d szk ijja l?”

Az ok tóberi fo r ra d a lo m  győzelm e u tá n  V ino- 
g radszk ij a ttó l ta r tv a ,  h o g y  a  „vörösök” b e n n e  nem  
a tudós m ik ro b io ló g u st, h an em  a g azd álk o d ó  fö ld- 
b irto k o st fo g ják  lá tn i ,  S v á jcb a  em ig rá l, m a jd  az 
új jugoszláv  á llam  fő v á ro sáb a , B e lg rád b a  te lep ü l 
á t  szám os m ás, a  p o lg á rh á b o rú b a n  a  fe h é re k  győ 
zelm ében, a közeli h a z a té ré sb e n  re m é n y k ed ő  em ig 
rán s  orosz p ro fe sszo rh o z  hasonlóan . I t t  k a p ja  k éz 
hez 1922-ben É m ile  R oux  lev e lé t: „ . . .  b ü szk é k  le n 
nénk , ha  M ecsny ikov  u tá n  V in o g ra d szk ijt is köz 
tü n k  tu d h a tn á n k  . . . ” A  P a s te u r  In té z e t m eg h ív á 
sára , a  P árizstó l k b . 30 k m -re  fekvő  Brie-comte- 
Robert-Ъе kö ltözik . E k k o r  kezdődik  V in o g rad szk ij 
és W aksm an h á ro m  é v tiz e d e t felö lelő  levelezése. 
Ebből ad  m o n o g rá f iá já b a n  W aksm an h a tv a n o ld a l 
ny i v á lo g a tá st — „A z e m b e r  és a  k u ta tó  je llem zé 
sé re  sem m i sem  te h e t  tö b b  szo lgála to t, m in t V i 
nogradszk ij s a já t  s z a v a i” — , e levelezés k ü lö n  ér-
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dek esség é t az ad ja , hogy  V in o g rad szk ij önéle tra jz i 
fe ljegyzései e lvesz tek  a  p o s tán , a m ik o r  azo k at 
W aksm an  c ím ére  po stáz ta , íg y  n em  k ö zve tlenü l a 
n y ilv án o sság n ak  szá n t g o n d o la ta it  egyedü l e  fo r 
rá sb ó l ism e rh e tjü k  m eg. 1924-ben —  ez évben  
W ak sm an  háro m szo r is szem élyesen  ta lá lk o zo tt 
V in o g ra d szk ijja l — a k ö v e tk e z ő k e t í r ja :  „ Je len 
leg  szám o m ra  nincs fo n to sa b b , m in t — m o n d h a tn i 
— ab  ovo kezden i m in d e n t, m eg szab ad u ln i a  h a 
gyom ányos m ódszerek tő l és k ö v e tk ez te tések tő l, 
m a jd  egy  ú j, d ire k t m ó d sz e r á l ta l  m eg ra g ad n i a 
leg fo n to sab b  té n y e k e t és így  rá m u ta tn i  a  ta la jm ik 
rob io lóg ia  p ro b lé m á ira .” D e nem  csak önm agával 
szem ben  igényes, a  p á ly a tá rs a k  m u n k á ssá g á t is 
ig en  k r it ik u s  szem m el b írá lja . B e ije rin ck rő l pél 
d áu l nem  kevés sza rk az m u ssa l m o n d ja : „Az em b er 
v a ló b an  haboz ik  e k iv á ló  h o llan d  b ak te r io ló g u s 
n a k  — a k in e k  a  tu d o m á n y  o ly  sok g y ö n y ö rű  fe lfe 
d ezést a d o tt  — h ibás te c h n ik á t  tu la jd o n íta n i. Ez 
in k á b b  m a g y a rá z h a tó  azzal, hogy  ő tú l  kevés fi 
g y e lm e t fo rd íto tt  a r ra ,  a m it  m á r  m ások  k ido lgoz 
tak , és a v izsgála ti a n y a g o t az  e re d e ti m ódszere 
sz e r in t  kezeli. B e ije d n e k  ú r  n em  tu la jd o n ít  sem 
m in e m ű  fon tosságo t a k u l tú rá k  tisz taság a  k o n t 
ro ll já n a k .”

V inog radszk ij tu d o m á n y o s  kö zlem én y eib en  is 
k ím é le tlen ü l őszin te  v o lt. W ak sm an  p é ld a k é n t a 
k ö v e tk ez ő k e t c itá lja  egy, a  vas-baktériumok nut- 
ríciójáról í ro t t  cikkbő l: „A  to v áb b i, h ib á k o n  a la 
pu ló  v izsg á la to k  je len tő s  fé lre é r té se k h e z  veze ttek  
és v ég e red m én y b e n  h ih e te t le n  összevisszaság 
hoz . . .  ú g y  érzem , v issza  k e ll té rn e m  e tém ához, 
hogy  a  p ro b lém á k n ak  eg y  so k k a l eg z ak tab b  néző 
p o n tjá t  dolgozhassam  k i és p o n to s  v izsg á la to k a t 
végezzek  . . . ” A zt hiszem , n em  já ru n k  m essze  az



igazságtól, ha  fe lté te le zzü k , V inogradszki.j s tílu 
sán ak  n e m  k is  s z e re p e  v o lt  ab b an , hogy  m ég a  
legkézen fekvőbb  e lm é le te it is so k an  és sokáig  
v ita ttá k . íg y  p é ld áu l B e ije d n e k  — a k i ped ig  m in t 
élesszem ű, n a g y tu d á sú  m egfigyelő , az  elegáns k í 
s é rle tek  szerelm ese v o n u lt  b e  az o rv o s tö rté n e tb e  
— h a lá lá ig  v i ta t ta  a n itro g é n fix á ló  ta la jb a k té r iu 
m ok lé té t  és az t ta n í to tta ,  hogy  v a lam i „ b a k te riá lis  
h o rm o n ” h a tá sá ra  m a g a  a ta la j  k ö ti m eg  a n i t ro 
gén t.

V inog radszk ij lev e le ib e n  az a k tu á lis  p o litik a i 
esem én y ek rő l is re n d sz e re se n  v é lem é n y t m ond. 
1933-ban a  k ö v e tk ező k ép p en  kese reg : „Sohasem  
hittem  volna, hogy a ném etek, ez a kultúrnép, ké 
pes lesz a fajgyűlölet újjáélesztésével visszatérni a 
középkorba.” Igen  fig y e lem rem éltó , hogy  a szo v je t 
re n d sz e rt m in d  ez id e ig  h ev esen  b írá ló  V inog radsz 
k ij 1947-ben b e lá tja :  „A  bo lsev ikek  n a g y  szolgá 
la to t te t te k  O ro sz o rsz á g n a k . . .  h a  O roszország 
nem  éli á t  a  fo r ra d a lm a t és v a lam i K eren szk ij-sze - 
rű  em b er k o rm án y z ása  a la t t  m ara d , te lje sen  e l 
p u sz tu l a h á b o rú b a n  . . . ” 1946-ban készü l el V ino 
g rad szk ij a  m á r  te r je d e lm é b e n  is m o n u m en tá lis , 
Talajmikrobiológia, problémák és módszerek: a 
kutatás ötven éve c. m u n k á já v a l, m e ly  a  v ilág h á 
bo rú  u tá n i  p ap írín ség es v ilág b an  W aksm an  köz 
b e n já rá sá ra , a R o ck e fe lle r-a lap ítv á n y  an y a g i tá m o 
g a tá sá v a l je le n h e te tt  m eg .

A tu d o m á n y t a n n a k  szépségéért, a m eg ism erés 
ö rö m éért m űvelő  V in o g ra d szk ijja l szem b en  J . G. 
Lipman  m á r  egy egészen  m á r  sze llem et te s te s ít 
m eg —  az  a la p k u ta tá s  és a n n a k  g y a k o r la tb a  való  
á tü lte té se  szerves ö ssze fonódásának  sze llem ét, — , 
m ely  az U S A -t n é h á n y  rö p k e  év tized  a la t t  a  v ilág  
vezető  gazdaság i h a ta lm á v á  te tte . T a la jm ik ro b io ló 
g iá t a d  e lő  — u g y an c sak  a  R u tg ers  E g y etem en  — , 
s így u j j á t  szűkebb  s z a k te rü le te  ü tő e ré n  ta r t ja ,  de  
egy ide jű leg  a N ew  Je rse y - i  A g rá r  K ísé rle ti Á llo 
m á s t is  vezeti. Ez az  á llo m ás tip ik u s  a m e rik a i t a 
lá lm ány , fog lalkozik  a  n ö v én y ek  k o rta n á v a l és nö 
v énynem esítésse l, ta la jja v ítá s sa l , a  h á trá n y o s  h e ly 
ze tű  fa rm o k  gazdaságossá  té te lé n e k  lehetőségeivel, 
m in ta g azd a ság o k a t t a r t  fe n n  és tan fo ly a m o k o n  
o k ta tja  a  fa rm e re k e t a  m o d e rn  m ezőgazdálkodás 
ra . A fe lfedezés, a n n a k  a  g y a k o r la tb a n  való  k i 
p róbá lása , m a jd  a „know how” á ta d á sa  egy he lyen  
tö rtén ik . A z állom ás m u n k á já t  W ak sm an  S ir  Jo h n  
Russell, a  k iváló  b r i t  b ak te rio ló g u s  szav aiv a l je l 
lem zi: „A z ő vezetése  a la t t  a N ew  Je rse y -i á llom ás 
m ind ig  m e g ta r to t ta  a  tu d o m án y o s  k u ta tá s  és a 
g y ak o rla ti a lk a lm azás m ag as sz in tjé t, az állom áson  
m in d ig  a d o tt  v o lt a  tu d o m á n y  m űveléséhez, a n y u 
god t m u n k áh o z  szükséghez  békés lég k ö r, ta lá n  a 
leg fon tosabb  fa k to r  a k u ta tá s  e lő m o zd ításáb an  . . . ” 
W aksm an  L ip m a n -é le tra jz a  is szolgál k ü lön leges 
séggel: a d d e n d a -k é n t közli L ipm an  ú tin a p ló já t. A  
nap ló  leg érd ek eseb b  része i L ipm an  p a lesz tin a i 
u ta z á sá ra  v o n a tk o zn a k . T ö r té n t u g y an is  1927-ben, 
hogy C haim  Weizman, a  C ion is ta  V ilágszervezet 
vezetője, Iz rae l á llam  később i e lnöke a  P a le sz tin a  
V izsg á la tá t Végző S ze rv eze t ag rá rsz a k é rtő jé v é  
k é r te  fe l L ipm an t. Ü tin ap ló jáb ó l re n d k ív ü l é rd ek es  
kép  ra jzo ló d ik  ki a százade lő  P a le sz tin á já ró l.

A m e s te r— ta n ítv á n y  v iszony, a  szoros szem é 

lyes kötődés sz in te  p re d e sz tin á lta  W ak sm an  V ino 
g rad szk ij- , i lle tv e  L ip m a n -m o n o g rá fiá já n a k  m eg 
szü le tésé t, az  v iszo n t m á r  so k k a l kevésbé  kézen 
fekvő , hogy  m ié r t  p o n t W ask m an  í r ta  az  első és 
m in d m áig  eg y e tlen  H a ffk in e  (1860— 1930) é le tra j 
zot. (V aló jában  a  szo v je t Popovszkij is í r t  egy — 
orosz n y e lv ű  —  k ö n y v e t D r. H a ffk in e  so rsa  cím 
m el, de ez nyelv i e lsz ige te ltsége m ia t t  n em  já ru l 
h a to t t  hozzá a  H a ffk in e -ró l k ia la k u lt  e lle n tm o n d á 
sos k ép  á rn y a lta b b á  té te léhez .)

T a lán  e rő l te te t t  az  an a ló g ia , de m in d e n e se t 
r e  e lgondo lkozta tó , hogy  H. A. Lechevalier és M. 
Solotorovsky — eg y é b k én t k itű n ő  —  A  mikrobio 
lógia három évszázada c. m u n k á já b a n  eg y e tle n  rö 
v id  u ta lá s  tö r té n ik  csak  H a ffk in e -ra :  „Y ersin  e ltá 
v o zo tt az  in téze tb ő l, hogy  ú j h iv a tá s t  válasszon  . . .  
a  fo ly a m a tb a n  levő  k ísé rle te k e i k a p c so la tb a n  u ta 
s ítá so k a t a d o tt  H a ffk in e -n a k  . . Ho g y a n  le t t  a b 
ból a  m ikrob io lógusbó l, a k irő l m á r  é le té b e n  Haff 
kine  In té z e tté  k e re sz te lté k  á t  a Bombay-i Pestis 
Laboratóriumot, a k in e k  n e v e  ig e k é n t az ango l 
n y e lv  részévé le t t  (to h a ffk in e iz e  =  p estis  e llen  
véd ő o ltásb an  részesíten i), h a lá la  u tá n  n é h á n y  é v ti 
zeddel ilyen  je le n té k te le n  m ellék sze rep lő ?  — fe lte 
h e tő en  ez a  k é rd és  in sp irá lta  W aksm an  H a ffk in e - 
é le tra jz á t.

H a ffk in e  n ev éh ez  k é t  je le n tő s  fe lfedezés  fű 
ződik , az első töm egesen  a lk a lm a z o tt, h a táso s  k o le 
ra , ille tv e  pestis  e llen i v éd ő o ltás  k ido lgozása . A  
k o le ra  e llen i v éd ő o ltássa l k a p c so la tb a n  a  m a g y a r 
fo rrá so k b a n  te lje s  összevisszaság u ra lk o d ik . Rigler 
G usz táv  (1868— 1930) 1910-ben K o lozsváron  k ia d o tt  
K özegészség tan  és fe rtő ző  b e teg ség ek  c. m u n k á já 
b a n  m ég  p o n to san  közli, hogy  u g y a n  a  spanyo l 
Ferrán p ró b á lk o z o tt először k o le ra e llen es  o ltó 
an yaggal, de az  n em  b izo n y u lt h a tá so sn a k , így 
H a ffk in e  1892-ben k id o lg o zo tt m ó d szere  az  első 
v a ló b an  h a ték o n y , b e v á lt  védőo ltás. Darányi G y u 
la  (1888— 1958) 1940-ben F e rrd n n a k  tu la jd o n ítja  az  
elsőbbséget és a H a ffk in e -fé le  o ltó an y ag  k ip ró b á 
lá s á t  1895-re teszi. F e lte h e tő e n  ez az e llen tm o n d ás  
tü k rö ző d ik  az  ú ja b b  ta n k ö n y v e k b e n  is : az  Alföldy  
—N ász-fé le  M ik rob io lóg ia  c. ta n k ö n y v b e n  F e rrá n , 
m íg  a P e tr illa -fé le  R észletes já rv á n y ta n b a n  H a ff 
k in e  szerepe l a  k o le rae llen es  véd ő o ltás  fe lfed ező je - 
k én t. W aksm an  az  e red e ti kö z lem én y ek k e l b izo 
n y ítja , hogy  Ja im e  F e r rá n  у  C lua 1890-ben k észü lt 
el v ak c in á jáv a l, de  az —  m iv e l a  la tin o s  te m p e ra -  
m e n tu m ú  F e r rá n  n em  so k a t a d o tt  a  k ísé rle te k  
pon tos k iv ite lezésé re  és n em  s ta n d a rd iz á lta  az  ol
tó a n y a g o t —  az e se tek  egy  ré széb en  n em  h ozo tt 
lé t re  im m u n itá s t, v ag y  —  és ez v o lt a  n ag y o b b  b a j 
—  m eg b e teg ed és t okozo tt az o lto tta k  közt. E m elle tt 
a  spanyo l egyház elvből e llen ez te  m a g á t a  v ak c i 
n á d é t ,  így D a rán y i fe lte h e tő e n  erő sen  tú loz, am i 
k o r  az t í r ja :  „O ltá so k a t F e r rá n  sp an y o l orvos vég 
z e tt  először 1885— 92-ben k é tm illió  e m b e r o ltá sá 
v a l .” M aga P a s te u r  sem  v o lt m eggyőződve a F e r-  
rá n -v a k c in a  h aszn á lh a tó ság áró l, e z é rt 1892-ben 
H a ffk in e -t b íz ta  m eg  a k u ta tá ssa l.

H a ffk in e  tu d o m án y o s k a r r ie r je  fu rcsa , egyed i 
k ö rü lm én y e k  k özö tt in d u lt. 1888Jb a n  e m ig rá lt  P á 
rizsba , m iu tá n  h az á já b a n  részben  zsidó szá rm azása  
m ia tt,  részben , m e r t  egye tem i év e i a la t t  egy  a n a r-
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chista sze rv eze t ta g ja  v o lt, p e rso n a  n o n  g ra ta -n a k  
b izonyult. M eg jegyzendő , hogy  az  Orvosi Lexikon  
H a ffk in e-c ím szav án ak  állításával szemben nem  volt 
orvos —  zoológus d ip lo m á t sz e rz e tt az  ogyesszai 
egyetem en . A p áriz s i P a s te u r  In té z e tb e n  évek ig  
k ö n y v tá ro sk é n t do lgozik , s h a  id e je  en g ed i, s a já t  
szó rakozásá ra  b e já r  É m ile  R o u x  la b o ra tó riu m á b a . 
1892 H a ffk in e  sze ren cseév e . A  teh e tsé g  fe lism eré 
sében  is zsen iá lis P a s te u r  m egb ízza  egy  ú j, a F e r-  
rán -fé lén é l h a té k o n y a b b  k o le ra -v a k c in a  k ido lgozá 
sával. H a ffk in e  rö v id  idő  a la t t  é r  el b á m u la to s  si 
k e reke t, o ltó an y ag áv a l n é h á n y  hónap  m ú lv a  100% - 
ban  s ik e rü l im m u n issá  te n n ie  te n g e r im a la c a it  a 
ko lerával szem ben  és 1892. jú liu s  18-án ö n k ísér 
le ten  igazo lja , hogy  v a k c in á ja  n em  k á ro s  az  em 
beri sze rv eze tre . Ez id ő  t á j t  távozik  In d o k ín áb a  
Yersin, hogy  m a jd  o t t  a  B acillus (Y ersenia) 
pestis fe lfedezésével b e ír ja  n ev é t az o rv o stö r 
tén e tb e , h e ly é re  P a s te u r  H a ffk in e - t  nevezi 
k i a  la b o ra tó riu m  é lé re . A z ango l ha tó ságok  
fe lk é résé re  o ltó a n y a g á t 1893-ban Calcuttában 
p ró b á lja  k i 42 e z e r  in d ia in  lá tv án y o s 
e red m én n y e l: a vakcináitok körében 72%-kal ki 
sebb a kolera mortalitása. 1896-ban v is sz a té r  In 
d iába, hogy  a pestis  p ro f ila x is á t  kidolgozza. E bben  
v e té ly tá rsa  nem  k iseb b  tu d ó s , m in t m a g a  Y ersin . 
Y ersin  an tisz é ru m m a l p ró b á lk o z ik , H a ffk in e  v a k 
c inával —  és az e re d m é n y  ő t igazo lja , 1896 decem 
b e réb en  kész a  h a tá so s  o ltó an y ag .

S zédü le tes k a r r ie r .

1897 tra g ik u s  m é rfö ld k ő  H a ffk in e  é le tében . 
S zü lő fö ld jé t a  pestis  fe n y e g e ti, de  a  cá ri h a tó sá 
gok nem  já ru ln a k  hozzá a  H a ffk in e -v a k c in a  a lk a l 
m azásához. (A nton C sehov  e k k o r a  k ö v e tk ez ő k e t 
ír ja  n y ílt  leve lében  A . G. S zu rov inhoz, a  N ovoje 
V rem ja c. a n tisz e m ita  ú jsá g  fő szerkesz tő jéhez : 
„H affk in e  v a k c in á já b a n  re m é n y k e d h e tn é n k  egye 
dül, de sa jnos, H a ffk in e  n em  tú l n é p sz e rű  O rosz 
o rszágban , a k e re sz té n y e k n e k  ó v ak o d n iu k  kell tő 
le, a zsidó tó l.”) M íg s z ü lő h a z á já b a n  szá rm azása  
m ia tt ta g a d já k  m eg, a d d ig  In d iá b a n  orosz ügynö 
kö t sz im ato ln ak  b e n n e  a  h a tó ság o k , W ak sm an  sze 
r in t  a z é rt, m e r t  a v a k c in á lta k  fo g é k o n y ab b n ak  b i 
zo n y u ltak  egyéb  b e te g sé g e k  irá n t. 1902 n o v em b eré 
ben a P u n ja b  á llam b eli M alkowal fa lu b a n  szö rnyű  
k a ta sz tró fa  tö r té n ik : 107 o lto tt  közü l 19 te ta n u sz 
ban  betegsz ik  m eg. B á r  a  h iv a ta lo s  v izsgálób i 
zo ttság  sem m ifé le  b iz o n y íté k o t nem  ta lá l  a r r a  n éz 
ve. hogy  a  c lo strid iu m  te ta n i-sp ó rá k  H a ffk in e  h i 
b á jábó l k e rü lte k  v o ln a  az  o ltó an y ag b a , n e v é t m eg 
h u rco lták , és k itű n ő  fe g y v e r t  a d ta k  e llenségei k e 
zébe. Az in d ia i h a tó ság o k  u g y a n  1907-ben re h a b ili 
tá lják , v isszah íva  ő t a  B o m b ay -i In té z e t élére, de 
ez a  k a ta sz tró fa  m á r  t r a g ik u s a n  k e tté tö r te  H aff 
k ine p á ly a fu tá sá t. E z u tá n  m in d e n  e n e rg iá já t  a 
pestisvakcina  t is z ta sá g á n a k  e llen ő rzésére  fo rd ítja .

1931-ben W. Bulloch, a k i  m á r  a d d ig  is m in d en

leh e tő sé g e t m e g ra g a d o tt a r ra ,  hogy  k r i t iz á l ja ,  éles 
h a n g n e m b e n  p ró b á lta  — n em  is s ik e r te le n ü l —  
d isz k re d itá ln i a  H affk in e -i é le tm ű v e t, a J . P a th o l. 
B acterio l. h a sá b ja in : „N agyfokú  a rc á tla n sá g g a l és 
a b b a n  a h itb en , hogy  fon tos fe lfed ez és t te tt ,  H aff 
k in e  k ig o n d o lt egy te rv e t, hogy  az  e m b e re k e t nag y  
tö m eg ek b e n  o ltja  be  a  rem én y b en , h o g y  a k o le ra  
ezá lta l m egelőzhető  és az ep id é m iá k  m egszűn 
n ek  . . . ” B ulloch  H a ffk in e  a d a ta i t  n em  fo g a d ja  el 
és az o k k a l o lyan  s ta t is z t ik á k a t  á ll í t  szem be, m e 
lyek  e red e té rő l nem  ny ila tk o z ik . T erm észe te sen  
n em  fe le jti  el fe lró n i a malkowali k a ta s z tró fá t  
sem . N em  tu d h a tju k , hogy B ulloch ír á s á t  h án y á n  
o lv asták , s m ég  kevésbé  azt, hogy  h á n y á n  é r te t te k  
eg y e t vele , a n n y i b izonyos, hogy  a  H a ffk in e - ta n ít-  
v án y o k tó l e lte k in tv e  — a k ik re  v iszo n t k ö n n y en  rá  
le h e te tt  sü tn i az  e lfo g u ltság  b é ly eg é t — W aksm a- 
n ig  n em  a k a d t  sz a k te k in té ly , aki igazságot szolgál
tatott volna Hajjkine-nák. W ak sm an  k ö n y v e  leb i- 
lincselően  érd ek es, bőségesen  idéz a  h o m lokegye 
n e s t  e lté rő  vé lem én y ek b ő l és szem besíti azo k at a  
té n y e k k e l is. M ert té n y  az, hogy  a  H a ffk in e -v a k - 
c in ák o n  — Kolle, Gaffky és a  tö b b i k ivá ló  b a k te 
rio lógus m u n k á ssá g a  n y o m án  — h a m a r  tú lh a la d t 
az  im m u n o ló g ia  fe jlődése , és m a  m á r  re tro sp e k tiv e  
a lig h a  íté lh e tő  m eg, hogy  azok  m e n n y it  is é r te k  a 
g y a k o r la tb a n . T ény , hogy  H a ffk in e  m ik ro b io ló g ia i 
ism ere te in k h e z  n em  t e t t  hozzá m a ra d a n d ó t. A zon 
b a n  az is tén y , h o g y  nem  is ez v o lt a  cé lja , íg é re 
te sen  in d u ló  la b o ra tó riu m i k a r r ie r jé t  fe la d v a  ön 
k é n t  m e n t In d iáb a , hogy  o tt a  h a tó ság o k  közönyé 
vel, sőt, sokszo r ro ssz in d u la tá v a l m e g k ü z d v e  v a ló 
b a n  aposto li e lh iv a to ttsá g g a l v eg y e  fe l a  h a rc o t a  
k o le ra  és a  p es tis  p u sz títá sa  ellen . L o rd  Moynihan, 
a  n a g y  sebész szép  sza v a iv a l: „N ag y  büszkeség  
szám om ra , hogy  ism e rh e tte m  E h rlich e t, a  h iv a tá 
su n k  le g n a g y o b b ik á t L is te r  ó ta. D e  H a ffk in e  az, 
a k i t  én  az első h e ly re  teszek  a  h ő se im  so ráb an . 
H a ffk in e  a hősiesség  fény lő  p é ld á ja  m in d  a  lab o 
ra tó r iu m , m in d  a  g y a k o r la t c s a ta te ré n .”

C sak  s a jn á ln i lehe t, hogy  a  h a z a i k ö n y v k iad ás  
m in d  ez id e ig  nem  fe d ez te  fel W a k sm a n  tu d o 
m á n y tö r té n e ti  m o n o g rá fiá it, m e ly ek  n em csa k  tu 
d o m án y o s-ism ere tte rje sz té s re  k iv á ló ak , de  e g y ú tta l 
p ó to lh a ta tla n  fo r rá sm u n k á i a  m ik ro b io ló g ia  tö r té 
n e té n e k . ifj. Szállási Árpád,
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9 0  é v e  h a lt  m e g  Iv á n k a  Im re

a „Vöröskereszt mindenese”

Iv á n k a  Im re  1818. d ecem b er 9-én sz ü le te tt  az 
a k k o r i H on t v á rm e g y e  eg y ik  k is  fa lu já b a n  F első- 
szem eréd en  (m a: H o rn é  S em erovce, C sehszlová 
k ia). E k is fa lu  — m e ly en  k e re sz tü l m a  tu r is tá in k  
ezre i ta r ta n a k  a M a g a s-T á tra  fe lé  —  neveze tes 
k u ltú r tö r té n e ti  h e ly : tem p lo m á n a k  egy ik  k ő g eren 
d á já n  lá th a tó  a m a g y a r  ro v á s írá s  leg ré g ib b  em lé 
k e  (1). Az e red e tileg  tú ró cm eg y e i csa lád  a  X V III. 
század  vége  felé te le p e d e tt  m eg  H o n t m egyében . 
Iv á n k a  Im re  a ty ja  —  László —  a  m eg y e  főszolga 
b író ja , fia ta lo n , 1819-ben h u n y t el (2). íg y  a  kis 
Im re  n ev e lé sé t éd e san y ja , P éch y  P e tro n e lla  irá n y í 
to tta . V alószínű leg  az  a p a  e lvesz téséve l m e g re n 
d ü lt  csa lád  anyag i h e ly ze te  is k ö z re já tsz o tt abban , 
hogy  a  kü lö n b en  k itű n ő  e lő m en e te lű  Im re  o tth ag y 
ja  a  sopron i g im n áz iu m o t és a tu lln i  k a to n a i a k a 
d ém ia  n ö v endéke  lesz. T u lln b a n  ism erk ed ik  össze 
a  sz in tén  o tt ta n u ló  G örgey  A r tú r ra l  és K azinczy 
L ajossal, a 48-as fo rra d a lo m  je les  szerep lő ivel. É r 
dem es id ézn ü n k  Iv á n k a  v é lem é n y é t G örgey rő l: 
„C yn ikus, szegény, de  fü g g e tlen , b ü s z k e . . .  Ily 
fé r f ia k  n em  á ru ló k ” (3).

Az ak a d ém ia  elvégzése u tá n  a 12. h u szá rez red 
hez k e rü l. E N y u g a t-C seh o rszág b an  állom ásozó  ez 
red  k ö te lék éb en  é r i ő t 1848 fo rra d a lm i h an g u la ta . 
B a tth y á n y  fe lh ív á sá n a k  e le g e t téve, az e lsők  közt 
k é r i á th e ly ezésé t a m a g y a r  honvédséghez. M ég

ré sz t vesz h u sz á ra i é lén  P rá g a  e lfo g la lá sáb an , m a jd  
m in t W in d isch g rä tz  követe , ő k ö zv e tít a császári 
csap a to k  és a  fe lk e lő k  között. K özben  m eg é rk ez ik  
az á th e ly e z é s t jó v áh ag y ó  i r a t  s Iv á n k a  jú liu s  e lse 
jé tő l m á r  P e s te n , m in t  B a tth y á n y  „e lnök i t i tk á r a ” 
seg íti a  h o n v éd e le m  sze rvezésé t. K ésőbb  m in t  a 
váci n e m z e tő rse re g  p a ra n c sn o k a  röv id  idő a la t t  
h a rck ép essé  tesz i a re á  b ízo tt 4500 e m b ert. Iv á n k a  
és se reg e  sz á m á ra  a  tű zk e re sz tség  fén y esen  s ik e 
rü l :  döntő  m é rté k b e n  já ru ln a k  hozzá a pákozd i 
d iadalhoz. „ B ek ö v e tk eze tt te h á t  az o n  n ap , am e ly e n  
egy  rö g tö n zö tt, n ag y rész t ú jo n co k b ó l álló, a  fe l 
sze re lésben  m in d e n b e n  h iá n y t  szenvedő  m a g y a r  
h ad se reg  k é tsz e r  n agyobb  szám ú , n ag y o b b rész t fe 
g y e lm ezett, re n d e s  h ad c sap a to k b ó l álló, m in d  fe l 
szereléssel, m in d  tüzérséggel jo b b a n  e llá to t t  h a d 
s e reg  e llen éb en , a  n y ílt  c sa tá t e lfo g a d ta  és a  n e m 
ze t re m é n y é n e k  m egfe le lően  m eg  is v ív ta .” íg y  é r 
ték e li 33 év  tá v la tá b ó l Iv á n k a  a  pákozd i c sa ta  je 
len tő ség é t (4). S o k an  Iv á n k á b a n  lá ttá k  a  m a g y a r  
h o n v éd se reg  leen d ő  fő v ezéré t! (5). N em  m eg a la p o 
z a tla n u l, h iszen  o k tó b e r 12-én m á r  ezredes, ill. a  
B écs felé v o n u ló  m a g y a r fő se reg  jo b b sz á rn y á n a k  
p a ran csn o k a . K a to n a i p á ly a fu tá sá n a k  íve azo n b an  
e k k o r m e g tö r ik : o k tó b e r 24-én K o ssu th  lev e lé t v iszi 
eg y k o ri főnökéhez, W ind ischg rá tzhez . E lh an g zan ak  
W in d isch g rä tz  végzetes sza v a i: „ . . .  m it R eb e llen  
u n te rh a n d le  ich  n ic h t” . A  m a g y a r  tá b o rb a  v issza 
in d u ló  Iv á n k á t Je llac ic  em b ere i elfog ják . C seh o r 
szág b a  in te rn á ljá k , h o n n an  csak  1850-ben sza b ad u l
(6).

M in t k a to n a , m á r  nem , d e  m in t  közé le ti sze 
m ély iség  eg y re  n ag y o b b  sz e re p e t já tsz ik  a  k ie g y e 
zés k o ra b e li M agyaro rszágon . 1865-től közel h a r 
m in c  év en  á t  m eg szak ítá s  n é lk ü l ta g ja  a  k ép v ise lő 
h ázn ak . A  k o rsz ak  gazdaság i m ozgalm ai közül e l 
ső so rban  a kö z lek ed és m o d ern iz á lá sa  fe lé  fo rd u l 
figyelm e. E g y ik  a la p ító ja  az  első m a g y a r D u n a - 
gőzhajózási T á rsa sá g n a k ; 1878-tól 1891-ig az É szak 
k e le ti V a sú ttá rsa sá g  v ez érig az g a tó ja  (7). L eg m a ra 
d andóbb  é rd e m e k e t m égis a V ö rö sk e resz t E g y le t 
a la p ítá sa  k ö rü l szerez .

Iv á n k a  ism e ri fe l le g k o rá b b an , hogy a seb e 
s ü l t  k a to n á k  e llá tá sá t  nem  le h e t  jó ték o n y ság i a la 
pon  m egszervezn i. M ár az 1879-ben m eg a la k u ló  
M ag y a r O rszágos Segélyző N őegy le t a lap szab á ly za 
ta  —  m ely n ek  k id o lg o zásáb an  Iv á n k a  szava  a 
m érv ad ó  — a  g en fi egyezm ény  k ö v e te lm én y e in e k  
fig y e lem b e  v é te lé v e l szü le tik  m eg . A m ik o r p ed ig  
1881. m á ju s  16-án m eg a la k u l a  M ag y a r S zen t K o 
ro n a  O rszág ain ak  V örös-K eresz t E gy le te , Iv á n k a  
ja v a s la tá ra  a  N ő eg y le t k im o n d ja  a V ö rö sk eresz t 
tel való  egyesü lést. Iv á n k á t a  V ö rö sk eresz t g o n d 
n o k á v á  v á la sz tja . E ttő l a  p illa n a ttó l k ezd v e  o tt  t a 
lá l ju k  ő t az ú jo n n a n  a la k u lt  sze rv ez e t m in d en  je 
len tő s  m eg m o zd u lásáb an . N ag y szerű  szervezőkész 
sége, d ip lom ácia i é rzék e  vezeti á t  a m ég  g y e r 
m ekcipőben  já ró  eg y le te t a  k e z d e t nehézségein . 
M in t vezérigazgató , h e ly iség ek e t b o csá t az É szak -
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k e le ti V asú t é p ü le té b e n  a V ö rö sk e resz t K özpon ti 
i ro d á ja  szám ára . T e rv e z e te k e t dolgoz k i  a  fő a n y ag 
r a k tá r  veze tésére , a  seb esü ltszá llító -o sz lo p o k  szá 
m á ra , a  ta r ta lé k k ó rh á z a k  fe lá llítá sá ra , a  h á b o rú  
ese tén  v iselendő  e g y e n ru h á k ra  s tb . (8). T a g ja  az 
„ápolónői ü gyek  in té z é sé re ” a la k u lt  b iz o ttsá g n a k ; 
n é m e tre  fo rd ítja  K o rá n y i F rigyes „ Id e ig len es  sza 
b á ly  a b e teg áp o ló n ő k  ré szé re” c. m ű v é t. A z „é p íté 
si b izo ttság b an ” v é g z e tt  fá ra d h a ta tla n  m u n k á já n a k  
is köszönhető, h o g y  m á r  1884. o k tó b e r  19-től a  Vö 
rö sk eresz t s a já t  k ó rh á z á b a n  k é p e z h e ti ápo lónő it. 
S  a sors iró n iá ja :  F e re n c  József csá szá ri s k irá ly i 
fenségét az ú j k ó rh á z b a n  az eg y k o ri h o n v é d e z re 
des, Iv án k a  Im re  k a lau z o lja . D e  o t t  v a n  Iv á n k a  
B elg rádban  is, a h o l a  M agyar V ö rö sk e re sz t egy 
százágyas ta r ta lé k k ó rh á z a t  re n d ez  be, s  szem ély e 
sen  ügyel fel a n n a k  zök k en ő m en tes  m ű k ö d ésére . 
D iplom áciai ta p a s z ta la ta i  nagy  s z e re p e t já tsz a n a k  
ab b a n , hogy a  g e n f i nem zetközi b iz o ttsá g  a  m a g y a r 
eg y le te t e lism eri s k ö te lék é b e  m in t a  25. o rszágos 
egyesü le te t fe lveszi. 1884-ben a  N em zetközi V örös- 
k e re sz t III. é r te k e z le té n , G en fben , Iv á n k a  n é m e t 
n y e lv ű  e lő ad á sáb an  szám ol b e  a  n a g y v ilá g n a k  a 
M ag y a r V ö rö sk e resz t tev ék en y ség érő l (9).

M eg a lak u lásá tó l, 1881-től 1890. m á ju s  9-ig te 
v ék en y k ed ik  Iv á n k a  a  gondnok i fu n k c ió b a n . E k 
k o r  — 72 éves k o rá b a n  — a d ja  á t  a  s ta fé ta b o to t  
a  f ia ta la b b a k n a k , d e  to v áb b ra  is ig azg a tó ság i tag  
m arad . Az o rszágos közgyűlés n e v é b e n  K áro ly i 
G yu la  elnök m é l ta t ja  Iv á n k a  é rd e m e it  s  ja v a s la tá 
r a  Iv ánka  é le tn a g y sá g ú  a rck ép é t tev é k e n y sé g é n e k

m a ra d a n d ó  em lék h e ly én , az  E rz séb e t-k ó rh ázb a n  
fü g g e sz tik  fe l (10). V á ra tla n  h a lá la  besnyő i n y a 
ra ló já b a n  1896. jú liu s  27-én n ag y  vesz te ség e t je 
le n t a  m a g y a r  közé le t, s  fő leg  a  M ag y a r V öröske 
re sz t szám ára .

S zü lőm egyéjének  h e ti la p ja  m indössze  n é h á n y  
so rb a n  tu d ó s ít h a lá lá ró l (11). N em  ta r to t ta  é rd e 
m esn ek , hogy  H o n t m eg y e  e  n ag y  sz ü lö tté t a  H on- 
ti  a lb u m  c. ro v a tá b a n  b em u tassa . S zü le tésének  
100. é v fo rd u ló já n , 1918-ban, a  h á b o rú s  k ö rü lm é 
n y e k  sz in tén  n em  k ed v e z tek  Iv á n k a  é rd em e in ek  
m é lta tá sá ra . íg y  n em  csoda, hogy  m a, 90 évvel h a 
lá la  u tá n , egykori szü lőhelyén , s k ö rn y é k é n  a lig  
a k a d  v a lak i, k i ism e rn é  Iv á n k a  é rd em e it. S zülő 
h áza  —  h a  á ta la k ítv a  is —  m ég  á ll F e lsőszem eré- 
den. F a lá ró l h ián y z ik  egy  em lék táb la . F e lk e rü l-e  
v a jo n  1996-ra, Iv á n k a  h a lá lá n a k  100. év fo rd u ló 
já ra ?

Kiss László dr.

IRODALOM: 1. Püspöki Nagy Péter: A felső-sze- 
merédi rovásemlék. Irodalmi Szemle, Bratislava, 1976.
8. szám. — 2. Borovszky Samu (szerk.): Hont várme
gye és Selmeczbánya . . .  Budapest, (1907). — 3. Ivánka 
Imre: Négy havi szolgálatom a magyar hadseregben . . .  
Budapest, 1881. — 4. Ivánka Imre: i. m. — 5. Szilágyi 
Sándor (szerk.): A magyar nemzet története — X. kö
tet, Budapest, 1898. — 6. Ivánka Imre: i. m. — 7. 
Neuschlosz Marcel T.: Ivánka Imre. Emlékbeszéd. Bu
dapest, 1897. — 8. Csekonics Endre—Babarczi-Schwar- 
tzer Ottó: A Magyar Szent Korona Országai Vörös- 
Kereszt Egyletének története, Budapest, 1904. — 9. 
Csekonics Endre: i. m. — 10. Csekonics Endre: i. m. —
11. Honti Lapok, Ipolyság, 1986, 31. szám.

F O G O R V O S I S Z E M L E  
19S6. 4. s z á m
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S o n k o d i  I. d r . : T íz é v e s  k r l o te r á p i á s  t a 
p a s z ta la ta in k  a  f e j - n y a k  jó in d u la tú  
d a g n a to k  é s  d a g a n a t s z e r ű  á l la p o to k  
k e z e lé s é b e n .

B o llo b á s  E . d r . : A d a t o k  a  h y d a n to in  
o k o z ta  g in g iv a  h y p e r p l a s i a  k l in ik u -  
m á h o z  é s  s z ö v e t t a n i  m e g í té lé s é h e z .

I J e rc z e g  B . d r . : Á l t a l á n o s  a n a m n é z is  
f e lv é te lé n e k  l e h e tő s é g e  k é r d ő ív  s e g í t 
s é g é v e l.

G á s p á r  L . d r ..  G y e n e s  V . d r .  é s  P a ta k y  
L . d r . : O d o n to g é n  k e r a t o c y s t á k  a  
S e m m e lw e is  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e te m  
S z á js e b é s z e ti  é s  F o g á s z a t i  K l in ik a  25 
é v e s  b e te g a n y a g á b a n .

B a k o d y  R . d r . é s  S im o n  Z s. d r . : 8 é v e s  
le á n y  a lsó  f o g a z a t á b a n  é s z le l t  a m e 
lo g e n e s is  im p e r f e c ta .

B ó ty ik  M arg it, d r . : P r e v e n t í v  é s  i n te r -  
e e p t iv  o r to d o n c ia  k i s i s k o l á s  k o r b a n .

P N E U M O N O L O G IA  H U N G A R IC A  
1986. 5. s z á m

H a lm o s  T a m á s :  S c h w e ig e r  O ttó  p r o 
f e s s z o r  60 é v e s .

P é n z e s  I s tv á n ,  B e d e  A n ta l ,  G á l  Z su z sa , 
G o n d o s  T ib o r ,  K u lk a  F r ig y e s ,  K u ru c z  
A n d r e a ,  R u t t n e r  E d it ,  S o l té s z  I b o ly a ,  
S z a b a d i  G a b r ie l la ,  Z u b o v i t s  K o rn é lia ,  
V in c z e  E g o n , G u b a  T a m á s :  A z 
a n a e s th e s lo ló g ia i  é s  i n t e n z ív  b e te g e l 
l á t ó  o s z tá ly  h e ly e  a  p u lm o n o ló g ia i  
h á ló z a tb a n .

E G É S Z S É G N E V E L É S  
1986. 3. s z á m

I I .  O r s z á g o s  E g é s z s é g n e v e lé s i  M ó d s z e r 
t a n i  B e m u ta tó  — B u d a p e s t ,  1985. n o 
v e m b e r  28—30. (—M 3 M )—).

B o t t á  A d á m  d r . : A z e g é s z s é g n e v e lé s  
e g y e s  id ő s z e r ű  k é r d é s e i .

H o r v á t h  T s tv á n  d r . : E g é s z s é g v é d e le m  — 
e g é s z s é g n e v e lé s  a  M a g y a r  N é p h a d s e 
r e g  m u n k á já b a n .

F r e n k l  R ó b e r t  d r . : M o z g á s k u l tú r a  f e j 
l e s z té s e  g y e r m e k -  é s  i f jú k o r b a n .

K o m ló s i  P i r o s k a  d r . : A  c s a lá d  s z e re p e  
a z  e g é s z s é g  v é d e lm é b e n .

T e lk e s  J ó z s e f  d r . :  A  p é c s i  m e n tá lh ig ié 
n é s  k í s é r l e t e k  s z e m lé le t i  a la p ja i .

M é tn e k i  J á n o s  d r . : A  I I .  O rsz á g o s  
E g é s s z é g n e v e lé s i  M ó d s z e r ta n i  B e m u 
t a t ó  é r té k e lé s e .

T ó th  J u d i t  d r .,  J u h á s z  B a r n a b á s  d r . : 
A  l a k ó te le p i  e g é s z s é g n e v e lé s  t e r v e z é 
s e  é s  m ó d s z e re i .

P a d o s  G y u la  d r . : E g é s z s é g n e v e lé s i  t e 
v é k e n y s é g  a  s z ív -  é s  é r r e n d s z e r i  b e 
t e g s é g e k  m e g e lő z é s é b e n  D é l-B u d á n .

K ö r ö s z tö s  V a lé r ia  d r . : Ú tk e r e s é s e k  a 
k ö r z e t i  o r v o s i  e g é s z s é g n e v e lé s i  m u n -  
b a n .

V a s ta g h n é  M e le g  C s il la  d r .,  J e g e s  
S á r a  d r . : A  12—14 é v e s  t a n u ló k  e g é s z 
s é g g e l  k a p c s o la to s  b e á l l í tó d á s á n a k  
t á r s a d a l m i  m a g h a tá r o z o t t s á g a .

L o s o n c z i  Z o ltá n n á , V a r g á n é  S z a b ó  I r é n ,  
T e k e r e s  K á lm á n n á :  K o m p le x  e g é s z 
s é g n e v e lé s i  a k c ió  k id o lg o z á s á t  m e g 
e lő z ő  s z o c io k u l tu r á l i s  k u ta tá s .



Halottaink

Áprily Ferenc dr. (1926) Nyergesújfalu, fog szak
főorvos, 1986. márc. 30-án;

Árva Julianna dr. (1942) Kazincbarcika, körzeti 
orvos, 1986. márc. 25-én;

Balázs Ferenc dr. (1926) Makó, rokkantnyd. kör
zeti orvos, 1986. ápr. 7-én;

Balogh András dr. (1929) Zalaszentmihály, körze
ti főorvos, 1986. ápr. 12-én;

Barcsa Ernő dr. (1911) Kunhegyes, nyd. körzeti 
orvos, 1986. márc. 18-án;

Bátai Emil dr. (1906) Ajka, Ri. labor, igazgató fő
orvos, 1986. jan. 31-én;

Burány Éva dr. (1929) Miskolc, M. TBC. Gi. főor
vos, 1986. márc. 15-én;

Cziriák László dr. (1925) Aszód, Ri. nőgy. szakfő
orvos, 1986. ápr. 5-én;

Deák János dr. (1914) Marcali, Kh. belgy. nyd. fő
orvos, 1986. márc. 20-án;

Degrell István dr. (1919) Zalaegerszeg, M. Ri. nyd. 
onkol. főorvos, 1986. febr. 13-án;

Erki István dr. (1923) Szeged, V. Ri. rokk. nyd. 
ellenőrző főorvos, 1986. febr. 3-án;

Farkas Imre dr. (1930) Vasvár, körzeti orvos, 1986. 
márc. 12-én;

Fejes József dr. (1921) Kaposvár, V. T. Eü. oszt. 
nyd. üzemi főo., 1986. márc. 22-én;

Fest Zoltán dr. (1899) Nyíregyháza, nyd. körzeti 
orvos, 1986. márc. 25-én;

Gáspár László dr. (1946) Albertirsa, körzeti orvos, 
1986. márc. 5-én;

Hadházi Lajos dr. (1952) Pest m. Tan. Semmel
weis Kh. szájseb. alorv., 1986. márc. 28-án;

Horváth József dr. (1901) Miskolc, Vasgyári Ri. 
felülvizsg. főo., 1986. márc. 1-én;

Hümpfner Olga dr. (1917) Sopron, nyg. iskolaor
vos, 1986. ápr. 3-án;

Imri Károly dr. (1929) Miskolc, Vasgyári Kh.-Ri. 
felülv. főo., 1986. febr. 4-én;

Ivánkievicz Dénes dr. (1920) Miskolc, M. TBC 
Int. szájseb. ov. főo., 1986. jan. 30-án;

Juhász Attila dr. (1942) Főv. Péterfi Ri. sebé z 
szakorvos, 1986. febr. 1-én;

Keller Dezső dr. (1906) Balatonfüred, SZOT Sza- 
nat. reuma főo., 1986. febr. 14-én;

Kerekes Ferenc dr. (1905) Miskolc, Lenin Koh. 
Művek nyd. üzemorvos, 1986. május 7-én;

Kigyóssy Lajos dr. (1903) Miskolc, V. Köjál nyd. 
orvos, 1986. máj. 3-án;

Kollár László dr. (1935) Tököl, Kh. intenzív o. vez. 
főo., 1986. jan. 31-én;

Kovács Ilona dr. (1941) Székesfehérvár, rokk. nyd. 
körzeti orvos, 1986. márc. 19-én;

Kun László József dr. (1939) Szekszárd, M. Ri. 
onkol. alorvos, 1986. márc. 8-án;

Moldoványi Antal dr. (1913) Nagykanizsa, Ri. nyd. 
szemész szakfőo., 1986. ápr. 1-én;

Molnár Levente János dr. (1944) Sződliget, Ri. 
fogszakorvos, 1986. jan. 24-én;

Nagy Ilona dr. (1914) Szekszárd, Ri. nyd. fog. 
szakfőorvos, 1986. jan. 24-én;

Papp István dr. (1918) Medgyesegyháza, nyd. kör
zeti főorvos, 1986. febr. 27-én;

Rácz Hedvig dr. (1932) Főv. István kh. körzeti 
orvos, 1986. márc. 23-án;

Ságodi Róbert László dr. (1926) Főv. Bajcsy Zs. 
Kh. nyd. TBC szakorvos, 1986. márc. 21-én;

Sárkány Imre dr. (1907) Kecskemét, M. TBC Gi. 
nyd. főorvos, 1986. febr. 7-én;

Straub János dr. (1937) Szabadhidvég, körzeti or
vos, 1986. márc. 14-én;

Szalag Elemér dr. (1921) Főv. XV. kér. nyd. kör
zeti főorvos, 1986. jan. 1-én;

Szalóczi Károly Oszkár dr. (1904) Keszthely, Kh. 
nyd. szemész főo., 1986. márc. 2-án;

Szerdahelyi Júlia dr. (1945) Kaposvár, fogorvos, 
1986. febr. 24-én;

Tatár János dr. (1928) Miskolc, körzeti orvos, 
1986. jan. 23-án;

Tímár István dr. (1931) Budajenő-Telki körzeti 
orvos, 1986. jan. 20-án;

Visegrády Lajos dr. (1942) Siklós, Kh. RTG 
adjunktus, 1986. márc. 21-én;

Zonda László dr. (1920) Kecskemét, Ri. Int. ig. fő
orvos, 1986. ápr. 26-án;

Zsadon Béla dr. (1914) Főv. MÄV Kh. nyd. RTG 
oszt. vez. főo., 1986. febr. 11-én;

Szabó Bakos István dr. (1915) Székesfehérvár, 
SZTK nyd. ell. főorvos; 1986. márc. 16-án;

Takács János dr. (1932) Debrecen, körzeti orvos, 
1986. márc. 14-én elhunyt.

Emlékezzünk kegyelettel rájuk, hivatásukat hűsé
gesen és becsülettel teljesítő kollégáinkra!
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ELŐÁLLÍTJA:

B IO G A L  G yó g ysze rg yá r, D e b re ce n

P fize r Inc., N e w  York, U S A  e g y ü ttm ű k ö d é s  a la p já n

HATÓANYAG:

Tablettánként 1, ill, 2 mg prazosinum (prazosi- 
num hydrochloricum alakjában).

A Minipress csökkenti a teljes perifériás ellen 
állást. Értágító hatása, mely elsősorban az 
arteriolákon érvényesül, a posztszinaptikus alfa 
receptorok bénításának a következménye. 
A Minipress vérnyomáscsökkentő hatását 
nem kíséri reflex-tachycardia, nem jár együtt 
a sziv-perctérfogat, a szívfrekvencia, a vese 
vérátáramlása és a glomerulus filtráció klini
kai lag értékelhető változásával. A plazma 
renin aktivitást nem növeli.
Az antihipertenziv hatás feltehetően perifériás 
értágítás következménye. Hetáscsökkenés-tar 
tós kezelés során sem fejlődik ki. A kezelés 
hirtelen abbahagyását követően a vérnyomás 
..rebound” emelkedése nem fordul elő. 
Keringési elégtelenségben a terápiás hatás a 
bal кз nrai töltő nyomás (a szív előterhelése) 
és a teljes perifériás ellenállás (a szív u tó 
terhelése) csökkentésének, valamint a szív- 
perctérfogat növelésének az eredménye. Ezek 
a hatások mind az arteriolákon, mind a véná 
kon kiegyensúlyozottan érvényesülő értágító 
hatással hozhatók összefüggésbe.
Értágító hatása következtében mérsékli a Ray- 
naud-szindró na és betegség tüneteit.
Mivel a vese vérárára nlását és a glomerulus 
filtrációt nem befolyásolja kedvezőtlenül, biz
tonságosan adható csökkent veseműködés 
esetén is.

JAVALLATOK:

Különböző etiológiájú és súlyossági fokú hi 
pertónia. Adható önmagában vagy diuretiku- 
mokkal és/vagy egyéb antihipertenziv gyógy 
szerekkel együtt. Mérsékelt és súlyos szív 
elégtelenség. Kiegészítheti az addig alkalma
zott kezelést (szívglikozidok és diuretikumok), 
ha arra a beteg nem reagált megfelelően, vagy 
refrakterré vált. Raynaud-szindróma, Raynaud- 
betegség.

ELLEN JAVALLATOK:

A gyógyszeriránti túlérzékenység. Nem ajánlott 
szívelégtelenség kezelésére, ha annak oka me
chanikus obstrukció, mint aorta stenosis, 
mitrális stenosis, tüdőembolia és restriktiv 
pericardiális folyamat.
Friss miokardiális infarktus következtében 
kialakuló szívelégtelenség Minipress-kezelé- 
sére nincs elegendő tapasztalat.
Terhes és szoptatós anyáknak csak a gyógy 
szer adásának előnyeit és a lehetséges hátrá 
nyait gondosan mérlegelve adható.
Adása 12 éven aluli gyermeknek nem ajánlott.

ADAGOLÁS:

H y p e r tó n iá b a n  a kezelést célszerű napi 2—3- 
szor 0,5 mg-os adagokkal kezdeni, legalább 
3 napig.. Ez az adag a következő 3 napban

2— 3-szor 1 mg-ra emelhető. Ezt követően 
a dózisok fokozatosan emelhetők a kívánt 
vérnyomáscsökkenés.eléréséig, vagy maximum 
napi 20 mg-ig. A hatás rendszerint 1—14 na 
pon belül alakul ki.
Beszűkült veseműködésű betegek általában 
a Minipress kis adagjaira is jól reagálnak, 
ezért a kezelést ajánlott napi 0,5 mg-mal kez
deni és az adagokat óvatosan emelni. 
Szívelégtelenség kezelésére fekvő betegeknek 
az ajánlott kezdő adag naponta 3—4-szer 
0,5 mg. Ez az adag 2-3 naponként emelhető, 
a beteg klinikai javulásának eléréséig. 
Szokásos fenntartó adag: 4—20 mg napi
3 -  4 részletben.
Raynaud-szindróma, Ш. -betegség kezelésére 
javasolt kezdő adagja naponta 2-szer 0,5 mg, 
a szokásos fenntartó adag naponta 2-szer 
1—2 mg.

MELLÉKHATÁSOK:

Szédülés, fejfájás, kábultság, gyengeség, 
hányinger és palpitáció.
A kezelés során ezek a mellékhatások rend 
szerint megszűnnek vagy oly kismértékűek, 
hogy a gyógyszer adagjának csökkentését nem 
teszik szükségessé.
Ritkán előfordult hányás, hasmenés vagy szék
rekedés, alhási diszkomfort érzés és/vagy fáj
dalom, ödéma, dyspnoe, eszméletvesztés, ta 
chycardia, idegesség, depresszió, gyakori vi
zelési inger és inkontinencia, paraesthesia, ki
ütés, viszketés, impotencia, homályos látás, 
a sclera pirossága, orrvérzés, fülcsengés, száj- 
szárazság, orrdugulás és izzadás. Összefüggé
sük a Minipress szedésével nem minden ese t 
ben volt megállapítható.

FIGYELMEZTETÉS:

A betegek igen kis százalékában a Minipress 
első adagja hirtelen nagyfokú reakciókat vált 
ki: pár perces, ritkán 1 órán á t tartó eszmélet- 
vesztést. Ez a jelenség, mely feltételezhetően 
ortosztatikus hipotenzió következménye, túl- 
érzékeny betegeken, rendszerint az első adag 
bevételét követő 30—90 percen belül követ
kezik be, és előzetesen jelentkező szédülés.

gyengeség és izzadás kíséri. Ez a jelenség spon 
tán rendeződik, es az esetek többségében 
az első adagok után, ill. óvatos dózis-beállítást 
követően nem ismétlődik. A leírt hatás dózis- 
dependens, a hipertónia súlyosságával nem 
.függ össze. A kezdeti hipoteznív tünetek gya
korisága és súlyossága kis kezdő dózisok adá 
sával és az adagok óvatos emelésével csök
kenthető.-
A betegek figyelmét fel kell hívni, hogy ke
rüljék az olyan helyzeteket, melyekben a Mini- 
press-kezelés bevezetése során jelentkező szé 
dülés vagy eszméletvesztés következtében sé 
rülés érheti.
Akut vagy krónikus bal kamrai elégtelenség 
ben, erőteljes diuretikus vagy értágító kezelést 
követően adott Minipress a bal kamrai telí
tődés csökkentése révén a szívpe’rctérfogat és 
szisztémás vérnyomás szignifikáns csökkenését 
okozhatja. Ilyen esetekben a prazozin- 
kezelést ajánlott kis dózisokkal kezdeni, és az 
adagokat fokozatosan emelni a beteg gondos 
megfigyelése mellett.
Keringési elégtelenségben néhány betegen 
több hónapos kezelés során a Minipress hatá 
sosságának csökkenését észlelték. Ez a bete 
gek többségében súlygyarapodással és folya- 
dékretenciót jelző perifériás ödémaképző
déssel járt együtt. Mivel az ilyen súlyos betegek 
állapotának spontán romlása is feltételezhető, 
a prazozin terápia oki befolyása nem bizony! 
tott. Ezt figyelembe véve fontos a diuretikumok 
adagjának gondos, a beteg klinikai állapotá 
nak megfelelő beállítása. Azokban az esetek 
ben, amikor annak ellenére, hogy nincs folya- 
dékretenció, a beteg állapota mégsem javul 
kielégítően, a Minipress adagjának növelése 
rendszerint hatásosnak bizonyul.
Mivel a Minipress csökkenti a perifériás ellen
állást, Raynaud-szindrómában, ill. -betegség 
ben történő alkalmazásakor a beteg vérnyo
mását — elsősorban a kezelés kezdetén — 
gondosan ellenőrizni kell. Fokozott óvatosság 
ajánlott olyan betegek esetében, akik egyéb 
vérnyomáscsökkentő hatású gyógyszert is 
szednek.

MEGJEGYZÉS:

Ф  Csak vényre adható ki. Az orvos rendel 
kezése szerint — egy vagy két alkalommal — 
ismételhető.

CSOMAGOLÁS:

100x1 mg-os tabletta, 8,— Ft 
100x2 mg-os tabletta, 10,— Ft

#  Pfizer Inc., New York védjegyzett heve



Szív- és keringési betegségek

A koszorúér-betegségeket kísérő 
súlyos kamrai tachyarrhythmiák 
korai felismerésének lehetőségei.
Breithardt, G., Borggreíe, M.: 
Dtsch. med. Wschr. 1985, 110, 1985.

Az ischaemiás szívbetegségeket 
— koszorúér-betegségeket — nem 
ritkán kamrai tachyarrhythmiák 
megjelenése kíséri. A kamrai tachy
arrhythmia jelentkezése súlyos 
szövődménye a koszorúér-betegsé
geknek és az akut szívischaemiát 
követő mortalitás leggyakoribb 
oka. Ezért nagy jelentőségű annak 
a megállapítása, hogy az ischaemiás 
szívtörténés során várható-e kam
rai arrhythmia jelentkezése. A ko
rai felismerés a megelőzés és a 
hatásos terápia alapját képezi. A 
szerzők egy coronaria-őrző osztá
lyon végzett megfigyelések, klini
kai vizsgálatok alapján foglalkoz
nak azon tényezőkkel, amelyek je
lenléte koszorúér-betegségben a 
szív irritabilitás fokozódásának és 
a fenyegető kamrai tachyarrhyth
mia kialakulásának előjeleit képe
zik.

Ischaemiás szívbetegségben a 
következő jelenségek utalnak kam
rai tachyarrhythmia kialakulásá
nak veszélyére: 1. Anginás roham 
után. akut infarctusban halmozott 
extrasystolék jelentkezése, főleg, 
ha ezek gyakoriak, a szív irrita- 
bilitásának kóros növekedésére 
utal. A kérdés tanulmányozásához 
tartós EKG-regisztrálás — Hol- 
ter-monitorozás — szükséges. Az 
extrasystolék magukban nem je
lentenek veszélyt, de a kamra kó
ros ingerlékenységére utal az, ha 
csoportosan (halmozottan) jelent
keznek kamrai extrasystolék és 
gyakoriságuk több mint 100 extra- 
systole óránként.

2. A bal kamra pumpafunkció
jának súlyos zavara is a kamrai 
irritabilitás fokozódására utal. Sok
kal gyakrabban jelentkezik kamra 
tachycardiás roham szív-ischaemiá- 
ban olyankor, ha a bal kamra 
kontrakciója rossz és a pumpa
funkció elégtelen. Ennek megítélé
sére az ejekciós frakció alkalmas 
módszer. (Az ejekciós frakció vizs
gálata viszonylag könnyen kivihe
tő intenzív szívosztályon is.)

3. Kamrai, ú.n. késői potenciál je
lentkezése. A kamra valamelyik 
területének késői ingerületbe jutá
sa kedvez a kamrai tachycardia 
(reentry típusú tachycardia) kifej
lődésének. Kamrai késői potenciál 
regisztrálása eseteiben — ischae
miás szívbetegségekben — sokkal 
gyakoribb a kamrai tachycardia 
kialakulása. A kamrai késői po
tenciál regisztrálása tehát alkal
mas módszer a kamra túlzott in

gerlékenységének megállapítására 
ischaemiás szívbetegségekben. A 
nehézségeket az jelenti, hogy a 
módszer nem egyszerű. A késői po
tenciál elektromos jelének regiszt
rálásához speciális berendezés 
(nagy érzékenység, frekvenciaszű
rő és jelátlagoló computer) szüksé
ges. Az ilyen készülék meglehető
sen drága.

4. A szív programozott elektro
mos ingerlése alkalmas eljárás a 
kamrai tachycardia-hajlam megál
lapítására. Kóros kamrai irritabili
tás esetén korai kamrai ingerre 
halmozott kamrai válasz (művi 
halmozott extrasystole) jelentke
zik, vagy kamrai tachycardiás at
tak provokálható. A programozott 
elektromos ingerlés alkalmas lehet 
a fenyegető kamrai tachyarrhyth
mia veszélyének megítélésére 
ischaemiás szívbetegségekben. Meg 
kell jegyezni azonban azt, hogy az 
eljárás invasiv és ezért csak kivé
telesen alkalmazható és olyan he
lyeken, ahol az elektrophysiológiai 
vizsgálatok technikáját jól ismerik.

A négy tényező jelenléte a szív- 
arrhythmia kifejlődésének lehető
ségére utal. Nagyobb a valószínű
sége azonban akkor a kamrai tachy- 
arrhvthmiás felléptének, ha az em
lített négy tényező közül egyszerre 
több (kettő, három) van jelen.

Solti Ferenc dr.

Л koszorúér-betegségeket kísérő 
súlyos kamrai tachyarrhythmiák  
kezelésének mai lehetőségei. Breit- 
hardt, G., Borggrefe, M.: Dtsch. 
med. Wschr. 1985, 110, 1987.

A szerzők az ischaemiás szívbe
tegségeket gyakran kísérő kamrai 
tachycardiák korai felismerésének 
áttekintése után ezen tachyarrhyth
miák kezelésének, korszerű terá
piájának lehetőségeit tekintik át.

A terápiás lehetőségek ma a kö
vetkezők: 1. Gyógyszeres — anti- 
arrhythmiás — terápia. Az ischae
miás ventricularis tachycardiák 
gyógyszeres kezelésének első módja 
az, hogy gyógyszeresen megkísé
reljük a kamrai tachyarrhythmia 
kialakulását gátolni, megakadályoz
ni. Erre akkor kerülhet sor, ha 
halmozott kamrai extrasystolék 
jelentkeznek, mint jósló tünetek 
ischaemiás szívattak során. Az ex
trasystolék gyógyszeres megszün
tetése, vagy legalább az extrasys
tolék számának gyógyszeres csök
kentése hatásos lehet a kamrai 
tachycardia kifejlődésének meg
akadályozásában. Természetesen 
az antiarrhythmiás kezelést hala
déktalanul be kell vezetni, és tar
tós EKG-regisztrálás segítségével 
kell meggyőződni arról, hogy az 
illető antiarrhythmiás szer hatá

sos-e. Amennyiben nem, haladék
talanul más antiarrhythmiás szert 
kell választani. Az ischaemiás 
kamrai arrhythmiák gyógyszeres 
kezelésének másik módja az, hogy 
programozott szívingerlés során 
megállapítjuk azt, hogy milyen 
antiarrhythmiás szer hatásos a 
halmozott kamrai válasz, vagy a 
provokált kamrai, művi tachycardia 
kivédésére. Ez a gyógyszeres eljá
rás igen hatásos, nagy hátránya 
azonban, hogy ismételten progra
mozott kamrai szívingerlést igé
nyel ischaemiás szívbetegségben, 
ami veszéllyel jár.

2. Az ischaemiás, súlyos, ismét
lődő kamrai tachycardiák kezelé
sére ma már szívműtéti eljárások 
is rendelkezésre állnak. Ezen ope
ratív antiarrhythmiás eljárások lé 
nyege az, hogy előbb a kamra elekt
romos feltérképezése alapján meg 
kell állapítani a kamrai tachycar
dia keletkezésének helyét és útját. 
Ezután a kamra megfelelő terüle
tén subendocardialisan körkörös 
kimetszést kell végezni a tachy
cardia kiindulásának helye körül. 
A körkörös kimetszés helyett sub- 
endocardiálisan hosszanti metszés 
is végezhető az ingerület útjának 
megfelelően. Ezekkel az eljárások
kal a tachycardia pályájának átvá
gásával a tachycardia kialakulása 
megakadályozható.

A szerzők 78 súlyos ischaemiás 
kamrai tachyarrhythmiában végez
tek sebészi terápiát 7 5 %-os siker
rel. A korai letalitásuk is viszony
lag alacsony volt: 5,1%. Minden
esetre ilyen sebészi beavatkozások
ra csak speciálisan felszerelt inté
zetekben kerülhet sor. Maga a szív 
elektromos feltérképezése is kü
lönleges berendezést és nagy gya
korlatot igényel.

3. Súlyos, intractabilis kamrai 
arrhythmiák kezelésére kivétele
sen speciális pacemaker beülteté
se is szükséges lehet. Ilyen speciá
lis pacemaker a defibrilláló pace
maker. Ez a készülék a kamrafib- 
rillatio kialakulását érzékeli, és 
ilyenkor viszonylag nagy energiá
val belső defibrillálást végez. A 
kamrafibrillatióba átmenő ischae
miás kamrai tachycardiák kezelé
sére a defibrilláló pacemaker új 
lehetőséget nyújt. Szélesebb körű 
elterjedésének azonban még több 
akadálya van: a) a készülék igen 
drága; b) a készülék súlya, nagy
sága igen nagy és speciális elekt
ródjának elhelyezésére sebészi el
járás szükséges a szívcsúcs közelé
ben; c) a készülék sok energiát fo
gyaszt, és gyakori tachyarrhythmia 
jelentkezésekor várhatóan két éven 
belül kimerül, készülékcsere szük-
séges- Solti Ferenc dr.

Az izolált pitvari fibrilláció je l 
lemzői és prognózisa. Brand, F. N. 
és mtsai (University Hospital, Bos
ton University School of Medicine; 
the Field Studies Branch, National 
Heart, I.ung and Blood Institute, 
Bethesda): JAMA, 1985, 254, 3449.
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A szerzők a „Framingham Study” 
keretein belül 5209, 30—62 éves 
résztvevő 30 éves utánkövetéses 
vizsgálatai során 376 egyénen (193 
férfi, 183 nő) észlelték pitvari fib- 
rilláció (PF) felléptét. Az 5127 
résztvevőn sem kardiovaszkuláris 
megbetegedést, sem pitvar-fibrillá- 
ciót, sem hypertoniát nem találtak. 
A már előzetesen leírt vizsgálati 
módszereken kívül 13 elvezetéses 
EKG-görbéket készítettek. A 376 
PF-es közül 43 (32 férfi — 16,6%, 
11 nő — 6%) olyan beteget talál
tak, akiken semmilyen egyéb or
ganikus szívelváltozás a PF-n kí
vül nem állt fenn, és ezeket so
rolták be az ún. „izolált pitvari 
fibrilláció (PF)” csoportba. Az 
utánkövetéses vizsgálatok során 
megállapítható volt, hogy a korral 
szignifikánsan emelkedik a PF 
száma, elsősorban a férfiaknál. Fi
gyelembe véve az „izolált PF”-t, 
korcsoportok szerint, megállapít
ható volt, hogy ezek száma az 50 
évnél idősebb férfi betegeken na
gyobb, mint az azonos korcsoport
ba tartozó nőbetegeken. A „stan
dard risk faktorok” esetében, ki
véve a serum cholesterin értéket, 
a szerzők azt találták, hogy a sys- 
tolés vérnyomás, a testsúly, az al
koholfogyasztás, a feketekávé fo
gyasztása, a dohányzás százalékos 
megoszlása nem mutatott különb
séget az űn. „izolált PF” és a kont
roli-csoport között. Ezzel szemben 
az „izolált PF” egyének csoport
jában az EKG analízise arra utalt, 
hogy a kontroll csoporthoz viszo
nyítva kétszer gyakrabban fordult 
elő nem specifikus T és ST elvál
tozás és négyszer annyi intravent- 
rikuláris vezetési zavar (p<0,5).

A prognózisra vonatkozó adatok
ra a szerzők a középértékben 10,9 
éves megfigyelési idő adataiból 
vontak le következtetéseket. Azt 
találták, hogy az „izolált PF” és a 
kontroll csoportban a megfigyelé
si idő alatt azonos arányban lépett 
fel coronaria sclerosis és congestiv 
szívelégtelenség. Az „izolált PF” 
egyének csoportjában középérték
ben a coronaria sclerosis tünetei 
10,5, a kontroll csoportban 8,5 év 
után, a keringési elégtelenség tü
netei 14, ill. 11 év után voltak ki
mutathatók. Az „izolált PF” egyé
nek csoportjában a rohamok szig
nifikánsan gyakoribbak voltak, 
mint a kontroll csoportban (p<0,l) 
a 8,4 éves megfigyelési idő alatt. 
A leírt jelenségek az „izolált PF” 
idősebbek csoportjában jelentkez
tek. Epidemiológiai vonatkozásban 
a „Framingham Study” a 30 éves 
megfigyelési idő alatt 0,8%-ban 
(43 egyén) mutatott ki 5209 egyén 
megfigyelése során „izolált PF”-t.

A szerzők szerint az „izolált PF” 
kialakulásában a hypertonia okoz
ta szívizomhypertrophia nem elő
jele az „izolált PF”-nak. A szerzők 
nem találtak összefüggést az alko
holfogyasztás és az „izolált PF” ki
alakulása között. Az embólia pre
vencióját illetően a szerzők a szív
frekvencia csökkentése, illetve car- 
dioversio céljából digitalis és pro

pranolol adását említik azzal, hogy 
további megfigyelések szükségesek 
ezen a téren. A „Framingham Stu
dy-ban” részt vevő „izolált PF” 
csoportba tartozó egyének az em
bolia prevenciójaként nem kap
tak sem antikoaguláns kezelést, 
sem propranololt, azonban a ro
ham rizikója esetén digitálist ada
goltak.

Az „izolált PF” eseteiben a szer
zők az esetleges szubklinikusan 
előforduló kísérő szívbetegségek 
felderítése céljából kiegészítő diag
nosztikus eszközöket: terheléses 
EKG-t, echokardiográfiát és más 
diagnosztikus eszközöket ajánla
nak. A gyógykezelést valamennyi 
adat figyelembevételével kell ki
alakítani. Romoda Tibor dr.

Randomizált vizsgálatok a coro
naria bypass sebészetben. Killip, 
T., Ryan, T. J. (Szerkesztőségi köz
lemény): Circulation, 1985, 71, 418.

A koszorúér-artériák bypass graft 
műtété válogatott betegeken hatá
sos gyógymód a szívizom vérellá
tásának javítására. E beavatkozás 
után a beteg tünetei javulnak, a 
megfelelő terület vérátáramlása 
fokozódik, és nő a terhelhetőség. 
A maximális gyógyszeres kezelés 
mellett tűrhetetlen mellkasi fáj
dalmakat panaszoló betegek szá
mára a sebészi beavatkozás hatá
rozott előnyt jelent, legalább né
hány évig a műtét után.

A CASS (Coronary Artery Sur
gery Study) 1975. óta vizsgálta 780 
randomizált — gyógyszeres keze
lésben részesülő vagy coronaria 
bypass műtéten átesett — beteg 
utánkövetéses adatait, az alábbi 
kérdéseket feltéve: A coronaria by
pass meghosszabbítja-e az életet? 
Befolyásolja-e újabb myocardialis 
infarctus kialakulását? Vannak-e 
olyan alcsoportok a stabil anginá
ban szenvedők között, amelyekbe 
tartozók egyedül a műtéttől vár
hatják a javulást?

Az első kérdést illetően a CASS 
adatai szerint a műtéti, ill. gyógy
szeres kezelésben részesültek ku
mulatív túlélése hat év után 92%, 
ill. 90% volt, ami statisztikailag 
nem szignifikáns.

Az ECSS (European Coronary 
Surgery Study) 767 utánkövetett, 
hasonló módon csoportosított be
tegei közül öt év után a műtéti, 
ill, gyógyszeres kezelésben része
sültek túlélése 92,9%, ill. 83,6%, a 
különbség szignifikáns. Adataik 
retrospektív analízise azt mutatta, 
hogy főleg a három ér betegek és 
a két ér betegek közül a LAD 
proximális részének érintettségé
vel is járó csoportjában alakult 
ki döntő különbség. Mindazonáltal 
a LAD proximális szűkülete nem 
volt döntő tényező, ha az 50—75% 
között volt. E programban szere
pelnek nagy rizikójú csoportok 
(Derifériás érbetegek, kifejezett 
ST-eltérések a terheléses EKG-n, 
kóros nyugalmi EKG. magas élet
kor), amelyek sebészi kezelése

jobb eredményt adott, mint a 
gyógyszeresé.

A korábbi VACS (Veterans Ad
ministration Cooperative Study) 
jelentős mértékben kedvező ered
ményeket talált a bal főtörzs meg
betegedettek sebészi kezelése után, 
ezt az ECSS is megerősítette, 
mindazonáltal az ötéves utánkö
vetéses vizsgálatok ezt nem igazol
ták. A VACS analízise szerint a 
sebészi beavatkozás utáni túlélés 
szignifikánsan nagyobb volt abban 
a magas rizikójú csoportban, 
amelyben lezajlott infarctusos, hy- 
pertoniás és nyugalmi ST-eltérése- 
ket mutató betegek szerepeltek.

A CASS elemzésekor a beteg 
erek számított szűkülete és a kam
rafunkció alapján képezték a cso
portokat. A műtéti kezelés hatá
rozott előnyöket mutatott a három 
ér beteg és csökkent kamrafunk- 
ciójúak csoportjában. Tekintettel 
az ebbe a csoportba tartozó bete
gek relatíve kis számára, az ada
tokat óvatosan értékelték. Ezen 
vizsgálat szerint a gyógyszeresen 
kezelt, normális kamrafunkciójú 
betegek túlélése szignifikánsan ma
gasabb volt, mint a csökkent kam- 
rafunkciójúaké, míg a kétféle, se
bészi úton kezelt csoport között 
lényeges eltérés nem mutatkozott. 
Az első közlemény lezárása után 
14 hónappal a betegeket újravizs
gálva, a károsodott kamrafunkció- 
júak csoportjában a műtéttel ke
zeltek túlélése szignifikánsan ma
gasabb volt, mint a gyógyszeres 
kezelésben részesülteké. Figyelem
re méltó azonban, hogy a három 
ér beteg, de normális kamrafunk
ciójú csoportban a kétféle kezelési 
módban részesültek között különb
séget nem találtak, biztosnak lát
szik, hogy ezen csoport további fi
gyelése során a későbbiekben sem 
mutatkozik a műtéti kezelés elő
nye. Nem találtak lényeges kü
lönbséget a túlélésben a két ér 
betegek csoportjában sem a két
féle módon kezeltek között, a VA 
és az ECCS tanulmány adataival 
egyezően. Korábban a VA és CASS 
adatok alapján az is kiderült, hogy 
az egy ér betegek túlélése között 
sincs számottevő különbség. Fen
tiek alapján a várható túlélés vizs
gálatának középpontjába a három 
ér és a bal főtörzs betegeket kell 
helyezni.

Különleges szempontú tanulmá
nyozásra adott alkalmat a CASS 
azon 1315 betege, akik nem ran- 
domizálás, hanem az őket addig 
kezelő orvos kérése alapján kerül
tek a gyógyszeres vagy sebészi 
úton kezeltek csoportjába. Mind
két csoport túlélése lényegesen 
jobb volt, mint a hasonlóan kezelt, 
de randomizálás alapján csoport
ba soroltaké.

Mindhárom tanulmányban felte
szik a kérdést a bypass-műtétek 
későbbi infarktust megelőző ered
ményére vonatkozóan, és a válasz 
nemlegesnek tűnik, amennyiben 
diagnosztikus kritériumnak az új 
Q-hullámok megjelenését tartják.

A randomizált vizsgálatok nem



adnak direkt választ arra, hogy 
mennyi a műtéti beavatkozás ha
tásosságának időtartama, mind
azonáltal a VACS adatai szerint a 
mérleg a sebészi megoldás felé 
billen. Ha kiveszik az adatokból a 
bal főtörzs betegségét, a különb
ség nem szignifikáns. A különbség 
maximuma az utánkövetés hetedik 
évében mutatkozik, 7—11 év kö
zött a műtéttel kezeltek mortali
tása megnövekszik, a két túl
élési görbe közelít. Az eredmény 
azonos a bal főtörzs betegekkel és 
azok nélkül egyaránt. Mivel ezen 
vizsgálatban kevés art. mammaria 
implantált beteg található, arra le
het következtetni, hogy a vénás 
gráf tok mintegy 7 év után válhat
nak elégtelenné. Erre utalnak a 
Montreal Heart Institute adatai is 
(1—6 év között az átlagos graft- 
elzáródás 1% között volt, míg a 
következő 5—6 évben ez a három
szorosára vagy négyszeresére nőtt). 
Ezek az adatok a thrombocyta- 
aggregatio gátlás előtti időszakból 
származnak. Vannak megfigyelé
sek, amelyek szerint a mammaria 
arteria implantatiója előnyösebb, 
mint a vénás grafté.

Ismételt coronarographiás vizs
gálatokból kiderül, hogy a műtét 
után az esetek több mint felében 
(55%) a proximalis érszakaszon az 
arteriosclerosis progrediál, ez kü
lönösen szembetűnő azon esetek
ben, amikor 30%-nál kisebb átmé
rőjű szűkület esetén történt a by
pass-műtét. Ez arra int, hogy a 
sebészeti indikációt alaposan meg 
kell fontolni. Inadequat revascula- 
risatio eesetén az ischaemia persis- 
tál, a még vezető erekben a mű
tét felgyorsíthatja az arterioscle
rosis progressióját.

Bár mindhárom randomizált 
vizsgálat célja azonos volt, lénye
ges különbségek találhatók. A 
VACS 1972—74., az ECSS 1973—76. 
és a CASS 1975—79. között ope
rált betegeket analizált. Az életkor 
lényegében hasonló volt (49—53 
év között). A VACS-ban és az 
ECSS-Ъеп csak férfiak adatait dol
gozták fel, a CASS-ban a betegek 
10%-a nő volt. A VACS-ban és az 
ECSS-ben 50%-os, míg a CASS-ban 
70%-os szűkületet tekintettek kri
tériumnak (átmérő). Ez a különb
ség csak látszólagos, mert egy utó
lagos, 50%-os szűkületet értékelő 
analízis hasonló eredményt adott. 
Nem vizsgálták külön az instabil 
anginát, bár a VACS betegeinek 
több mint a fele nyugalmi angi
nát is panaszolt. Utóbbiban a be
tegek anginája súlyos fokú (III. 
esetleg IV.) volt. Az ECSS-ben 
57%-ban I. és II. fokú, 42%-ban
III. fokú anginás betegeket anali
záltak. A CASS betegeinek enyhe 
vagy közepes fokú (kisebb, mint
II.) anginájuk volt, 20%-a a bete
geknek panaszmentes volt az in
farctus után.

Különbözőek voltak az utánkö- 
vetett betegek kamrafunkciói Is. 
A VA-vizsgálatban szereplők 70 
%-ának a kamrafunkciója kóros 
volt bizonyos mértékig, 26%-nak

az ejectiós fractiója 0,45 alatt volt. 
Az ECSS-ben normális kamrafunk
ciójú és ejectiós fractiójú betegek 
tartoztak. A CASS betegek 20%- 
ának az ejectiós fractiója 0,35— 
0,50 között volt.

A populatiós, mortalitási, graft- 
technikai és gyógyszeres kezelés- 
beni különbségek ellenére az után- 
követéses vizsgálatokból az aláb
bi következtetéseket lehet levon
ni:

1. A jó effektusú coronaria by- 
pass-műtét meghosszabbítja a 
szignifikáns bal főtörzs-szűkületes 
betegek túlélését.

2. A bypass-műtét nem véd az 
újabb infarctus veszélye ellen.

3. Úgy tűnik, hogy a bypass-mű
tét meghosszabbítja a három ér 
beteg, rossz kamrafunkciójú ese
tekben a túlélést.

4. A graft átjárhatósága idővel 
csökken.

5. A bypassolt erekben gyors 
postoperativ változások következ
hetnek be. Az ép vagy minimáli
san beteg artériák különösen haj
lamosak erre.

6. A bypass-műtét halasztható, 
míg a beteg az ischaemiás tüne
tek ellenére el tudja végezni a te
vékenységét, addig az ideig, míg a 
gyógyszeres kezelés hatástalanná 
válik, vagy a klinikai tünetek alap
ján magas rizikójú betegségre kö
vetkeztethetünk, mint a bal fő- 
törzs-szűkület vagy a három ér 
betegség rossz kamrafunkcióval.

[Ref.: A közel 20 éve végzett 
aorta-coronaria bypass műtétek in- 
dicatióját és eredményeit illetően 
az orvosi (és beteg) közvélemény
ben még mindig sok az indokolat
lan elvárás vagy a túlzott szkep
ticizmus. A közlemény alapjául 
szolgáló, nagy betegszámot felle
lő és több éves utánkövetéses vizs 
gálatok analíziséből levonható kö
vetkeztetések mentesek a szélső
ségektől. A szívsebészeti technika 
a vizsgált betegek műtété óta el 
telt időben fejlődött, elterjedt a 
thrombocyta-aggregatio gátlás. Ha 
ez párosul a műtétre kerülő bete
gek megfelelő kiválasztásával, re
mény van arra, hogy a jelenleg 
operált betegek utánkövetéses vizs
gálatai a fentieknél kedvezőbb 
eredményt adnak.]

Voith László dr.

A tünetek által lim itált ergo- 
metria prognosztikai jelentősége 
három héttel az akut myocardialis 
infarctus után. Spiel, R. és mtsai 
[Wien-Lainz-i Kórház IV. Belosz- 
tály (Kardiológia) és Ludwig 
Boltzman Szívinfarktus Kutató 
Intézet, Ausztria]: Dtsch. med. 
Wschr., 1985, 110, 1719.

Az AMI utáni harmadik héten 
végzett terheléses vizsgálat segít
séget ad a nagy spontánrizikójú 
betegek felismerésében. A legna
gyobb rizikót a csökkent kamra
funkció jelenti, amely gyakran 
szövődik a szívelégtelenség klini

kai manifesztációival, a kamrai 
ritmuszavarokkal és a postinfarc- 
tusos anginával. Néhány évvel ez
előtt még a közelmúltban lezajlott 
infarctus a terheléses vizsgálat 
kontraindikációját képezte, ma 
azonban számos helyen végzik, így 
a szerzők is 1983 óta.

Egy év alatt 266 acut infarctusos 
beteget vettek fel, közülük 96, het
ven évnél fiatalabb beteg tünet-li- 
mitált (maximális) ergometriás 
vizsgálatát végezték el az infarctus 
harmadik hetében, a WHO szerin
ti mobilizálás után. Anginás pana
szok, 45 évnél fiatalabb kor, illet
ve megelőző streptokinase kezelés 
után koronarográfia történt. 29 
esetben a terhelést therapia-re- 
zisztens keringési elégtelenség, 
angina pectoris, akut bypass-mű
tét stb. miatt mellőzték. A terhe
lés kontraindikációit és megszakí- 
tási kritériumait az alábbiakban 
foglalják össze:

Kontraindikációk:
— akut AMI a megelőző két 

hétben,
— instabil vagy crescendo angi

na EKG eltérésekkel,
— minden súlyos akut megbete

gedés (lázzal járó fertőzés, embo
lia, súlyos kezeletlen hyperthyreo
sis, myo-pericarditis, pneumonia),

— ugyanezen betegségek recon- 
valescens szaka,

— ismert súlyos bal főtörzs szű
kület vagy annak megfelelője,

— ismert, nagy grádienssel járó 
aorta-stenosis,

— manifeszt bronchospasmus,
— súlyos érelváltozások (claudi

catio intermittens, aneurysma dis
secans stb.),

— psychés vagy fizikai kimerült
ség.

Megszakítási kritériumok:
— vasoconstrictiós jelek vagy 

cyanosis (cerebrovascularis vagy 
respiratorikus elégtelenség jelei),

— csekély vémyomásemelkedés 
(kevesebb mint 10 Hgmm systo- 
lés) a vizsgálat első három percé
ben, vagy vérnyomásesés (20 
Hgmm) a vizsgálat során,

— a szívfrekvencia relatív 
csökkenése a terhelés növelése da
cára,

— angina pectorisnak minősít
hető fájdalom EKG-jelek nélkül, 
vagy atipusos mellkasi fájdalom 
EKG eltérésekkel,

— II. vagy III. fokú A—V block 
megjelenése, a QRS fokozatos ki- 
szélesedés, latens trifascicularis 
block jelei,

— supraventricularis vagy vent
ricularis tachycardia bekövetkezte 
(több mint három egymást követő 
ütés),

— pitvarfibrillatio megjelenése.
A vizsgálat során sem előre

megállapított szívfrekvenciát, sem 
ST eltérést nem vettek figyelem
be, míg a beteg panaszmentes volt. 
Általában a digitálist 3 nappal, a 
béta-blockolót 1—2 nappal, a tar- VÖT  
tós nitrit-készítményeket a vizsgá- X I  
lat napján elhagyták. A vizsgála- 
tot általában a délelőtti órákban, IVoV



két órával az utolsó étkezés után 
végezték, 12 EKG elvezetést re
gisztráltak, a vérnyomásmérés 
percenként történt. Izoelektromos 
vonalnak a PQ szakaszt tekintet
ték, az ST szakaszt 80 ms-mal a 
J pont után mérték, 0,1 mV süly- 
lyedést minősítettek pozitívnak. 
Hat hónap és egy év után a ter
helést megismételték.

A betegeket két csoportra osztot
ták: В csoport („coronaria-törté- 
nés’ ): ide sorolták a NYHA III. és
IV. súlyosságé angina pectorisos, 
a reiníarctusos, a bypass-műtéten 
átesett és cardialis okból meghalt 
betegeket (26 beteg). A csoport 
(„coronaria-történés nélküliek”) az 
összes többi (70 beteg).

Az átlagosan 14 hónapos megfi
gyelési időszak alatt a terhelhető 
96 beteg között szignifikánsan ke
vesebb (23%) coronaria-történést 
észleltek, mint a nem terhelhető 
29 beteg között (55%). Az A cso
portban nagyobb volt a mellsőfa
li, míg а В csoportban a hátsófali 
infarctusok száma. A terhelhető
ség (mind a maximális wattszám, 
mind az időtartam) szignifikánsan 
magasabb volt az A, míg a vizsgá
lat közben bekövetkező angina 
pectorisok száma а В csoportban. 
Ugyancsak szignifikáns különbsé
get mutatott a 0,1 mV-nál na
gyobb ST depressiós esetek száma 
is (37% az A és 85% а В csoport
ban).

A pozitív ergometria (angina 
pectoris és/vagy ST depressio) 
sensitivitását 92,3%-nak, specifici- 
tását 46%-nák találták. A negatív 
ergometria 94% valószínűséggel 
támasztotta alá az alacsony rizi
kót, amelynek ismeretében az in
vazív vizsgálatot mellőzni lehe
tett.

Maradandó következményekkel 
járó szövődményük (fatális kime
netel vagy súlyos ritmuszavar) 
nem volt a terhelés során. Egy be
teg akut tüdőpangást, két beteg 
kamrai tachycardiát kapott a ter
helés során, valamennyi gyógysze
rekkel jól befolyásolhatónak bizo
nyult.

(Ref.: A myocardialis infarctuson 
átesett betegek korai terhelésének 
végzése, mint már annyiszor, Is
mét egy orvosi „tabu” megdőlé
sét eredményezi.

Figyelembe véve az ergometriás 
EKG vizsgálat klinikai értékét, 
helyes lenne az infarctusos bete
gekkel foglalkozó belosztályokon 
és a kardiológiai gondozókban an
nak tárgyi és személyi feltételeit 
megteremteni, és olyan egységes 
terhelési sémát kidolgozni, amely 
a különböző laboratóriumokban 
történt vizsgálatok egységes érté
kelését lehetővé tennék.)

Voith László dr.

Myocardialis infarctus és a nor-
malis arteriogram — a vírusos 

1970 myocarditis esetleges szerepe.

O' Neil, D. és mtsai (Cardiac De
partment, Western Infirmary and 
Department of Virology, Univer
sity of Glasgow, Glasgow, U. K.): 
Postgr. Med. J. 1985, 61, 485.

Kevesebb, mint 3%-ra teszik az 
olyan infarctusos esetek számát, 
amelyekben radiológiailag normá
lis koszorúereket találtak. Szá
mos lehetőséget vetettek fel ok
ként : átmeneti koszorúér-elzáró
dás részleges recanalisatióval, ko
szorúérgörcs, az arteriogram érté
kelését zavaró technikai faktorok. 
Az az elképzelés, hogy vírusos 
myocarditis stimulálhatja infarc
tus keletkezését, nem új keletű. 
Korábban már leírták, hogy Cox
sackie В-vírus mind emberben, 
mind állatokban a myocardium 
necrosisát hozhatja létre. Előző 
munkájukban nem transmuralis 
myocardialis infarctusos betegeik 
emelkedett Coxsackie В-vírus neu- 
tralizációs titeréről számoltak be. 
Felvetették, hogy az ilyen betegek 
egy részében myocarditis lehet az 
infarctus valódi kóroka és a coro- 
narographia ezért jogosan normá
lis.

Munkájukban a szerzők vizsgál
ni kívánták a Coxsackie myocar
ditis esetleges szerepét a heveny, 
nem transmuralis infarctusok lét
rejöttében. Csak bizonyos feltéte
lek együttes jelenléte mellett ke
rülhettek be a betegek a vizsgálati 
csoportba: 1. Nem transmuralis 
myocardialis infarctus definitiv 
vagy valószínűségi szintű diagnó
zisa esetén. 2. Az anamnesis és a 
leletek nem utaltak korábbi 
ischaemiás szívbetegségre. 3. A 
felvételt követő 48 órás túlélés. 4. 
A Coxsackie B-vírus (1—5 típus) 
antitest neutralizációs titere több 
volt, mint 1:256.

A vizsgálati periódusban (1979 
január—1981 december) 108 beteg 
nyert felvételt a coronaria-őrző 
egységbe és ezek közül tizenkettő 
felelt meg a kritériumoknak. Ne
mi megoszlás: kilenc nő és három 
férfi. Átlagéletkor: 47 év (38—60 
év). A jellegzetes EKG-kép mellett 
30 percig tartó nagy anginás fáj
dalom és a „cardialis” enzymek 
emelkedése (naponta és három na
pon keresztül ellenőrizve) adta a 
definitiv diagnózist. A valószínű
ségi szintű kórjelzés esetén hiány
zott az enzimemelkedés. A növe
kedett antitest koncentrációval 
rendelkező betegek 70%-a időkö
zelségben hűléses megbetegedésen 
esett át. A coronarographiát és a 
bal ventricularis angiographiát ti
zenegy betegen végezték el a he
veny történést követően 1—22 hó
nap között (átlag: 8 hónap). Az ar- 
teriogramot két személy egymástól 
függetlenül értékelte. Nyolc bete
gen nem találtak szignifikáns 
(stenosis =  50%) obsructív koszo
rúér-betegséget. Öt betegnél ab
szolút normális arteriogramot 
kap tak. Kettőnek jelentéktelen kis 
atheromája volt a jobb arteria co
ronariában és egy betegnek 30%-

os s ten o sisa  sz in ten  a  jo d d  oldali 
a r te r ia  co ro n a ria  ágban.

Öt beteg szérumában nem talál
tak enzimemelkedést. A terheléses 
EKG-teszt három hónappal a he
veny történés után két esetben 
utalt myocardialis ischaemiára. 
Két beteget kezeltek magas vér
nyomás miatt. Három egyén vér- 
zsírtértékei mérsékelten emelke
dettek voltak. Tíz beteg rendsze
resen dohányzott.

Koszorúér-elzáródásra utaló jel 
hiánya myocardialis iníarctusos 
betegek ooronarographiáján nem 
gyakori még olyan esetben sem, 
amelyben az infarctus nem trans
muralis.

Annak a meglepő eredménynek 
a magyarázatát, hogy tizenegy be
teg közül nyolc esetben a corona
ria arteriographia negatív volt, 
abban látják, hogy olyan szelektált 
egyének kerültek a beteganyagba, 
akik időközelségben Coxsackie В 
infekción estek át és hat esetben 
Coxsackie myocarditis volt az ak
tuális diagnózis. A Coxsackie in
fekció által létrehozott myocar
dium károsodás oka bizonytalan. 
Azon magától értetődő lehetőség 
mellett, hogy a vírus infekció kö
rülírt és általános (a szívizom egé
szét érintő) myocarditist okozhat, 
felvetették a vírus által kiváltott 
coronaria arteritis és az ezt köve
tő infarctus lehetőségét, vagy 
egyes veszélyeztetett esetekben a 
már korábban fennálló koszorúér
betegség, magas vérnyomás esetén 
a myocarditis kiváltó szerepét az 
infarctus létrejöttében. A legfőbb 
gondot a vírus myocarditis egyér
telmű megállapítása jelenti. Az 
endomyocardialis biopsia nyújt
hatna bizonyos segitséget, de in
vazív vizsgálat végzése egy rela
tíve enyhe és „önszabályozó” be
tegségben megengedhetetlen.

Véleményük szerint a Coxsackie 
myocarditis oka és magyarázata 
lehet az átjárható coronaria arté
riák mellett létrejövő nem trans
muralis myocadialis infarctusnak. 
Különösen fiatal és nő betegek 
nem transmuralis infarctusában a 
coronaria angiograp'hia hasznos 
lehet, nemcsak a koszorúér-beteg
ség igazolásában, hanem a kizárá
sában is. Orosz L(iszló dr>

Thrombolytikus terápia akut 
myocardialis infarktusban. Rent
rop, P., Blanke, H. (Mount Sinai 
Medical Center New York és Medi
zinische Klinik der Univ. Mar
burg) : Dtsch. med. Wschr. 1985, 
110, 885.

A szerzők rövid áttekintést ad
nak a thrombolytikus terápia le
hetőségeiről akut myocardialis in
farktusban.

Az intracoronariás streptoki
nase kezelés 60—75%-ban vezet az 
elzáródott koszorúér megnyílásá
hoz, ha a beavatkozás a tünetek 
kezdetétől számítva 6 órán belül 
történik. A bal kamra funkció 5



különböző helyről származó ta
nulmány közül (összesen 221  be
teg) csak egyben mutatott szigni
fikáns javulást. 415 beteg adatai
nak összesítése alapján megálla
pítják, hogy a halálozás csak az 
első 6 hónapban csökkent szigni
fikánsan, egy év után azonban a 
kontrolokéval azonos maradt. Az 
eredményes thrombolysis után 
gyakran marad vissza jelentős ar- 
teriosclerotikus szűkület, amely a 
reinfarktus és a hirtelen halál koc
kázatát jelenti a beteg számára. 
Ez a veszély csökkenthető a strep
tokinase kezeléshez kapcsolt an- 
gioplasticával és optimálisan idő
zített bypass műtéttel.

Az intracoronariás urokinase- 
val elérhető recanalisatiós ráta 
megegyezik a streptokinaséval, de 
a fibrinogen szint kevésbé csök
ken és a véi'zéses szövődmények 
ritkábbak.

Az intracoronariás fibrinolyti- 
kus kezelés terjedésének határt 
szab az eljárás anyagi, műszeres 
és személyi feltételeinek, vala
mint a non-stop üzemeltetésnek 
rendkívül költséges volta. Hát
rányt jelent az is, hogy az előké
születek és a szívkatéterezés miatt 
a kezelés megkezdése késik.

Az intravénás streptokinase ke
zelés az utóbbi években újra ter
jedőben van. A recanalisatiós ef
fektus szórása igen nagy: 10 és 
96% közé esik, amit elsősorban 
metodikai különbségek (indirekt 
paraméterek használata, késői co- 
ronarográfia) magyaráznak. Az 
iv. és intracoronariás streptoki
nase effektusát randomizált be
teganyagon a közelmúltban 3 ta
nulmány vizsgálta. Mindhárom 
team az intracoronariás csoport
ban találta nagyobbnak a recana
lisatiós rátát, bár a különbség nem 
bizonyult szignifikánsnak. Az ösz- 
szesített adatokból az intracoro
nariás kezelés hatásfoka 78%-nak, 
az intravénás kezelésé 39%-nak 
adódik. Az iv. streptokinase keze
lés letalitás csökkentő hatását ez- 
idáig kétséget kizáróan nem sike
rült bizonyítani.

A thrombolytikus anyagok má
sodik generációjához tartozó ace- 
tylált streptokinase—plasminogen 
komplex és a rekombinációs gén- 
technikával előállított szöveti 
plasminogen aktivátor (rt—PA) 
napjainkban vált hozzáférhetővé a 
klinikai alkalmazás számára. A 
National Heart, Lung and Blood 
Institute szervezésében 316 szív
infarktusos betegen kettős vak 
módszerrel végeztek összehasonlí
tó vizsgálatokat a rt—PA és az 
iv. streptokinase kezeléssel. Komp
lett elzáródás esetén a rt—PA cso
portban 60, az iv. streptokinase- 
csoportban 35%-ban észleltek re- 
canalisatiót a kezelés megkezdése 
után 90 perccel megismételt coro- 
narográfia alkalmával. Inkomplett 
elzáródásban az eredmény 6 6 , ill. 
36% volt a rt—PA javára. A rt— 
PA terápiás effektusa akut myo- 
cardialis infarktusban megközelíti

az intracoronariásan adott strep
tokinase hatását és szignifikánsan 
jobb, mint az iv. alkalmazott 
streptokinaséval elérhető ered
mény. Brenner Ferenc dr.

Onkológia
Emlőrákos betegek 34 éves kö

vetése a postoperativ sugárkezelés 
klinikai vizsgálatában. Palmer, 1VI.
K., Ribeiro, G. G. (Christie Hos
pital and Holt Radium Institute, 
Withington, Manchester 1VI20 
9BX): Brit. med. J., 1985, 291,
1088.

Az emlőrák sok év utáni áttét 
képződési hajlama ismert. A kü
lönböző kezelési módszerek érté
kelése lényeges távlatokban is. A 
szerzők 1461 beteg 34 éves köve
téséről tudnak beszámolni. Az I. 
és II. stádiumú betegeket 1949 és 
1955 között Halsted szerint operál
ták. A betegek vagy kaptak post- 
operatív besugárzást (kezelt cso
port: K), vagy localis recidiva 
miatt később kaptak besugárzást 
(megfigyelt csoport: M).

A postoperativ besugárzást az 
időszak első felében quadrans 
technikával (axilla, műtéti terü
let), a második felében perifériás 
technikával (axilla, supraclav. és 
parasternalis régió) végezték.

A betegeket 5 év után kórház
ban vizsgálták, 7—10—15 év után 
kezelőorvosuknál írásban tájéko
zódtak. A 15 évet túlélőkről né
pességmozgalmi nyilvántartásból 
tájékozódtak 1983 végéig. A halá
lozásra vonatkozó adatokat sta
tisztikailag értékelték. 15 év alatt 
470 túlélő betegük volt. 418 bete
get tudtak a vizsgált időszak vé
géig követni. Ezek közül 56 em
lőrákban, 183 egyéb ok miatt, 8 

beteg ismeretlen okból halt meg. 
Mindössze 19 beteg (mintegy 5%) 
tűnt el. 152 túlélőjük volt. Ezek 
kormegoszlása a vizsgálat végén: 
legfiatalabb 59 éves, 30 beteg 80— 
89 év közötti, a legidősebb 96 éves 
volt.

Ha a kezelési módokat és a ne
gatív vagy pozitív nyirokcsomók 
helyzetét értékelik, akkor szigni
fikáns különbséget csak a quad
rans technikával kezelt, negatív 
nyirokcsomójú betegekben talál
tak az M. csoportban a túlélésre 
vonatkozóan a K. csoporttal szem
ben.

A sugárkezelés megelőzi vagy 
elhalasztja a helyi recidivákat, s 
így lemérhető módon befolyásolja 
a túlélést is.

A vizsgálat nem erősítette meg 
azt az aggodalmat, hogy rutin 
postoperativ sugárkezelés csök
kenti a betegek ellenállását a me- 
lastatikus megbetegedésekkel
szemben.

(Ref.: A sugárforrást és dózist 
nem adják meg. Több — a túlélést 
befolyásoló tényezőt — mint írják

is, nem vettek figyelembe. Pros
pektiv randomizált vizsgálat elfo
gadhatóbb, meggyőzőbb eredmé
nyeket adna.) Megyeri László dr

Monoklonális antitestek diag
nosztikus felhasználása. N. D. La-
France és mtsai (National Insti
tutes of Health, Maryland): 
Dtsch. med. Wschr., 1985, 110, 651.

Beqerel, Hevesy, Pressmann al
kalmazták elsőként a radioaktivi
tást a monoklonális antitestek je
lölésére, és kutatták az antigén
specifikus szeintig'ráfia lehetőse
geit.

1981-ben került a figyelem kö
zéppontjába a daganatokkal kap
csolatos monoklonális antitestek 
vizsgálata. A kutatók antitesteket, 
ill. F(ab)2  és egyéb fragmentumo
kat próbáltak megjelölni izotóp
pal. A jelölésre J—131, J—123, In
dium—111, Selen—75 és Techne
tium—99 izotópot használtak fel. 
Ma leginkább az Indium és Tech
netium használatos. Kezdetben hu- 
man-egér antitest hibridet alkal
maztak, de ez felveti az allergiás 
reakció problémáját. Megoldást a 
human monoklonális antitestek 
termelése hozott, melyeknek alkal
masságát affinitásuk és specifici- 
tásuk befolyásolja. Tomográfia 
segítségével észlelik a megjelölt 
antitestek elhelyezkedését a szer
vezetben. A tomográfia lehet 
SPECT (Single—Photon—Emis
sions—Coputertomographie, vagy 
PET (Positronen—Emissions—To
mographie). Általában a SPECT 
terjedt el, lehetővé teszi az anti
testek elhelyezkedésének pontos 
szcintigráfiás vizsgálatát.

Larson és mtsai szerint 82%-os 
valószínűséggel ki lehet mutatni 
egy 1,5 cm-es daganatot. Hátránya, 
hogy a daganat visszafejlődésének 
igazolására és más területen pl. a 
myocardialis károsodás nagyságá
nak megítélésére kevesebb siker
rel használható.

A gyakorlatban felhasználják a 
jelzett antitesteket a máj, gyomor, 
mell, hasnyálmirigy daganatainak, 
melanomának, lymphomáknak a 
diagnosztikájában. A myocardium 
vizsgálata antimyosin antitestek
kel történik, továbbá megfigyelhe
tő még a revaszkularizáció is 
streptokinázzal vagy plazma akti
vátor anyaggal való kezelés után.

Az izotóppal jelölt antitestek im
munterápiás alkalmazása még 
kezdeti stádiumban van.

Varsányi Rózsa dr.

Az előrehaladott lymphogranu
lomatosis cheinotherapiája. Höff- 
ken, K. és mtsai (Innere Univ.—
Klinik und Poliklinik, West
deutsches Tumorzentrum, Essen,
BRD): Dtsch. med. Wschr., 1985,
110. 618.

A MOPP kombinált chemothe- Q_
rapia bevezetése (DeVita és mtsai) 17/1



előtt az előrehaladott lymphogra
nulomatosis ban szenvedő betegek 
sorsa lényegében kilátástalan volt. 
A kórismézés után alig 10%-uk élt 
5 évig. A ciklikus polyehemothe- 
rapia alkalmazásával kb. 80%-ban 
érhető el teljes remisszió, és a 
komplett remisszióba jutott bete
gek mintegy 80%-a él recidiva 
nélkül 10 éven túl. Jelen cikk 
szerzői 1968 és 1979 között 532 
Hodgkin-kóros beteg közül 271, 
előrehaladott lymphogranuloma- 
tosisban szenvedő beteget kezeltek 
első szisztémás ellátásként MOPP, 
illetve később COPP protokoll 
szerint. Betegeik közül 75 része
sült megelőzően sugárkezelésben. 
A hisztológiai beosztásban Lukén 
és Butler klasszifikációjának Rye 
szerint módosított változatát kö
vették, míg a klinikai stádiumbe
osztást az Ann—Arborban tartott 
konferencia elvei szerint végez
ték. A chemotherapiát legalább 
hat cikluson át adták, illetve a tel
jes klinikai remisszió elérése után 
még két alkalommal, vagy pedig a 
tumorprogresszió egyértelmű jelei
nek észleléséig. 15 beteg kapott 
egyidejűleg sugárkezelést is. Ha a 
beteg állapota romlott, illetve, ha 6 

hónapon belül észleltek recidivát, 
más kombináció és esetleg kiegé
szítő sugárkezelés alkalmazására 
került sor, míg a 6 hónapon túl 
jelentkező recidiva esetén a COPP 
kezelést ismételték meg. A teljes 
remisszió alatt valamennyi klini
kai és laboratóriumi tumorpara
méter eltűnését értették, ehhez so
rolva a szervi, vagy csontvelői 
érintettség biopsiával bizonyított 
megszűnését is.

A betegek 60%-ában sikerült 
komplett remissziót elérni, és eh
hez túlnyomó többségükben 4 cik
lusra volt szükség. A remissziós 
ráta szisztémás klinikai tünetek 
(ún. В-tünetek) és csontvelői érin
tettség hiányában szignifikánsan 
magasabb volt. Ezzel szemben 
szignifikánsan alacsonyabb volt a 
remissziós ráta a IV. stádiumba 
tartozó betegek között. Bár nem 
volt statisztikailag szignifikáns a 
különbség, mégis azt tapasztalták, 
hogy a nők és a 30 évnél fiatalabb 
betegek között valamivel maga
sabb volt a remisszióba jutottak 
aránya. A szövettani típusok vo
natkozásában a kevert sejtes 
Hodgkin-kór szignifikánsan maga
sabb remissziós rátát mutatott a 
lymphocyta depléciós típushoz ké
pest, a többi csoport között azon
ban nem észleltek ilyen lényeges 
eltérést. A biopsiával igazolt máj 
és lép érintettség nem befolyásol
ta a remissziós rátát, viszont szig
nifikánsan magasabb volt a re
missziós ráta abban a betegcso
portban, akik a tervezett citoszta- 
tikum dózisnak több mint 90%-át 
megkapták, azaz nem kellett dó
zisredukciót alkalmazni.

A MOPP/COPP chemotherapiá- 
val teljes remisszióba jutott bete- 
gek 75,5%-a élt recidiva nélkül 5 

1972 évnél tovább. Ez összességében azt

jelenti, hogy a kezelt betegek 
45,3%-a tekinthető gyógyultnak. A 
teljes remisszió időtartamára a 
különböző prognosztikus tényezők 
közül csak a biopsiával igazolt 
csontvelői érintettségnek volt 
szignifikáns befolyása. 30 éves kor 
alatt valamivel jobb volt a recidi
va nélküli túlélési idő, ezzel szem
ben, érdekes módon nem találtak 
különbséget a klinikai B-tünetek 
megléte, illetve hiánya esetén ész
lelt recidíva-mentes túlélési idő
tartam között! A két klinikai cso
port közötti különbség döntő té
nyezője tehát a teljes remisszió in
dukciója és kevésbé a már elért 
remisszió fenntartása! Az ötéves 
túlélés aránya a chemotherapiára 
jól reagáló betegek között 87,5% 
volt, míg a COPP/MOPP kezelésre 
nem javulók között mindössze 
19%. Az előbbiek közé tartoznak 
a részleges remisszióban lévők, il 
letve akiknél a teljes remisszió 
nem tartott 5 esztendőn át, vagy
is újabb COPP kezelésre szorul
tak. Az együttes ötéves túlélésre 
semelyik prognosztikus faktornak 
sem volt szignifikáns hatása, még
is valamivel kedvezőbb volt a túl
élés a nők, a megelőzően sugárke
zelést kapott betegek, a kevert 
sejtes szövettani típusba sorolha
tó esetek, illetve a II. és III. stá
diumban lévők között. A B-tüne- 
tek (láz, éjszakai izzadás, fogyás) 
hiánya esetén szintén minimálisan 
jobbnak bizonyult a túlélés, de ez 
sem érte el a szignifikancia hatá
rát.

A megbeszélésben a szerzők 
hangsúlyozzák, hogy eredményeik 
összhangban vannak mások közlé
seivel, prognosztikai szempontból 
aláhúzzák a korai felismerés és 
kezelés, a megelőző radiotherapia 
és a csontvelői érintettség hiányá
nak pozitív jelentőségét, ugyanak
kor hangoztatják, hogy a még 
jobb remissziós ráta elérése érde
kében törekedni kell az indukciós 
kezelés intenzívebbé tételére.

ifj. Altorjay István dr.

Malignus pleuralis folyadékgyü- 
lemek. Kreuser, E. D. (Abteilung 
Innere Medizin III, Hämatologie, 
Onkologie, Universität Ulm): Dtsch. 
med. Wschr. 1985, 110, 1381.

Mivel átlag minden harmadik 
rákos betegben mellkasi folyadék- 
gyülem alakul ki, ennek diagnosz
tikája és terápiája onkológiai szem
pontból igen fontos. A pleuralis 
folyadékgyülemek mintegy 30— 
50%-át rosszindulatú daganatok 
okozzák: mammacarcinomában 26— 
49%-ban, hörgőrákban 10—24%- 
ban, rosszindulatú ovárium daga
natban 6—17%-ban, non-Hodgkin- 
lymphomákban 13—15%-ban és 
Hodgkin-lymphomákban 7—9%- 
ban. Rosszindulatú mellkasi folya- 
dékgyülemekben a betegek 90%- 
ában lépnek fel klinikai tünetek: 
87%-ban dyspnoe, 53%-ban köhö
gés, 13%-ban mellkasi fájdalmak.

Haemorrhagiás folyadékgyülemről 
akkor beszélünk, ha a vörös vérsej
tek száma a 1 00  ezer/^l-t megha
ladja; leggyakrabban malignus el
változásokban figyelhető meg. Az 
exsudatum és transsudatum meg
határozása jelentőséggel bír, mivel 
az exsudatumok 63%-ban rosszin
dulatú megbetegedésekben fordul
nak elő. Exsudatumnak tartható, 
ha a fajsúly 1015 feletti, a fehérje- 
tartalom a 30 g/l-t meghaladja, a 
pleuralis és serumfehérje aránya 
0,5 felett van. A pleuralis LDH 
és serum LDH- hányados 0,6 fölé, 
a pleuralis LDH a 200 ^/1-t meg
haladóan emelkedik meg. A mell
űri folyadékgyülemből végzett 
egyszeri cytológiai vizsgálat szen- 
zitivitása 53%, többszörösen ismé
telve 73%. A hisztológiai és cy
tológiai vizsgálatokkal együttesen 
90%-os érzékenység érhető el. A 
CEA szintje 12 ng/ml felett ma- 
iignitás mellett szól. Kromoszóma 
analízis révén a szenzitivitás 71%- 
osra emelhető. A folyadékgyülem- 
ben a T-lymphocyták számának 
megnövekedése és a B-lymphocyták 
mennyiségének csökkenése kö
vetkezhet be, amely ellentétes a 
vérben észlelhető viszonnyal. Az 
utóbbi megfigyelés azonban még 
nem bizonyított. Az amylase-szint- 
nek a folyadékgyülemben való 
megemelkedése pancreatitisben, 
pancreas-carcinomában gyakori, 
de más rosszindulatú daganatok 
pleuralis metastasisaiban is előfor
dulhat. A mellűri folyadékgyülem
ben található tumorsejtek hormon
receptorainak megállapítása bír
hat még jelentőséggel. Ehhez 
azonban legalább 100—500 mg tu
morsejtre van szükség, amely az 
eljárás alkalmazási terét nagyon 
beszűkíti.

A folyadékgyülem kezelése ak
kor tartható eredményesnek, ha 
4 héten belül recidiva nem jelent
kezik. Részleges, ha ezen időn be
lül punctiót nem igénylő mennyi
ség keletkezik. Eredménytelen, ha 
az említett időszakon belül lebo- 
csátást kívánó folyadéktömeg sza
porodik fel (a kiindulási volumen 
mintegy 50%-ánál több).

Kisebb folyadékgyülemek a che
motherapiára általában jól reagál
nak. Nagyobb folyadékgyülemek 
recidivájának megszüntetése érde
kében a mellüreg teljes kitakarítá
sa és pleurodesis szükséges. Az 
egyszeri folyadéklebocsátás legfel
jebb 4%-ban eredményes, az is
mételt punctiók fájdalmat, ptx-et, 
a folyadék letokolódását, empyemát 
és hypoproteinaemiát idézhetnek 
elő. A leszíváshoz és az instillatió- 
hoz katéter igénybevétele legcél
szerűbb, amelyet az érintett olda
lon a tüdő alá kell vezetni a mell
üreg tökéletes kiürítése érdekében.

Pleurodesis alkalmazásakor
olyan anyagok bejuttatására kerül 
sor, amelyek a pleura aspecifikus 
gyulladását idézik elő. Ennek kö
vetkeztében a mellhártya-felületen 
fibrinháló alakul ki, amely fibro- 
sishoz és a pleura-üreg oblitera-



tiójához vezet. Sajnos, a cytostati- 
cumok lokális alkalmazásakor a 
sclerotizáló és antineoplastikus ha
tás nem összegeződik és nem po- 
tenciálódik. Ez magyarázatot ad 
arra, hogy az említett gyógysze
rekkel végzett pleurodesis eredmé
nyei nem jobbak, mint más anya
gok bevitele után. Mellhártya-ka- 
téter behelyezése és tartós szívó- 
drainage 55%-ban hatásos lehet. A 
tetracyclintől 72%-os eredmény vár
ható. Az általa okozott mellékha
tások (láz, pleuralis fájdalom) vi- 
szonyagos elviselhetősége miatt, az 
említett célra az elsőként válasz
tandó gyógyszerként léptetik elő. 
A mellkasi fájdalom csillapítására 
a tetracyclin instillatio előtt 2 0  ml 
1%-os procain-oldat befecskende
zése jön szóba. A fibrinpleurodesis 
eredményessége 77%-os, tehát a 
tetracyclin pleurodesissel csaknem 
megegyező. Quinacrinnal pleuro- 
desist súlyos és nagy számú mel
lékhatásai miatt ma már nem vé
geznek. A talcum eredményessége 
91%-os, de csak narkózisban le 
folytatott thoracotomia útján vi
hető be. A postoperativ 9%-os le- 
talitás, a rendkívül erős mellkasi 
fájdalmak miatt ma már csak igen 
ritkán kerül rá sor. Következmény
ként pulmonalis talcum embóliá
kat is leírtak. A radiocolloidok ha
tásossága mintegy 55%-osra tehe
tő. A kis effektussal szembenálló 
gyakori melléktünetek miatt alkal
mazásuk nagyon ritka. A NaOH 
pleurodesis 56%-os alacsony hatás
foka az általa létrehozható szö
vődményekkel nem áll arányban. 
A pleurectomia effektusa a 99%-ot 
is elérheti, de 23%-ban szövőd
mény társul hozzá, mely 1 0 %-ban 
halálos kimenetelű. A sugárkeze
lés olyan malignus fluidumok ese
tén javasolt, amelyeknek hátteré
ben mediastinalis lymphoma vagy 
tumorok állnak.

Mivel a malignus pleuralis fo- 
lyadékgyülemek kezelése leggyak
rabban palliativ jellegű, annak a 
legeredményesebbnek mutatkozó 
síjárásnak kiválasztása a cél, amely 
a legkevesebb mellékhatásokat és 
a betegeknek a legkisebb kelle
metlenséget okozza. Barzó pál dr

Fibrinpleurodesis malignus pleu- 
•alis folyadékok esetén. Kreuser, 
í. D. és mtsai (Abteilung Innere 
Medizin III. Hämatologie, Onkolo
gie, Universität Ulm): Dtsch. med. 
Äfschr. 1985, 110, 1365.

Rosszindulatú mellkasi folyadék- 
«yülemekben a pleurodesis céljá- 
)ól alkalmazott radioizotópok, tal
ium, quinacrin, NaOH-oldat, cyto- 
taticumok és antibioticumok 46— 
•1%-ban eredményesek, de kelle- 
aetlen mellékhatásaik az esetek 
gy részében igen jelentősek. Az 
tóbbiak elkerülése érdekében 
zért a szerzők 30 beteg fibrin 
leurodesisét próbálták meg ma
gnus pleuralis folyadék fennállá- 
akor, és az eredményeket két fá- 
isú kísérletben értékelték.

A beavatkozást egy 2,7 ml át
mérőjű katéteren keresztül végez
ték. A pleura üreget először töké
letesen kiürítették, majd localis 
fibrinolysis-gátlás céljából 20  ezer 
E aprotinint vittek be intrapleu- 
ralisan. Különböző testhelyzetek
ben 2,5 ml fibrinogen-koncentrá- 
tumot, ezt követően azonnali 2,5 
ml thrombint (500 IE/ml) és apro
tinint (3000 KIE/ml) instilláltak. A 
pleurakatéter átjárhatóságának 
biztosítása érdekében 3 ml életta
ni konyhasóoldatot fecskendeztek 
még be. Ezután 2 óra múlva, 24 
órán át — 2 0  víz-cm szívást vé
geztek. A betegek egy részét orá
lisan, antifibrinolyticumokkal ke
zelték, thrombosis profilaxis céljá
ból kisdózisú heparint alkalmaz
tak. Az eljárással 27 beteg közül 
19-ben teljes, kettőben részleges 
eredményt tudtak elérni; 6 eset
ben négy héten belül punctiót 
igénylő recidiváló folyadék alakult 
ki, 3 betegben az eredmény nem 
volt értékelhető, mivel 4 héten be
lül meghaltak. A vizsgált betegek 
között fájdalomról, köhögésről 
vagy dyspnoeról az instillatio so
rán senki nem tett említést. Há
rom esetben fordult elő 1—3 na
pig tartó 38,5 °C-t meg nem hala
dó hőmérséklet-emelkedés, 1 be
tegben parciális pneumothorax, 
egyben pedig empyema alakult ki. 
Az utóbbi két esetben azonban 
előzőleg pleurapunctiók szerepel
tek.

A fibrinpleurodesis 77%-os ha
tékonysága összehasonlítva a tet
racyclin (72%) és a cytostatikus 
(46—73%) kezeléssel, kedvezőnek 
mondható. Jobb eredményeket 
csak quinacrin és talcum alkal
mazásakor láttak, melyek azonban 
súlyos mellékhatásokat hozhatnak 
létre, ezért használatukat nem 
ajánlják. A pleuritist előidéző 
anyagok 12—95%-ban lázat, 2—42 
%-ban pleuralis fájdalmat, 2—47 
%-ban rossz közérzetet, 5—39%- 
ban hányást, 2 —1 0%-ban hypo- 
tensiót váltanak ki.

A szerzők által ajánlott eljárás 
jó hatékonysága és minimális toxi- 
citása miatt előnyösebbnek látszik 
az eddigi módszereknél. A terápiás 
eredmények nem függtek attól, 
hogy a betegnek tüdő-carcinomato- 
sisa, pleuritis carcinomatosája, 
borda oesteolysise, mediastinalis és 
intrapulmonalis metastasisai voltak. 
Nem befolyásolta a kezelés sike
rességét sem a primer tumor faj
tája, sem pedig a systémás cytosta
tikus kezelés. Barz. pál dr

A tüdődaganatok összefüggése a 
gyümölcs és salátafogyasztással és 
vitaminbevitellel. Wang Long-de 
(Second Teaching Hospital, Lanz
hou Medical College), Hammond 
E. C. (Environmental Sciences La
boratory) : Chinese Med. J., 1985, 
98, 206.

A szerzők a hatvanas-hetvenes 
években széles körű epidemiológiai 
vizsgálatot folytattak 45—75 éves

lakosok körében, hogy milyen be
folyást gyakorol a tüdődaganatok 
megjelenésére a gyümölcs-, saláta- 
fogyasztás, illetve a szokásos ösz- 
szetételű vitamintabletták szedé
se. A táplálkozással, illetve gyógy
szerszedéssel kapcsolatos értékeket 
kérdőíves módszerrel, a daganatok 
számát a halálozást követő bonco
lási adatok alapján állapították 
meg.

Megállapítható volt, hogy azok
nál, akik hetente 5—7 napon fo
gyasztottak friss gyümölcsöt, vagy 
gyümölcslét, lényegesen alacso
nyabb volt a tüdőtumorok száma, 
mint akik nem, vagy csak 2 napon 
át ettek. (Az arány 1:1,75.) Erősen 
dohányosok esetében — napi 2 0— 
39 cigaretta — szintén a sok gyü
mölcsöt fogyasztóknál volt kisebb 
a daganatelőfordulás (1:1,54). A 
hasonló gyakoriságú friss saláta
fogyasztás önmagában kevésbé 
csökkentette a tumorok gyakori
ságát (1:1,3), gyümölccsel való 
kombinációban az arány megha
ladta — ha nem is jelentősen — a 
csak gyümölcsfogyasztóknál kapott 
értéket (1:1,79). Az adatok alapján 
kiderült, hogy a szokásos összeté
telű vitamintabletták naponkénti 
szedése önmagában lényegében 
nem. vagy csak alig befolyásol
ta a daganatelőfordulást (1 :1 ,1).

Dési Illés dr.
Nagymajtényi László dr.

T-lymphocyták és immunglobu
lin-term elő sejtek immuncitoké- 
miai és hisztokémiai vizsgálata 
gyomorrákban. Zhang Zhong-bing, 
Zhang Xue-yong, Chen Xi-tao, 
Wang Bo-yun (First Affiliated Hos
pital, Fourth Military Medical Col
lege) : Chinese Med. J. 1985, 98, 
197.

A szerzők immunfluoreszcens és 
immunhisztokémiai módszerekkel 
vizsgálták gyomorrákosok biopsziás 
anyagában a daganatnak, a kör
nyezetében levő mucosának, vala
mint a daganattól 3 cm távolság
ra levő szövetnek T-lymphocyta és 
immunglobulin termelő sejtjeinek 
számát, kontrollként egészsége
sek, superficiális vagy atrofiás 
gasztritiszes és gyomorfekélyes be
tegek hasonlóan vizsgált adatait 
felhasználva.

Megállapították, hogy mind a tu
morszövetben, mind pedig a mu- 
cosában, illetve a 3 cm-nyi távol
ságban szignifikánsan megnő a T- 
lymphocyták száma, de nem mu
tat számszerű összefüggést a da
ganat szövettani típusával. Felté
telezik, hogy a sejtszám növekedés 
egyik összetevője lehet a tumorsej
tek inváziója elleni védekezési 
reakciónak, s azt jelzi, hogy a T- 
sejtek fontos szerepet játszhatnak 
a daganat elleni host versus graft 
immunitásban.

Megnő szignifikánsan a dagana
tok körül az IgG-termelő s hyper- 
secretiót mutató sejtek száma is 
mind a daganatban, mind a muco-
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sában. A szerzők úgy vélik, hogy 
ennek hátterében a daganat speci
fikus antigénje által kiváltott re
akció áll, melynek eredményekép
pen a fokozottan termelődő anti
testek — más faktorokkal (T- 
lymphocyták. К-sejtek, makrofá- 
gok) kombinálódva — daganatsejt 
elpusztító hatása fokozódik.

Csökken az IgA-termelő sejtek 
száma mind a tumor körül, mind 
annak belsejében, melynek követ
keztében destruálódik az immun- 
barrier, fgy a daganat-eredetű an
tigének könnyebben juthatnak be 
a lamina propriába.

Kimutatták, hogy összefüggés 
figyelhető meg a daganat szövet
tani szerkezete és az IgG-termelő 
sejtek száma között. Az epitheliális 
sejtekből kiinduló daganat eseté
ben nagyobb volt a sejtek számá
nak növekedése, mint a mucosa- 
sejtekből kialakult tumoroknál. 
Ennek okát további vizsgálatok
kal kívánják elemezni.

Dési Illés dr.
Nagymajtényi László dr.

A computer toinographia fibcr- 
broiíchoseopiával való összehason
lítása, már felismert vagy feltéte 
lezett tiidőrákos betegek cndo- 
bronchialis eltéréseinek azonosítá
sában. Colice, G. L. és mtsai (Ve
terans Hospital, Tampa, Florida): 
Am. Rev. Respir. Dis. 1985, 131, 
397.

A fiberbronchoscopiát kiterjed
ten használják a központi légutak 
vizsgálatára ismert tüdőrákban, 
vagy annak gyanúja esetén. Fel
merült azonban a kérdés, hogy 
rendelkezésre áll-e olyan nem in
vazív eljárás — így a computer 
tomographia (CT) — amely a fiber - 
bronchoscopiával egyenértékű len
ne az endobronchialis elváltozások 
felismerésére, kiterjedésük megíté
lésére. Ennek eldöntése érdekében 
a szerzők retrospektive összevetet
ték gyanús vagy már igazolt tü
dőrákos egyének CT-s és fibersco- 
pos leletét. A fiberscopiát 274, a 
CT-t 245 betegen végezték el. 
Mindkét vizsgálaton 6 8 -an estek át. 
Közülük 53-nak a radiológiai lele
tei voltak felhasználhatók a fiber- 
bronchoscopos leírással való össze
hasonlításra. A CT-s felvételeket 
GE 8800-as készülékkel készítették. 
A fiberbronchoscopiát Olympus 
IT, vagy 4BF típusú műszerrel vé
gezték. A bronchoscopos eltérése
ket 3 minta szerint csoportosítot
ták: normális, endobronchiális té
rimé, helyi nyálkahártya-elválto
zások (fellazult, oedemás és/vagy 
vérbő mucosa, külső kompresszió). 
A fiberbronchoscoppal carcino- 
másnak talált elváltozásokat a 
szövettani és cytológiai vizsgála
tok eredményével egyeztették. A 
CT-s és rtg-felvételeket külön- 
külön 2 radiológus és 1 pulmono- 
lógus értékelte anélkül, hogy a be
teget vagy a bronchoscopos leírást 
ismerte volna.

A vizsgálatok azt mutatták, hogy

a CT csak mérsékelten megbízha
tó a bizonyított vagy feltételezett 
tüdőrákokban meglévő endobron
chialis eltérések azonosítására. A 
CT szenzitivitását a vizsgálótól 
függően 63—85%-osnak találták. A 
specificitás valamivel kisebbnek, 
61—80%-osnak bizonyult. Ez a 
pontosság nem elég nagy ahhoz, 
hogy a Idillikus a CT alapján ki
mondhassa vagy elvethesse endo
bronchialis elváltozás jelenlétét. A 
CT egyáltalán nem képes broncho- 
scoppal látható eltérések kiterje
désének és típusának határozott 
megítélésére. Ezért nem használ
ható arra sem, hogy az invazív 
diagnosztikus eljárások folyama
tát, azok sorrendiségét megha
tározza. A bronchoscopiát végző 
elfogult lehet, ha a beavatkozást 
megelőzi a CT. Mivel a szerzők 
eseteiben ez majdnem mindig for
dítva történt, a bronchológus el
fogultsága nem valószínű. A bron
choscopos lelet azért szolgálhat 
összehasonlítási standardként, mi
vel az említett technika alkalma
zása esetén ritka a hamis negatív, 
ill. pozitív lelet.

A bronchofiberscopia alkalmas 
arra, hogy a tüdőrák cytológiai és 
hisztológiai bizonyításához anyagot 
szolgáltasson, az endobronchialis 
elváltozásokat az elfogadott ismer
tetőik alapján azonosítsa és a fo
lyamat stádiumának meghatáro
zását lehetővé tegye.

Barzó Pál dr.

Hörgő laphámrák spontán vissza
fejlődése. Depierre, A., Breton, J.
L., Gamier, G. (Service Pneumolo
gie F—25 000 Basencon): Rév. Mai. 
Resp. 1984, 1,113.

Rosszindulatú daganat spontán 
visszafejlődését leírták már, de 
rendkívül ritkán. Everson és Cole 
1966-ban 176 esetet gyűjtött össze 
a világirodalomból, de ezek közül 
csak egy volt laphámsejtes hörgő
rák. Baker 1976-os gyűjtése ehhez 
egy újabb bizonyított esetet tett 
hozzá. A szerzők esete a harma
dik ilyen közlés az irodalomban.

Egy 57 éves férfi esetét ismer- 
tetiki akit súlyos obstruktiv lég
zészavarokkal, alkohol- és dohánv- 
abususban vettek fel intézetükbe. 
Súlyos funkciózavarok miatt már 
két ízben gépi lélegeztetés vált 
szükségessé a betegnél. Radioló- 
giailag a j. hilus segment-ate!ec
tasia nélküli kiszélesedését észlel
ték. emiatt bronchofiberosconiát 
végeztek. A középső lebeny cari- 
náján kis tumorburjánzást talál
tak. A biopsia mérsékelten diffe
renciált invasiv laphámsejtes car- 
cinomát mutatott. Két év múlva 
részletes kontroll vizsgálat kap
csán a klinikai tünetek semmifé
le daganatos elváltozást nem je
leztek. A rtg-tünetek visszafejlőd
tek, bronchoscopia daganatos bur
jánzást nem mutatott, kimetszés 
negatív volt. Részletes csont-, máj-, 
agyvizsgálatok metastasist nem iga
zoltak. Az immunkivizsgálás az

NK (natural killer) sejtek arányá
nak jelentős növekedését mutatta 
a betegben. Ezek a sejtek képesek 
megsemmisíteni a vírus indukált 
és kultúrában tenyésztett daga
natsejteket in vitro, minden elő
zetes érzékenyítéstől. antitest és 
komplement anyagtól függetlenül.

Pragberger Emil dr.

A diagnosztikai módszerek érté
kelése és az utógondozással kap
csolatos problémák a gyomor-bél 
traktus localis és regionalis tumor - 
recidiváinál. Eigler, F. W., Gross, 
E., Heckemann, R. (Chir. Klinik 
und Röntgendiagnostisches Institut 
Univ. Essen): Chirurg, 1985, 56,
485.

A gondozás célja a recidiva ko
rai felismerése, a mielőbbi keze
lésbevétel, a műtéti eredmények, 
az alkalmazott therápia értékelé
se, a tapasztalatok tudományos 
feldolgozása. A recidiva therapiá- 
ja függ a tumor kiindulási helyé
től. Oesophagus, illetve pancreas 
carcinománál csak palliativ műtét 
jön számításba. Ugyanakkor colo- 
rectalis ráknál a localis recidívr 
eredményesen operálható. Mérle
gelendő. hogy kiújuláskor indo
kolt-e a műtét, vagy egyéb keze
lés: chemotherapia, besugárzás
részesítendő előnyben.

A recidiva kórismézésében je
lentős szerepe van a primer mű
tét utáni anamnézisnek, különö
sen a táplálékfelvétellel és a szé
keléssel kapcsolatos változások
nak. Elkülöníthető a localis reci
diva a gyulladásos, heges zsugoro
dástól. Fontos diagnosztikai jel a 
localis fájdalom, ami a tumorra 
jellemző, s ritkán fordul elő he- 
gesedésnél.

A klinikai vizsgálat a beteg ál
talános állapotára, a hasfali heg
re és az abdominalis tapintási le
letre terjed ki. Anus praeternatu
ralis és colostomia esetében a lo
calis elváltozásokra kell figyelni. 
Kontinenciát megtartó rectum re
sectio után az ujjal történő rec
talis vizsgálat megbízhatóbb, mini 
a proctoscopia. Nőknél a vaginalis 
vizsgálat nem nélkülözhető. Az ál
talános laboratóriumi vizsgálati 
eredmények, mint az anaemia, £ 
fehérje háztartás zavarai — az el
sődleges tumor diagnózisához ha
sonlóan — recidivánál is csak ki
vételesen szerepelnek korai diag
nosztikai jelként. Elősegíti a kór
ismét a székletben megjelenő vér

A különböző tumormarkerek kö 
zül a carcino-embryonalis antigei 
(CEA) vált be a gyakorlatban ; 
legjobban, különösen colorectali 
tumoroknál. Primer carcinoma ко 
rai stádiumában közel 70%-bai 
pozitív. Recidívára kell gondolni 
ha a radicalis műtét után a nor
málissá váló érték újból emelked
ni kezd. Gyors emelkedés szóró
dásra. lassúbb emelkedés helyi rc- 
cidívára utal. A CEA-érték emel
kedése second-look műtétet indo-



kolhat. Flexibilis endoscoppal 
megtekinthető az anastomosis, de 
ez csak akkor ad felvilágosítást, ha 
a recidiva a nyálkahártyára ter
jed. Negatív endoscopos lelet nem 
zárja ki a recidívát, mert lehet a 
daganat submucosus elhelyezke
désű. Gyógyszeresen kiváltott fa
li hypotóniával kombinált kettős 
rtg-kontraszt vizsgálat a colon re- 
secáltak utógondozásában jól be
vált ellenőrző módszer.

A szerzők szerint az irodalom
ban nem található sonographiával. 
recidív tumorra vizsgált, nagyobb 
beteganyag, pedig ez az eljárás al
kalmas volna szűrővizsgálatra, mi
vel kevéssé megterhelő a beteg 
számára. Endoscopos sonographiá
val megállapítható az infiltrativ 
bélfal-megvastagodás, s az ultra
hang által vezérelt finomtű biopsia 
megerősítheti a diagnózist. Compu
ter tomographiával kórismézhető a 
recto-sigmoidalis recidiv tumor. 
Minden esetben elvégzendő, ha a 
CEA, vagy egyéb lelet alapján fel
merül a recidiva gyanúja.

Gondot okoz az utógondozásban, 
hogy a szükséges vizsgálatok el
végzésébe vagy a kezelésbe a be
teg nem egyezik bele. Egyesek sze
rint a beteget őszintén fel kell 
világosítani a prognózisra vonatko
zóan. De nem helyes a beteget ál
landó félelemben sem tartani. Mi
nél jobban érzi magát a beteg, an
nál kevésbé lehet rábírni, hogy 
ellenőrző vizsgálatoknak vesse alá 
magát. Ezért a prospektiv tanul
mányok is nehézségekbe ütköznek.

A szerzők szerint a gondozás, 
illetve a kontroll a legegyszerűbb 
vizsgálati módszerekre (sülly., vér
kép, székletvizsgálat occult vérzés
re) terjedjen ki. CEA-kontroll in
dokolt, ha az a kurativ műtét előtt 
emelkedett volt, majd csökkent. 
Ha az egyszerű vizsgálatok a re
cidiva gyanúját keltik fel, speciá
lis módszerekkel (endoscopia, so- 
nographia, computer tomographia) 
kell a kivizsgálást folytatni.

A gondozást elsősorban a házi
orvos végezze, szükség esetében 
konzíliumok igénybevételével. A 
sebész lehetőleg a korai postope- 
ratív időszakban, majd fél évvel 
később, endoscoposan ellenőrizze 
betegét. A recidívák 80—90%-a az 
első két évben, s legalább 50%- 
ban az első évben jelentkeznek. Az 
első postoperativ évben havonta, 
a második évben negyedévenként 
ajánlatos CEA-teszttel kontrollálni 
a gondozottat.

Totalis gastrectomia után B)2-vi- 
tamin adása javallt.

* Blutseukunggeschwindigkeit =  
=  vérsejtsűllyedés.

Viczián Antal dr.

A gastrointestinalis carcinoma 
loco-regionális recidíváinak thera- 
piás lehetőségei. Herfarth, Ch., 
Schlag, P., Hohenberger, P. (Chir. 
Klinik Univ. Heidelberg): Chirurg, 
1985, 56, 492.

A gyomor-bélcsatorna rákjának

helyi recidívái — kevés kivételtől 
eltekintve —, sebészileg inkurabi- 
lísak, egyrészt a recidiva előrehala
dott állapota, másrészt a távoli át
tétek miatt.

A reoperáció javallata függ a re
cidiva okától, localisatiójától, stá
diumától, a primer tumor histomor- 
phologiájától, az első műtét óta el
telt időtől. A besugárzás és a ehe-' 
motherapia operabilissá teheti a tu
mort. Onkológiailag konzekvens és 
adekvát primer műtét után elvileg 
nem volna szabad helyi, vagy re
gionalis recidívának jelentkeznie. 
Hogy mégis előfordul, abban tu
morbiológiai faktorok, a differen
ciáltság foka, sebésztechnikai okok 
játszhatnak szerepet. Az intralu- 
minalis terjedést kétségbe vonták. 
Üjabban bebizonyosodott, hogy a 
colonból öblítéskor nyert daganat
sejtek 92%-a anyagcsere aktivitást 
mutat, ami potenciálisan túlélést 
jelent. Visszamaradhatnak tumor
sejtek ha a resectio a daganattól 
nem kellő távolságban történik. A 
recidívák 40%-a az első, 30—40%-a 
a második postoperativ évben ész
lelhető. A helyi kiújulás gyakran 
generalizálódással jár. Kiinikailag a 
recidívák felét diagnosztizálják lo- 
calisnak, obductio alkalmával azon
ban az egynegyede bizonyul annak. 
Az esetek %-ában távoli áttétek is 
fellelhetők.

A gyomorrák recidívájának prog
nózisa igen rossz. Gastrectomia utá
ni recidiva inoperábilis. Ha csak 
resectio történt primer műtétként, 
a gyomorcsonk az anastomosissal 
még eltávolítható. Ezen esetek 
nagyrészt nem recidívák, hanem a 
primer műtét alkalmával visszaha
gyott ráksejtekből kiinduló tumo
rok.

A colorectalis daganatok recidí
vái eredményesebben operálhatok. 
A vastagbélrák tumorbiológiailag 
kevésbé agresszív. A túlélési arány
ban az utóbbi évtizedekben hala
dást nem sikerült elérni. A máso
dik műtéttől 27%-ban várható ked
vező eredmény. Nagy statisztikák 
szerint az átlagos túlélés csupán 
egy év.

A szerzők 117 recidív colorectalis 
rák miatt operált betegük felénél 
észleltek távoli áttéteket. Az esetek 
egynegyedében végeztek kurativ re- 
sectiót. Az átlagos túlélés 17 hónap 
volt. Üjabban recidíváknál intra- 
operatív besugárzást alkalmaznak a 
sacralis hasüregbe. A 4500 rád. be
sugárzás és 5-fluorouracil adása 
után — a közlésig — (egy év) nem 
észleltek kiújulást.

Viczián Antal dr.

A gyomor-bél tractus tumor re 
cidíváinak chemotherapiája. Hol- 
dener, E. E. (Abt. f. Onkologie und 
Hämatologie Med. Klinik, Kantons
spital, St. Galen): Chirurg, 1985, 
56, 503.

A nyelőcsőrák csupán 2—19%- 
ban operábilis. Az ötéves túlélés 
aránya 20%. A cytostatikus kezelést 
a magas recidiva arány és a gyakori

előrehaladott állapot indokolja. Mo- 
nochemotherapiaként számításba 
jöhet bleomycin, ami 15%-ban idéz 
elő 2—4 hónapos remissiót. Cispla- 
tin és mitomycin C remissiók ha
tása 60—40%, 2,5—4 hónapos átlagos 
túléléssel. Hasonló, vagy jobb ered
ménnyel jár a vindesin. Nem sok 
várható az adriamycintől és 5-fluo- 
rouraciltól. Viszonylag jó általános 
állapotban levő betegeknél cispla- 
tin és bleomycin kombinációja 19— 
80%-ban eredményez remissiót.

A gyomor-bél traktus adenocar- 
cinomái közül leginkább chemosen- 
sibilis a gyomorrák. Viszonylag 
kedvező eredmények várhatók, ha 
a primer tumort majdnem teljesen 
sikerül kiirtani, májáttétek vagy 
ascites nem észlelhető és a súly- 
csökkenés a chemotherapia beveze
téséig nem érte el az 5%-ot. Cy- 
tostaticumként leginkább 5-fluoro- 
uracilt használnak, ami 2 0%-ban 
4—5 hónapos remissiót eredményez. 
A japánok mitomycin C-vel 17— 
35%-ban értek el remissiót. 5-fluo- 
rouracilt mitomycin C-vel kombi
nálva további 10—3 5%-ban javít
ható az eredmény.

Igen kedvezőtlenek a pancreas 
carcinoma therapiás kilátásai. A 
kurative resecáltak ötéves túlélési 
aránya 2—5%. Cytostatikus kezelés 
eredményeként egyéves túlélés 7— 
48%-ban várható.

Legjobb a colorectalis rák prog
nózisa. Nagy statisztikák szerint a 
radikálisan operáltak 60%-ánál 
várható az ötéves túlélés, Monoche- 
motherapiként főleg 5-fluorouracilt 
alkalmaznak 2 0 %-ós remissióval. 
Ha metotrexattal kombinálják, 30 
—40%-ban várható javulás.

Viczián Antal dr.

Anaesthestolíígia

Halothan hepatitis: alkati hajla 
mosító tényező kimutatása. G. Far
rell és mtsai (Department of Me
dicine, Westmead Centre. West- 
mead, NSW 2145, Australia): N. 
Engl. J. Med.. 1985, 313, 1310.

A halothan anesztézia ritka szö
vődménye a májnekrózis, melynek 
mortalitása azonban 20—50%. Ve
szélyeztetettnek tartják a 40 év fe
letti, elhízott nőket, akik rövid időn 
belül ismételt halothan aneszté
ziában részesültek, illetve a poszt
operatív szakban ismeretlen ere
detű láz lépett fel.

A halothan a májban képződő 
oxidáz-enzimek révén két fontos 
úton metabolizálódik. Hipoxia ese
tén a halothan lebomlása redukciós 
módon történik, és a keletkező 
instabil, elektrofil köztitermékek 
a szövetek makromolekuláihoz ko
valensen kötődve a sejtek elhalá
sához vezető folyamatot indítanak 
el. Spielberg és mtsai (1981.) ki
mutatták a fentoin májkárosító 
hatását olyan egyénekben, akik 
nem rendelkeznek epoxid-hidroláz 
enzimmel. Az epoxid-hidroláz oxi
dativ metabolizmus során a feni- 1 9 7 5



toint hatástalan dihidrodiollá ala
kítja, s ha működése károsodik, 
vagy hiányzik, a folyamat megáll 
egy sejtkárosító elektrofil közti
termék keletkezésénél. Egészséges 
egyének limfocitáit in vitro feni- 
toinnal inkubálva, az epoxid-hid- 
rolázt 1 ,1,1-trikloropropen-oxiddal 
(TPCO) kémiailag gátolva, a sejt
károsodás mértéke a tripánkék- 
festődés hiányával kimutatható.

A szerzők a fenti citotoxicitási 
tesztet alkalmazva megállapították, 
hogy a halothan hepatitises bete
gek limfocitái fokozottan érzéke
nyek az elektrofil metabolitok sejt
károsító hatása iránt. A hajlamo
sító tényező örökletességét is vizs
gálták.

Közleményükben részletesen is
mertetik az in vitro gyógyszer- 
toxicitási teszt laboratóriumi para
métereit.

A halothan hepatitisben szen
vedő betegeket három kontroll
csoporttal hasonlították össze [1 . 
csoport: egészséges egyének (n=12);
2 . csoport: halothan anesztéziában 
részesült tünetmentes betegek 
(n= ll); 3. csoport: aktív májbe- 
legségben szenvedő betegek (n= 
15)1.

A 11 halothan hepatitises beteg 
klinikai tünetei: az ismételt ha
lothan anesztéziát követő 12 na
pon belüli láz, anorexia, hányin
ger, sárgaság, ezen kívül a szé
rumban transzamináz emelke
dés. Kórelőzményükben alkoholiz
mus, egyéb májbetegség nem sze
repelt, az akut vírus hepatitist spe
cifikus szerológiai tesztekkel ki
zárták.

Eredményeik alapján TPCO je
lenlétében 11 halothan hepatitises 
beteg limfocitáinak in vitro ká
rosodása alacsony (0.06 mM) fe- 
nitoin-koncentráció esetén nyolc
szor nagyobb volt, mint az egész
séges egyénekben. Egyéb májbe
tegségekben és halothan aneszté
ziát követően az eredmények azo
nosak voltak az egészséges kont
roll csoportéval. Három halothan 
hepatitises beteg esetében a lim- 
focita-károsodás 13 hónappal ké
sőbb is fennállt. Nem találtak ösz- 
szefüggést a limfociták elváltozá
sa és a hepatocelluláris nekró- 
zis súlyossága között.

Halothan hepatitisben szenvedők 
közül 4 esetben végeztek család
vizsgálatot, melynek során a 19 
egyénből 10 pozitív citotoxicitási 
tesztet észleltek. Nem volt különb
ség a nemek előfordulását illetően, 
és nem találtak összefüggést a 
pozitív citotoxicitási teszt és az 
obezitás között. Négy családtag 
részesült megelőzően halothan 
anesztéziában, s közülük egy eset
ben ismeretlen eredetű láz lépett 
fel a posztoperatív szakban.

A vizsgálat eredményei alapján a 
halothan hepatitisre való hajlam 
részben az elektrofil gyógyszer- 
metabolitok károsító hatása révén 
bekövetkező sejtérzékenységgel ma
gyarázható. Számos dózisfüggő 
májméreg — köztük a széntetra- 
klorid és acetaminofen — lebom

lása során toxikus köztitermékek 
keletkeznek, melyek a szövetek 
makromolekuláihoz kovalens mó
don kötődnek. Hasonló mechaniz
mus szerepelhet a váratlan, dózis
tól független májkárosodás, így a 
halothan hepatitis kialakulásában 
is. Ezen reakciók viszonylag ritka 
előfordulása azzal magyarázható, 
hogy a gyógyszer aktiválása szo
katlan metabolikus úton megy 
végbe, és/vagy egy sajátos szöve
ti reakció alakul ki az elektrofil 
metabolitok képződését követően. 
A szerzők viszont igazolták, hogy 
az elektrofil metabolitokkal szem
beni érzékenység, melyet in vitro 
észleltek, nincs összefüggésben a 
halothan metabolizmussal.

Jelenleg a halothan hepatitis 
diagnózisa az anesztézia utáni 
májkárosodás egyéb okainak kizá
rásán alapul. Ha több mint egy 
expozíció történt, és különösen, 
megelőző váratlan kóros reakció 
esetén, a folyamatot legnagyobb 
valószínűséggel a halothan okozza. 
Az in vitro diagnózis alapján úgy 
tűnik, hogy a sejtkárosodás spe
cifikus a halothan hepatitisre, és 
nincs összefüggésben az aktív he
patocelluláris nekrózis jelenlété
vel. Carbamazepin, imipramin. nit
rofurantoin, indomethacin vagy 
acetaminophen okozta májkároso
dás esetén a gyógyszer citotoxicitási 
teszt negatív.

A szerzők feltételezik, hogy csak 
olyan betegekben alakul ki halo
than hepatitis, akiknek sejtjeiben 
jelen van egy ún. alkati hajlamo
sító tényező. Az eredmények alap
ján valószínű, hogy ez a faktor fa
miliáris és öröklődő. Megállapí
tásaik indirektek, az in vitro teszt 
azonban lehetővé teszi a molekulá
ris károsodás természetének és jel
legének meghatározását, mely fele
lős a sejtérzékenységért. Elősegíti 
egy egyszerű szűrővizsgálat kifej
lesztését a halothan hepatitis egyé
ni kockázatának megítélése és a 
kórkép megelőzése érdekében.

Kertész Ágnes dr.

A halothan hepatitis új megkö
zelítése. B. R. Brown (University 
of Arizona College of Medicine, 
Tucson, AZ 85724): N. Engl. J. Med., 
1985, 313, 1347.

A halothan hepatitis lényege és 
patogenezise nem tisztázott. Az oki 
tényezőkkel kapcsolatos állatkísér
letek és emberi megfigyelések fel
vetik a túlérzékenység, máj nipoxia, 
a halothan lebomlása során kelet
kező káros köztitermékek (melyek 
közül egyesek immunológiai tulaj
donságokkal is rendelkeznek), va
lamint a megelőző vírus-hepatitis 
szerepét. Más szerzők szerint vi
szont a halothan nem okoz máj
károsodást. Orvosjogi szempontból 
azonban gyakran felmerül a halo
than anesztézia szerepe a poszt
operatív sárgaság kialakulásában.

A májműködés zavarainak mű
tét utáni megítélése általában nem

megfelelő. Schemel (1976) a pre- 
operatív rutin kivizsgálás során 
minden 700 műtétre váró beteg 
közül egy esetben talált váratlan 
és ismeretlen eredetű májfunk
ciós eltérést. Ezen csoport egyhar- 
madában röviddel a műtét elha
lasztását követően sárgaság is ki
alakult. Ezekben az esetekben ne
héz lett volna kizárni a halothan 
szerepét az icterus kialakulásában. 
Sajnos, nincs specifikus diagnosz
tikus teszt a halothan-okozta ká
rosodás kimutatására, és nincse
nek olyan határozott kritériumok 
sem, melyek alapján megítélhető 
lenne, hogy a halothan alkalma
zása mikor kontraindikált.

A halothan hepatitis okát kutat
va feltételezik, hogy a metaboli
kus bomlás során létrejött közti
termékek a májfehérjékkel és li- 
poproteinekkel történő kovalens 
kötődés révén haptent képeznek, 
melyek fogékony egyénekben elő
segítik az autoimmun májnekró- 
zist. A folyamat felismerése veze
tett az utóbbi években ahhoz, 
hogy a halothant kisebb biotransz- 
formációjú szerekkel (enflurán. 
izoflurán) helyettesítsék, a halo
thant pedig főként gyermek-anesz
tézia során alkalmazzák, mivel 
ezen korcsoportban nem észleltek 
májkárosító hatást. Felnőttek ese
tén különböző tényezőknek (40 év 
feletti életkor — elsősorban nők 
esetén, obezitás, etnikai tényező, 
előzetes májbetegség kiújulása) tu
lajdonítják a halothan hepatitis 
létrejöttét.

Kívánatos lenne megfelelő eljá
rás kidolgozása a halothan hepa
titis kockázatának megítélésére és 
a fennálló betegség vizsgálatára.

Farrell és mtsai-nak közlemé
nye ezt a hiányt igyekszik pótol
ni. A szerzők által alkalmazott 
teszt alapján a halothan hepatitis
re való hajlam részben a sejtér
zékenységgel magyarázható, emel
lett azonban feltehető egy komp
lex. valószínűleg multifaktoriális 
gyógyszerreakció, melynek tisztá
zása további vizsgálatokat igényel.

Kertész Ágnes dr.

Szívátültetés Harefield-ben. Ca
therine R. Grebenik, R. N. Robin
son: Anaesthesia, 1985, 40, 131.

A szerzők anaesthesiologiai 
szempontból tekintik át 4 év ered
ményét 88  szívátültetett betegen a 
Harefield kórházban (Nagy-Britnn- 
nia).

1980 január és 1984 február kö
zött 91 szívátültetés történt 88  be
tegen. 1984. februárjában 55 beteg 
élt. 1982 szeptembere óta a túlélési 
arány jelentősen nőtt a cyclosporin 
A (CS — A) bevezetését követően.

A szerzők ismertetik a szívátülte
tés indikációit és kontraindikációit.

Két műtéti típust végeznek: 1. 
Ortotop szívátültetés (saját szív el- 
távolítva), 70 esetben végezték. 2. 
Heterotop szívátültetés (saját szív 
a helyén marad, az átültetett a jobb



mellüregbe kerül (21 esetben vé
gezték).

Speciális anaesthesiologiai szem
pontjaikat részletesen ismertetik.

Műtét előtti tudnivalók: a bete
gek az igen nagy műtéti kockázati 
csoportba tartoznak. A műtétek leg
többször akut műtétek. A szívátül
tetésre váró beteg több szervének 
működése kóros lehet (máj, vese, 
tüdő). Sok beteg pozitív inotrop, 
vasodilatator kezelést igényel, eset
leg intraaortalis ballonpumpa tá
mogatásban részesül. Premedicatio: 
Domopon és scopolamin.

Műtét alatti teendők: Az anaes
thesia bevezetése: diazepam, phe- 
noperidin, kis dózisú thiopentallal 
kiegészítve. Az anaesthesia fenn
tartására N20 —0 2 +  kábító anal- 
getikumok. Myocardium deprimáló 
szerek kerülendők!

Speciális szempontok: 1 . Abszolút 
sterilitás biztosítása az anaesthe
siologiai technikában életfontossá
gú. 2. Jobb oldali nyaki vénák pun- 
gálása tilos, mert postoperative en
domyocardialis biopsiához használ
ják. 3. Methylprednisolon adása az 
extracorporalis keringés leállítása 
előtt kötelező, mivel ez az immun- 
suppressiv therapia része. 4. A se
rum kálium szintet 3,5 mmol/1 ér
téken kell tartani a műtét alatt, 
mert az átültetett szív különösen 
érzékeny a magasabb értékekre.

Műtét utáni teendők: Steril izo
lált ápolás. Extubálás 12—24 órán 
belül történik. Ha szükséges, a po
zitív inotrop kezelést napokig fenn 
kell tartani. Gyakori a supraventri
cularis rhythmuszavar, ami cardio- 
versióra, ill. a szokásos antiarrhyth- 
miás kezelésre jól reagál.

Felhívják a figyelmet az EKG 
gondos értékelésére, különösen he- 
terotop átültetés esetén.

Immunsuppressiv therapia: CS — 
A, iv. azathioprin, antithymocyta 
globulin.

4— 6 héten át, 5—7 naponta en
domyocardialis biopsiát végeznek, 
a korai kilökődés felismerésére. 
Szövődménymentes esetben a szív
átültetett beteg 2—3 hét után el
hagyja a kórházat.

Végül még felhívják a figyelmet 
a denervált szív élettani sajátossá
gaira, és állítják, hogy ezek pontos 
ismeretében szívátültetett betegen 
a későbbiekben elvégzett anaesthe
sia kockázata nem nagyobb, mint 
a nem szívátültetett betegeké.

Mészáros Rozália dr.

Szisztémásán adott morfin növe
li az analgézia kiterjedését postope- 
ratív epiduralis bupivacain adása
kor. Lund, C. és mtsai: Lancet, 
1985, 2, 1156.

Hasi sebészeti beavatkozásokhoz, 
8 betegnél folyamatos epiduraiis 
érzéstelenítést végeztek bupiva- 
cairmal. Az L>-3, L3---ben végzett 
kanülálás után 3 ml tesztdózist, 
majd 18—28 ml 0,5%-os bupiva- 
caint használtak a műtéti érzéste- 
lenség létrehozására. Ezzel a dózis
sal a T2-T6 közötti analgéziát tud

tak biztosítani. Az érzéstelenítést 
minden esetben felületes narkózis
sal egészítették ki. A bupivacaint a 
továbbiakban 8 ml/óra sebességgel 
infundálták az epiduralis kanülön 
át.

A folyamatosan adagolt bupiva
cain ellenére is, a posztoperatív 
időszakban, a betegeknél a blokk 
lassan regrediálni kezdett és fáj
dalmuk egyre fokozódott. Az öt 
szegmentumnyi regresziót átlag 8,9 
±1,4 óra (átlag +  SEM) alatt érték 
el. Ekkor 10 mg morfint adtak iv. 
Az analgézia kiterjedését 20 és 60 
perc múlva vizsgálva azt találták, 
hogy az a T10>3 ±  0,7-ről T5jl ±  0,4-re 
emelkedett, változatlan sebességű 
bupivacain adagolás mellett és a 
betegek szubjektív fájdalomérzése 
is jelentősen csökkent.

A szisztémás morfin után tapasz
talt váratlan szenzoros analgézia 
szintemelkedés oka nem tisztázott. 
A szerzők feltételezik, hogy a szisz
témásán adott morfin aktiválja a 
leszálló, a fájdalomérzést moduláló 
rendszereket nyúltvelői támadás
ponttal, és ez lenne az oka az epi- 
duralisan adott helyi érzéstelenítő 
szer és a szisztémás morfin szi- 
nergisztikus hatásának.

Károvits János dr.

A Mendelson-syndroma megelő
zése. Trybe, M. (Zentrum für 
Anästhesiologie, Abt. III., Medizi
nische Hochschule Hannover): 
Atemw.-Lungenkrkh. 1985, 12, 543.

Az általános anaesthesia egyik 
leggyakoribb szövődménye a gyo
mornedv aspiratiója és az ennek 
következtében kifejlődő tüdőszö- 
vet-károsodás. Különösen a szülő 
nők veszélyeztetettek. A Mendel- 
son-syndróma (M. s.) előfordulása 
az elvégzett sebészeti műtétek szá
mához viszonyítva 1:1000—2000. A 
szülészeti beavatkozásokra vonat
koztatva az aspiratio bekövetkez
te az említett arány mintegy tíz
szeresét teszi ki. Az anaesthesia 
során előforduló halálos kompliká
ciók 6—19%-áért a gyomortarta
lomnak a légutakba jutása felelős. 
A szülészeti beteganyagban 30— 
50%-os a letali tás. Az esetek 
75%-ában a gyomorbennék belég- 
zése a narkózis kezdetekor, a 
trachealis tubus behelyezése előtt 
következik be. A tüdőkárosodást a 
savanyú gyomornedv hozza létre, 
a benne levő ételmaradékok sze
repe ebből a szempontból elhanya
golható, és az utóbbiak súlyosabb 
obstruction is csak ritkán idéznek 
elő.

A terhes nők általában nagyobb 
gyomortartalommal rendelkeznek, 
amely egyes esetekben 3 litert is 
elérhet. Különösen az elhízottakat 
veszélyezteti a M. s. akkor, ha a 
fájások megindulása után még táp
lálkoznak, mivel ebben az állapot
ban a gyomor motilitása jelentősen 
lecsökken. A megnagyobbodott ute
rus a hasűri nyomást fokozza, 
amely a gyomor belnycmásának

megemelkedéséhez vezet. A terhes 
nőkön emiatt gyakori a funkcioná
lis hiatus hernia, és a narcoticu- 
mok a distalis oesophagus sphinc- 
tert ellazítják. Az aspiratiós ve
szélyt maszkos lélegeztetéskor a 
gyomorba préselt levegő tovább 
növeli.

A tüdőbe nyomuló savanyú gyo
mortartalom néhány percen belül 
szövetkárosodást okoz, amely kli- 
nikailag dyspnoeban, cyanosis'oan, 
bronchospasmusban, tüdő-oedemá- 
ban, respiratorikus és metabolikus 
acidosisban, hypoxiában, tachycar- 
diában és hypotoniában nyilvánul 
meg. A radiológiai elváltozások 
nem ritkán csali órák múlva ala
kulnak ki. Tiszta, 2,5 feletti pH-jú 
gyomornedv belégzése nem vezet 
halálhoz. 1,75 alatti érték mellett 
100%-os, 1,75 és 2,5 közötti vegy- 
hatás esetén 25%-os totalitással 
lehet számolni. A pulmonalis káro
sodást az aspiratum mennyisége 
szintén jelentősen befolyásolja.

Megelőzésként 6 órás koplalást 
és/vagy a gyomortartalom kiemelé
sét ajánlják, de mindkét esetben 
számítani lehet residuumra. A test
helyzet megváltoztatása, a felső
testnek 40°-kal a vízszintes alá tör
ténő süllyesztése hatásos lehet, 
azonban ez az intubatiót körülmé
nyessé teheti, a szülőszobában pe
dig gyakorlatilag kivitelezhetetlen. 
A 40°-nál kisebb szögű döntés vi
szont az aspiratio veszélyét inkább 
még fokozza. A gyűrűporc nyomása 
az oesophagus ruptúra veszélyét 
rejti magában. Az éber állapotban 
történő intubálás a betegnek igen 
kellemetlen. Az antacidák hátrá
nya, hogy a gyomornedv meny- 
nyiségét növelik, egyes fel nem ol
dott részecskéik maguk is komoly 
pulmonalis károsodást hoznak lét
re. A H2-receptor antagonisták (Ci
metidin, ranitidin) farmakológiái 
úton csökkentik mind a gyomor
nedv aciditását, mind a secretiót.

A szerzők 1600 elektív és sürgős 
narkózisban végzett szülészeti be
avatkozásaik során cimetidin pre- 
medikáoiót alkalmazva, egyetlen 
aspiratiót nem észleltek. Tapaszta
lataik alapján a következőket 
ajánlják:

Késői terhességben sorra kerülő 
elektív műtétek és szülészeti operá
ciók előtti este 800 mg cimetidin, 
majd a műtét előtt 2—4 órával 400 
mg im.

Sürgős beavatkozásokban az as
piratio veszélye rendkívül nagy. 
Ilyen esetekben a műtéti javallat 
felállításakor azonnal meg kell 
kezdeni a profilaxist 400 mg im., 
vagy ugyanazon adag 50—100 ml 
infúsióban, ill. lassú (kb. 3 perc) 
iv. injekcióban történő bevitelé
vel. Ez a dosis 3—4 óránként meg
ismételhető. Cimetidin vagy rani
tidin tartós cseppiníúzió&an is al
kalmazható: 75—100 mg, ill. 20—25 
mg óránként. Emellett a narkózis 
bevezetése előtt 10—15 perccel 20 
ml 0,3 mólos nátriuméi trát java
solt p. o. A gyomorürülés elősegí
tésére igen sürgős esetben 10 mg 
metoclopamid adandó cimetidin-

%
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nel együtt. Ha ezután a műtét 
több mint 60 perc múlva kezdődik 
ei, a narkózis bevezetése előtt 3 
perccel további 10 mg metoclopa- 
mid iv. bevitele szükséges.

A Ho-receplor antagonistáknak 
— adott esetben a régebbi módsze
rekkel kombinált — megelőző al 
kalmazásával a M. s. veszélyei je 
lentősen mérsékelhetők.

Barzo Pál dr.

Isofluran anaesthesia gyermek
korban. Bevezetés és ébredés az 
anaesthesiából. Wren, W. S. és 
mtsai (Our Lady’s Hospital for 
Sick Children Dublin 12. Ireland): 
Anaesthesia, 1985, 40, 315.

248 gyermeknél (138 fiú, НО 
leány), akiknek az életkoruk 3 hó
naptól 14 évig, testsúlyuk 4,7 kg- 
tól 55 kg-ig terjed, tanulmányozták 
az isofluran anaesthesia kapcsán az 
elalvás és az ébredés szakaszainak 
jellemzőit. 118 gyermeknél fül-orr- 
gégészeti és 130-nál általános se
bészeti és crthopaediai múltét tör
tént. Standard előkészítésként 
trimeprazint és pethidint, atropint 
vagy rectalisan thiopentalt és atro
pint adtak. 18 gyermek nem kapott 
gyógyszeres előkészítést. Nem talál
tak az előkészítéstől függő értékel
hető különbséget sem az anaesthe
sia bevezetésében, sem az ébredés
ben. Inhaláeiós bevezetést alkal
maztak Bain vagy Ayre T-piece 
rendszerben. 6 1,'min. N20  és 3 
1/min. 0 2-t, 1%, majd 2% isoflurant 
lélegeztettek be maszkon keresz
tül.

Az öntudat elvesztésének közép
ideje 1,5 min. (SD 0,5) volt. 20— 
30 sec. után a gyermekek 23,9%-ánál 
jelentkezett enyhe fokú mozgás és 
izgatottság. 22 beteg köhögött az 
indukció alatt. 45 gyermeket 4,2 
min. (SD 54 sec.)-ig 4% isofluran 
belélegeztetés után relaxáns nélkül, 
könnyen intubáltak. A 248 esetből 
az anaesthesia bevezetésekor egy
nél jelentkezett apnoe, egynél fo 
kozott nyálelválasztás, háromnál 
légzésvisszatartás, egynél laryn- 
gospasmus és 22-nél köhögés.

138 betegnél tanulmányozták a 
pulzusszám változását az anaesthe
sia bevezetésekor. Nem változott 
a pulzusszám 53 (38,4°,,) esetben A 
növekedés 10%-nal kisebb volt 69 
(50%) és 10%-nál nagyobb volt 16 
(11,6%) esetben. Csupán 9 gyer

meknél észleltek dysrythmiát. Ez
lényegesen kedvezőbb, mint haló
iban anaesthesiában tapasztalt 
gyakori ritmuszavar előfordulás.

Az alveolaris isofluran elimina
tio idejét vizsgálták 13 spontán 
lélegző és 28 lélegeztetett (IPPV) 
gyermeknél. Egyórás expozíció után 
az alveolaris isofluran csökkenésé
nek félideje 45 sec 1—3 órás expo
zíció után 70 sec. és 3.óránál hosz- 
szabb anaesethesia után HU sec.- 
nak bizonyult.

A három csoportban az ébredé- 
si idő, amikor a gyermekek kinyi
tották szemüket és körülnéztek 
5,5, 9,5 és 11,5 perc volt. Kimutat, 
ták, hogy az isofluran eliminációs 
sebessége négyszerese a halothan- 
nak. Halothan anaesthesiában 220 
sec., míg isofluan alkalmazásakor 
54 sec.

A szerzők megállapították, hogy 
az isofluran széles körben alkal
mazható a gyermekkori anaesthe
siában. Jól kormányozható és kont
rollálható, sokkal gyorsabb és za
vartalanabb a narkózis bevezetése 
és az ébredés, mint halothan alkal
mazásakor. Hirsch Tibor dr.

Extrspuirnonalis tuberculosis
Mycobacterium okozta cervicalis 

lymphadenopathia. Az etiológiai 
ágens összefüggése a korral. K. K.
Lai és mtsai (Division of Infectious 
Diseases, Boston University School 
of Medicine): JAMA, 1984, 251, 
1286.

A myobacteriumok (m.) közül 
egykor a M. bovis okozta a cervi
calis lymphadenitisek zömét, majd 
egészen az 50-es évekig a M. tuber
culosis (tbc) játszotta e téren a fő 
szerepet. A tbc-s megbetegedések 
számának csökkenésével párhuza
mosan azonban egyre szaporodtak 
az atypusos m.-okról szóló közle
mények, elsősorban gyermekek cer
vicalis lymphadenitisével kapcso
latban. A m.-oknak ma már több 
fajtáját ismerjük.

A szerzők 214 m okozta cervica
lis lymphadenopathiás esetük etio- 
lógiáját vizsgálták a kor függvé
nyében. 154 felnőtt betegük közül 
147 nyirokcsomójából izoláltak M. 
tbc-t, csupán 7 esetben találtak 
atypusos m.-ot. Ezzel szemben a 60 
gyermekkori esetükből 55-ben aty

pusos m-ot izoláltak, és csak 5-ben 
találtak M. tbc-t. A szerzők az 
atypusos m.-ок közül a M. avium- 
íntracellularet észlelték gyermek
kori m.-pozitív eseteik 75%-ában, 
ez ellentétben áll más szerzők ada
taival, akik közül sokan a M. scro- 
fulaceumot tartják a világon a 
legelterjedtebb atypusos m.-nak 
Valószínű, hogy a jelen tanulmány 
adatai csak Massachusetts állam
ra érvényesek, ugyanis az USA- 
ban az atypusos m.-ок megoszlá
sát tekintve bizonyos geográfiai 
különbségek észlelhetők. A szerzők 
végül hangsúlyozzák a precíz bak
teriológiai identifikáció jelentősé
gét, mivel in vitro vizsgálataik sze
rint az atypusos m.-ок nem reagál
nak a szokásos antituberculotikus 
therapiáia. Horváth Andrea dr.

Az izolált csípőcsont-gümőkőr és 
elkülönítő kórisméje. Richter, R. 
és P. Michels (Fachklinik Zoller- 
nalb, Albstadt): Fortschr. Röntgen- 
str. 1982, 137, 135.

A csípőlapát gümőkóros folya
mata régen sem volt gyakori, de 
a tuberculosis visszaszorítása óta 
különösen ritkasággá vált. A szer
zők 26 év alatt összesen 10 csípő
csontfolyamatot operáltak. 5 be
tegnek banális osteomyelitise volt, 
egynek-egynek sarcomája, barna 
tumora, Hand-Schüller-Christian- 
kórja, és csak kettőnek gümőkóros 
csontfolyamata. Utóbbiak közül 
egyik 60 éves nő volt, a másik 35 
éves férfi. Ritka észleletük alap
ján áttekintik a kérdés irodalmát, 
különös tekintettel az elkülönítő 
kórismére. Az elváltozás kimuta
tásában ma is döntő szerepe a 
röntgenvizsgálatnak van. A rönt
genképi elváltozás azonban nem 
jellegzetes, számos betegség okoz
hat hasonlót. Ezért a kórisme csak 
a laboratóriumi, bakteriológiai és 
szövettani leletekkel egybevetve 
állapítható meg biztonsággal. Né
ha a kórlefolyás észlelése ad tám
pontokat, hiszen a biopsia ered
ménye sem mindig egyértelmű, és 
a pathologus is tévedhet. Elkülöní
tés szempontjából elsősorban a ba
nális osteomyelitis mérlegelendő, 
másodsorban okozhatnak gondot 
daganatáttétek és elsődleges da
ganatos. granulómás vagy egyéb 
csontfolyamatok.

Laczay András dr.
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A Magyar Endokrinológiai és 
Anyagcsere Társaság 1986. augusz
tus 24—27-ig Pécsett a Pécsi Or
vostudományi Egyetem központi 
épületében (Szigeti u. 12.) tartja 
XI. kongreszusát.

A kongresszus fővédnöke Med
ve László dr. egészségügyi minisz
ter, elnöke Csaba Imre dr. egyete
mi tanár, titkára Bódis József ár. 
egyetemi tanársegéd.

Augusztus 24-én 16.30 órakor
„A” teremben megnyitó előadás:

Endrőczi Elemér: Űj eredmé
nyek az endokrinológiában.

Foetaüs és neonatalis endocri- 
nologia.

Augusztus 25., 9 óra. Elméleti 
Tömb ,A” terem. Elnökök: Halász 
Béla, A. B. Slebodzinski. Titkár: 
Ruppert Ferenc.

Referátum:
1. Sulyok Endre: Az újszülött

kori adaptáció endokrin vonatko
zásai.

9.30: Csatlakozó előadások
1. A. B. Slebodzinski, E. Brze-

zinska-Slebodzinska: Hyperiodo-
thyroninaemia újszülötteknél (an
gol).

2. Acs Zsuzsanna, Kacsóh Bálint, 
Veress Zoltán, Makara B. Gábor: 
Az anyatej jelentősége a növeke
dési hormon elválasztásának sza
bályozásában a születés utáni idő
szakban.

3. Sólyom János, Homoki János, 
Walter M. Teller: 21-hidroxiláz 
def ektusos újszülöttek vizelet-szte- 
roid ürítésének vizsgálata kapillár 
gázkromatográfiával.

4. Csordás Jenő, Pasztarak Er
zsébet, König Gizella, Szoboszlai 
Ildikó, Solt Aranka: Koraszülött és 
érett csecsemők serum testostenon 
szintjének postnatalis alakulása.

Szünet
Elnökök: Endrőczi Elemér, Kurcz 

Mihály. Titkár: Török Imre.
5. Egyed Jenő, Gáti István: Foe- 

talis deoxycorticosteron-szulfát 
metabolizmusa humán placentá- 
ban.

6 . Ruppert Ferenc, Hartmann 
Géza, Sárkány Ilona, Fekete Zsu
zsa, Kresz Judit, Csaba Imre: 
Nagysúlyú újszülöttek pajzsmirigy 
funkciója a korai posztnatalis kor
ban.

7. Havass Zoltán, Szüts Péter: 
Hipotireózis újszülöttkori szűrő- 
vizsgálata.

8 . Gács Gábor: A Hypopituita
rismus aetiológiája gyermekkor
ban.

9. Sárkány Ilona, Ruppert Fe
renc, Sulyok Endre, Zámbó Kata
lin, Varga László, Csaba Imre: 
Dopamin receptor blokkoló me- 
toclopramide hatása érett újszü
löttek szérum prolaktin és TSH- 
koncentrációjára.

10. Dvorácsek Éva, Bazsáné Kas
sai Zsuzsa, Török Imre: A szexuál 
steroidok és a bilirubin anyagcsere 
kapcsolata újszülöttkorban.

11. Nagy Edit, Sólyom János: 
Kongenitalis mellékvese-betegsé
gek differenciáldiagnosztikai ne
hézségei.

Pajzsmirigyhormonok
I. Poszter szekció.
Augusztus 25. 12.30, ,,A” terem. 

Elnökök: Földes János, László Fe
renc. Titkár: Szabolcs István.

1. Szabolcs I., Ploenes CHR, Be
yer M., Herrmann J., Krüskemper
H. L.: A szérum thyreo tropin re
leasing hormon (TRH) szint vizs
gálata, különös tekintettel az idős
korra.

2. Tarján Gábor, Bános Csaba, 
Csillag József, Lakatos Péter, Föl
des János: Szérum szenzitiv-TSH 
vizsgálatok funkcionáló pajzsmi
rigy adenomás egyéneken.

3. Földes János, Istvánfy Mária, 
Halmágyi Margit, Váradi András, 
Gara Ákos, Lakatos Péter, Pártos 
Oszkár: Hypothyreosis és szív: a 
bal kamra funkció vizsgálata sub- 
klinikus hypothyreosisban.

4. Csáky Gergely, Mikó Tivadar, 
Varga József, Balázs György: A 
krónikus thyreoiditis jelentősége a 
pajzsmirigy sebészetben.

5. Szabolcs I., Ploenes CHR, Kül- 
chen H., Beyer M., Herrmann J.. 
Krüskemper H. L.: TSH radiomet
rikus assay. Üj szakasz a pajzsmi- 
rigyfunkcio diagnosztikájában.

6. Beyer M., Szabolcs I., Ploenes 
CHR, Herrmann J., Heinen E., 
Krüskemper H. L.: Thyroxin kötő 
inhibitor (THBI) aktivitás vizsgá
lata intenzív osztályon ápolt, illet
ve geriátriai beteganyagon.

7. Grussendorf M., Wollensack
G., Hüfner M.: A „Low T3 T/,” 
szindróma állatkísérletes modellje.

8. Szolnoky Miklós, Muzsnai 
Ágota, Péter Ferenc: Adatok a 
HGH-kezelés során jelentkező hy- 
pothyroxinaemia regulációjához.

9. Tar Attila, Breyer Hannelore, 
Péter Ferenc: Thyreoglobulin vizs
gálatok gyermekkori pajzsmirigy
betegségekben.

Az in vitro fertilisatio endocrin 
aspectusai

Kerekasztal-konferencia.

Augusztus 25., 14.30, „A” terem.
Moderátor: Csaba Imre.
1. Bognár Zoltán: Szuperovulá- 

ciós kezelésmódok és ciklusdiag
nosztika endokrin vonatkozásai az 
IVFP-ok keretében.

2. Hámori Miklós: Ultrahang és 
hormonális vizsgálatok szerepe a 
szuperovulációs kezelésben.

3. Godó György: A plasma oest- 
radiol és progesteron-szint megha
tározások jelentősége IVF céljából 
indukált és monitorizált ciklusok
ban.

4. Török Attila, Csernus Va\ér, 
Csaba Imre: Szuperovulációs terá
piák endokrin monitorizálása.

5. Bazsáné Kassai Zsuzsanna, 
Körösi Tamás, Smid István, Ta

kács István: A szérum FSH, LH, 
prolactin és 17-oestradiol szintek 
változása indukált ovuiációs cik
lusokban.

3. Baksai István, Körösi Tamás.
Bazsáné Kassai Zsuzsa, Smid Ist
ván: Az FSH, LH, 17-béta-oestra- 
diol szérumszintek és az ultrahang 
follikulometria közötti kapcsolat.

A Danazol kezelés endokrin as
pektusai

Augusztus 25., 9.30, központi ép.
„B” terem. Elnökök: Sas Mihály,
Anton Döberl.

Referátum:
R—II. Döberl A.: Racionális Da

nazol kezelés endometriosisban és 
mastopathyában (angol).

1. Smid I., Lampé L.: Az endo
metriosis és mastopathya Danazol 
kezelése.

2. Kincses L., Mészáros G.:
IUD-t viselő betegek irreguláris 
vérzésének kezelése Danazollal.

3. Guoth J., Olajos F., Szarvas 
Z., Zsolnai B.: A menorrhagia Da
nazol kezelésének endokrin követ
kezményei (angol).

4. Szarvas Z., Balogh I., Guoth 
J.: Az endometrium morfológiai 
változásai Danazol kezelés után.

5. Bódis J., Csaba L, Márton 7,..
Török A.: A Danazol kezeléssel 
szerzett tapasztalataink.

6. Török A., Bódis J., Csaba I.: 
Hormonális változások Danazol 
kezelés alatt.

7. Than G., Bódis J., Török A.,
Csaba I., Seppala M., Bohn H.:
Danazol hatása a placenta-protei- 
nek szintjére (PP 10, PP 12 és 
PP 14).

8. Hartmann G., Bódis J., Csaba 
I.: A Danazol néhány magatartási 
hatása patkánykísérletben.

Szabadon választott témák
Poszter-szekció
Augusztus 25., 14.30, „B” terem. 

Elnökök: Bódis Lajos, Egyed Jenő.
Titkár: Koloszár Sándor.

1. Boros Miklós, Bátonyi Éva: A 
placenta funkciójának ellenőrzése 
a magzatvíz transzglutamináz szint
jének meghatározásával.

2. Szántó József, Parragh Attila: 
Retardált kora magzatok életkilá
tásai a HPL-szint függvényében.

3. Mészáros, Oláh, Dobos, Békc- 
fi, Gáti: Intrauterin retardáció 
diabeteszes nők terhességében.

4. Kassai Zsuzsanna, Bodnár Bé
la, Dvorácsek Éva, Bolodár Alajos,
Smid István, Takács István: A 
/5-endorfin szérumszint változása 
spontán szülés, sectio caesarea és 
epidurális analgesia során.

5. Fehér G. Katalin, Bencze 
György, Űjfalussy Judit, Fehér Ti
bor: Szteroid hormon meghatáro
zások systemás lupus erythemato- 
susban (SLE).

6. Debreceni László, Molnár Dé
nes: Adrenalectomia hatása a 
dextrose indukált inzulin szekré
cióra patkányban.

7. Sebők Alice, Láng Klára,
Greiner Erika: Obes gyermekek 1979
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paramétereinek változása 4 hetes 
fogyókúrás program után.

8. Hadnagy János: A béta-2 
mikroglobulin metabolizmusa a 
magzatvízben.

9. Juricskayné Dávid Zsuzsanna, 
Juricskay István, Molnár Dénes: 
Kövér gyermekek steroid metabo - 
lizmusának gázkromatográfiás 
mérése és többváltozós értékelése.

10. Winkler Gábor, Gerő László, 
Kerényi Zsuzsanna, Korányi Lász
ló, Halmos Tamás, Gefferth Gá
bor, Duffek László, Varga Péter: 
Atropin hatása a növekedési hor
mon (hGH) elválasztásra inzulin- 
dependens (IDDM) cukorbetege
ken.

Szabadon választott témák
Poszter-szekció
Augusztus 26., 10 óra, „A” terem.
Elnökök: Faredin Imre, Szilágyi 

Géza. Titkár: Góth Miklós.
1. Nagy József, Paragh György, 

Fóris Gabriella, Leövey András: 
Inzulin receptorok biológiai akti
vitása 2-es típusú diabetes melli- 
tusban.

2. Paragh György, Nagy József, 
Hauck Mátyás, Fóris Gabriella, 
Leövey András: Lipid anyagcsere 
receptor szintű zavarának vizsgá
lata 2-es típusú diabetes mellhús
ban (2-DM).

3. Fóris Gabriella, Szalay Kata
lin, Hauck Mátyás, Nagy József: 
Hormontermelő limfocita szubpo- 
puláció szerepe esszenciális hyper- 
tóniában (EH).

4. Kun Imre: Néhány dopamin 
agonista terápiás hatása mastopa- 
thyában (angol).

5. Thurzó László, Traub Alfréd, 
Sas Mihály, Farkas Zoltán, Farkas 
Imre: Antioestrogén és progeste- 
ron kezelés hatása az endomet
rium adenocarcinomára. Elektron
mikroszkópos változások a recep
tor tartalom tükrében.

6. Kacsóh Bálint, Takács László, 
Kanyicska Béla, Tóth E. Béla: 
Kompetitiv micro-ELISA módszer 
patkány plazma prolactin kon
centrációjának meghatározására.

7. Makai Ferenc, Kassai Zsu
zsanna, Smid István: A hyperpla
sia glandularis cystica endometrii 
hormonális jellemzői és a gestogen 
terápia.

8. Tóth István, Faredin Imre: 
Cyproteron-acetát radioimmuno
assay saját készítésű antiszérum- 
mal.

Szünet
Elnökök: Szilágyi Géza, Faredin 

Imre. Titkár: Szöllősi János.
9. Iványi Tibor, Julesz János, 

Tóth István, Faredin Imre, László 
Ferenc: A serum DHEA—S és a 
vizelet 17-ketosteroido:k összeha
sonlító vizsgálata az androgén ste- 
roidok elválasztásának zavarával 
járó kórképekben.

10. Csernus Valér, Török Attila: 
Oestriol radioimmunoassay (RIA) 
és alkalmazása a szülészeti gya
korlatban.

11. Farkas Iván, Falkay György:

A nyál-progeszteron tartalmának 
változása terhesség alatt.

12. Góth Miklós, Irsy Gábor. 
Szabolcs István, Szilágyi Géza: 
Transsphenoidalis hypophysis ade- 
nomectomia, valamint transsphe
noidalis hypophysis adenomecto- 
mia és hypophysis irradiáció ered
ményességének egybevetése az ak_ 
romegalia kezelésében.

13. Iván Miklós, Szabó Barna, 
Nagy Gábor: A lepény endokrin 
funkció nyomon követése real
time gray scale ultrahang techni
kával.

14. Aszódi Imre: A sterilitás ke
zelés vezetésének pszichoszexuális 
vonatkozásai.

15. Szilágyi Imre, Szöllősi János, 
Sas Mihály: Varicokelével operált 
férfiak hormonális változásai.

16. Faredin Imre, Tóth István, 
Julesz János: A cyproteron-acetat 
és hormonszintek követése hyper- 
androgenismus kezelése során.

Szünet
Elnökök: Smid István, Than Gá

bor. Titkár: Keresztes Csaba.
17. Csernus Valér: Sexualszte- 

roid anyagcsere patkányokban a 
nemi differenciálódás korai fázisá
ban.

18. Hercz Péter, Siklós Pál, Sik
lósi György, TJngár László: Szé
rum DHAS koncentráció változása 
az anya—foetoplacentális egység 
rendszerben a 28—40. terhességi 
hétben.

19. Koloszár Sándor, Godó 
György, Daru József, Sas Mihály: 
Az ovulatio indukció eredményes
sége különböző testsúlyindexű in- 
fertilis nőkön.

20. Körösi Tamás, Baksai István. 
Kassai Zsuzsanna: A homológ int
rauterin inszemináció eredményes
ségének növelése az ovuláció mo- 
nitorizálásával.

21. Daru József, Godó György, 
Sas Mihály: A cervicalis faktor 
vizsgálata- ismeretlen eredetű 
meddőségben.

22. Daru József, Godó György, 
Traub Alfréd, Sas Mihály, Farkas 
Zoltán: A cervix-nyák vizsgálata 
scanning elektronmikroszkóppal.

23. Szöllősi János, Ugocsai Gyu
la, Sas Mihály: Arteficialis inse
minatio monitorizálása.

Csontbetegségek endokrin vonat
kozásai

Augusztus 26., 15 óra. „A” terem. 
Elnökök: Holló István, Benedek 
Jasszmann. Titkár: Nemes János.

Referátumok:
IV. Holló István: Csontbetegsé

gek endokrin aspectusai.
V. L. J. Benedek Jasszmann: A 

postmenopauzalis osteoporosis je
lentősége és kezelése.

16 óra. Csatlakozó előadások
1. Horváth Katalin, Guoth Má

ria, Kollin Éva, Horváth Csaba, 
Zséli János, Szűcs János, Holló Ist
ván: Két és fél éves calcitonin ke
zelés accelerált menopausás osteo- 
porosisban.

2. Lakatos Péter, Krasznai Ist
ván, Tarján Gábor, Horváth Csa

ba, Holló István, Földes János: 
Axialis osteodensitometriás vizs
gálat pajzsmirigybetegségekben.

3. Gönczi Judit, Szilágyi Géza. 
Szilvási István, Göblyös Péter, Vö
rös Attila: Ultrahang vizsgálat és 
ultrahanggal vezérelt biopszia a

mellékpajzsmirigy-diagnosztiká
ban.

4. Pató Éva, Radó János: Súlyos 
csontkárosodás „epilepsziásként” 
tartósan anticonvulsiv gyógysze
rekkel kezelt primer hypoparathy- 
reosisban.

5. Horváth Csaba, Kollin Éva. 
Szűcs János, Zséli János, Holló 
István: Perifériás és axialis cson
tok ásványianyag-tartalma hyper
calciuria syndromában.

6. Szűcs János, Dunai Magdolna. 
Horváth Csaba, Horváth Katalin. 
Kollin Éva. Makó János, Zséli Já
nos: Kétéves Rocaltrol kezelés ta
pasztalatai uremiás csontdystro- 
phiában.

7. Kollin Éva, Fehér Tibor, Zséli 
János. Szűcs János, Holló István: 
Üjabb vizsgálatok a hyperostosis 
granii interna endokrin vonatko
zásairól.

8. Zséli János, Bősze Péter, Sza
lay Ferenc, Kollin Éva, Horváth 
Csaba, Szathmári Miklós, Szűcs 
János, Holló István: Calcitonin 
szekréció vizsgálata csík-gonád 
(Turner) szindrómában.

Neuropeptidek — szimpózium
Előadások.
Augusztus 26., 9 óra, „B” terem. 

Elnökök: Flerkó Béla, Telegdy 
Gyula. Titkár: Csernus Valér.

Referátum:
III. Telegdy Gyula: Neuropepti

dek szerepe az endokrin rendszer 
működésének szabályozásában.

Felkért hozzászólások:
1. Makara B. Gábor: Neuropep

tidek hatása a hypophysis — mel
lékvesekéreg működésére.

2. Gerendái Ida, C. Wayne Bar
din: Az endogén opiátok hatása a 
gonádokra.

3. Merchenthaller István: Growth 
hormone releasing hormone 
(GHRH) tartalmú struktúrák em
berben és patkányban.

4. Vigh Sándor: GH-RH és szin
tetikus analógjainak biológiai ak
tivitása in vitro sejt-szuperfúziós 
rendszerben.

Szünet
Neuropeptidek
10.30. Csatlakozó előadások.
Elnökök: Telegdy Gyula, Flerkó 

Béla. Titkár: Fekete Mátyás.
5. Julesz János, Iványi Tibor, 

Domokos István, Janáky Tamás, 
Faredin Imre, László Ferenc: A 
korai serdülés kezelése elhúzódó 
hatású GnRH készítménnyel.

6. Köves Katalin, Molnár Judit: 
Milyen struktúrák felelősek az 
eminentia mediana radioimmuno- 
assay-jel mérhető GnRH tartalmá
ért?

7. Domokos István, László Fe
renc, Asa L. Sylvia, Kovács Kál
mán, Bártfai György, Sas Mihály:



Humán embrió adenohypophysisé- 
nek szövettani és immunocytoche- 
rniai tanulmányozása.

8. Endrőczi Elemér, Kovács Zsu
zsanna: ACTH-kötő receptor a 
patkány mellékvese és agyszövet
ben.

9. Wenger Tibor, Croix Domi
nique, Tramu Gerard: A marihua
na hatása a reprodukciós folyama
tok szabályozására.

10. Balázs Mária, Telegdy Gyula
és Schally A. V.: Az LH—RH és 
D—TRP6—LH—RH analógjának
hatása a passzív elhárító magatar
tásra és az agyi monoamin anyag
cserére patkányban.

Szünet
Elnökök: Mess Béla, Nagy Iván. 

Titkár: Vigh Sándor.
11. Fehér Tibor, Fehér G. Kata

lin, Horváth Csaba, Szalay Kata
lin, Földes János, Szűcs János, Ta
más Gyula: Adatok az adrenális 
androgén képződés szabályozásá
hoz. A prolaktin szerepének vizs
gálata.

12. Péczely Péter, Kiss József 
Zoltán: A tyrosin hydroxylase és 
a prolactin elválasztás szabályozá
sában résztvevő neuropeptidek lo
kalizációja a házigalamb közti
agyában.

13. Tóth E. Béla, Kacsóh Bálint, 
Veress Zoltán: Lactáló patkány 
napi prolactin ritmusának meg
változása az elektromechanikus 
cervicalis stimuláció hatására.

14. Kacsóh Bálint, Bánky Zsu
zsanna, Korausz Etelka, Tóth Béla, 
Veress Zoltán: A nucleus supra
chiasmaticus szerotoninerg beideg

zésének szerepe laktáló és cervica- 
lisan stimulált lactáló patkányok 
prolactin ritmusában.

15. Horváth Judit: Sejt-szuper- 
fúziós vizsgálatok oestrogen előke
zelt sejteken: változások a prolac
tin (PRL) és növekedési hormon 
(GH) szekrécióban.

Neuropeptidek
Poszter-szekció
Augusztus 26., 16 óra, „B” terem. 

Elnökök: Kovács L. Gábor, Nya
kas Csaba. Titkár: Horváth Judit.

1. Szabó Elek, Annus János, Fal- 
kay György: A béta endorphin je
lentősége a női ciklus kialakításá
ban.

2. Irsy Gábor, Góth Miklós, Sza
bolcs István, Kovács Zsuzsa, Szi
lágyi Géza: Hypophysis hormonok 
korrelációja kontrollokon, férfi és 
női hypogonadismusban.

3. Érti Tibor és Horváth Judit: 
Az atrialis natriuretikus peptid 
(ANP) hatása az adenohypophysis 
működésére.

4. Do Tanh Kiem, Kanyicska 
Béla, Stark Ervin, Fekete Márton: 
Glukokortikoidok okozta opiát ér
zékenység változás lehetséges sze
repe hormonelválasztás szabályo
zásában.

5. Nyakas Cs., Deronde F., Dek- 
loet R., Endrőczi E.: Kortikoszte- 
ron-receptor plaszticitás a hippo- 
campusban patkánykísérletben.

6. Sziegl Zsuzsanna. Fekete Má
tyás, Szipőcs István, Szántó-Feke

te Mária, Репке Botond, Kovács 
Kálmán, Telegdy Gyula: A köz
ponti idegrendszeri mechanizmu
sok szerepe a kolecisztokinin okta- 
peptidek magatartási hatásaiban.

7. Szipőcs István, Fekete Mátyás, 
Sziegl Zsuzsanna, Szántó-Fekete 
Mária, Telegdy Gyula: Az endo
gén kolecisztokinin szerepének 
vizsgálata patkányok viselkedési 
reakcióiban.

8. Kardos Attila, Fekete Mátyás, 
Szipőcs István, Репке Botond, Ko
vács Kálmán, Telegdy Gyula: A 
kolecisztokinin félelem motiválta 
magatartásra gyakorolt hatásának 
további elemzése.

9. Csonka Erika, Fekete Mátyás. 
Nagy György, Репке Botond, Ko
vács Kálmán, Telegdy Gyula: A 
kolecisztokinin anxiogén termé
szetének kimutatása patkányokon.

10. Fogas János, Fekete Mátyás, 
Sziegl Zsuzsanna, Szántó-Fekete 
Mária, Репке Botond, Kovács Kál
mán, Telegdy Gyula: A nucleus 
accumbens septi roncsolásának kö
vetkezményei a kolecisztokinin 
sztereotípiát befolyásoló hatására 
patkányon.

11. Halmai László, Fekete Má
tyás, Sziegl Zsuzsanna, Szántó-Fe
kete Mária, Репке Botond, Kovács 
Kálmán, Telegdy Gyula: A nuc
leus accumbens septii roncsolásá
nak következményei a koleciszto- 
kinin oktapeptidek félelem moti
váción alapuló magatartási hatá
saira.

17 óra
Elnökök: Nyakas Csaba, Kovács

L. Gábor. Titkár: Szabó Elek.
12. Hartmann Géza, Izabella Pa- 

nocka, Pjotr D. Sabanov, Szabó 
Ágnes: Stresszeléssel és agyi in
gerléssel kiváltott analgesia köl
csönhatása és befolyásolása külön
böző faktorokkal.

13. Nagy Iván, Makara B. Gá
bor, Garamvölgyi Veronika, Rap- 
pai György, Kurcz Mihály, Bajusz 
Sándor: BOC—DPHE—PHE—LYS 
(DPPL) és GRF in vitro hatása a 
növekedési hormon (NH) és pro
laktin (PRL) release-re és szinté
zisére.

14. Kriván Márta, Kovács L. 
Gábor, Sarnyai Zoltán, Telegdy 
Gyula: Oxitocin szerepe a morfin 
dependenciában és a heroin-fenta- 
nil kereszt-toleranciában.

15. Kovács L. Gábor és Telegdy 
Gyula: Oxitocin gátolja a kísérle
tes kábítószer-hozzászokást: limbi- 
kus agyi struktúrák szerepe.

16. Sarnyai Zoltán, Kovács L. 
Gábor, Izbéki Ferenc, Szabó Gyu
la, Telegdy Gyula, Karéi Jóst és 
Tomislav Barth: Oxitocin és re
ceptor-antagonistáinak hatása a 
morfintoleranciában.

17. Vecsernyés Miklós, Laczi Fe
renc, Kovács Gábor, Szabó Gyula, 
Janáky Tamás, Telegdy Gyula, 
László Ferenc: Különböző stimu- 
lusok hatása a perifériás és a cent
rális oxytocin és vasopressin el
választásra.

18. Fekete Mátyás, Jan M. Van 
Ree, Raymond J. M. Niesink, Da
vid De Wied: Neuropeptidekkel

történő kezelés helyreállítja a cir
cadian világos-sötét ritmus meg
változtatása után tapasztalt retro- 
grád amnéziát patkányon.

19. Franczia Péter, Fekete Má
tyás, Szántó-Fekete Mária, Репке 
Botond, Kovács Kálmán, Telegdy 
Gyula: Gasztrointesztinális pepti- 
dek hatása az elektromos agyi ön- 
ingerléses magatartásra patká
nyon.

20. Sarungi Martin, Fekete Má
tyás, Szántó-Fekete Mária, Teleg
dy Gyula: A DGAVP hatása a 
„hole-board” tesztben mért tanu
lásra és memóriára.

21. Nagy György, Fekete Mátyás, 
Csonka Erika, Telegdy Gyula: 
Neuropeptidek minor trankvilláns 
hatásának mérésére alkalmas 
módszer vizsgálata patkányon.

22. Nemeskéri Ágnes, Sétáló 
György, Halász Béla, Richard 
Clayton: Hypothalamiikus GnRH, 
GnRH receptor és hypophyseális 
hormontermelő sejtek ontogenezi
se in vivo és in vitro, patkányban.

23. Gecse Árpád, Mezei Zsuzsan
na, Telegdy Gyula: Neuropeptidek 
hatása az erek arachidonsav cas- 
cade-jára.

Só—víz háztartás endokrinoló
giája

Előadások.
Augusztus 27., 9 óra, „A” terem. 

Elnökök: Péter Ferenc, Radó Já
nos. Titkár: Török Attila.

Referátum:
VI. Radó János: A kálium

anyagcsere endokrinológiája.
9.30. Csatlakozó előadások.
1. Nemes János, Jávor Tibor: 

Conn syndroma diagnózisa és the- 
rápiája.

2. Vönöczky Katalin, Szegedi 
László, Radó János: Antiepilepti- 
cumok hatása a vízanyagcserére.

3. Mikó Péter, Cornides Ágnes, 
Gógl Árpád, Tímár József, Kiss 
Róbert, Gláz Edit: Cushing szind
rómát okozó mellékvesekéreg car
cinoma primer multiplex malignus 
neoplasiához csatlakozva.

4. Csányi Péter, Gercsák György, 
Osváth János, Radó János: Víz
mérgezés elmebetegben: a dohány
zás, DDAVP és psychotrop gyógy
szerek hatásának vizsgálata.

5. Radó János, Csabuda Mária: 
Okoz-e a hyperglycaemia hyper- 
kaliaemiát inzulinnal kezelt cu
korbetegekben ?

6. Pató Éva, Hankovszky Mária, 
Radó János: Addison ókorra utaló 
elektrolitzavar tbc-ben. Pseudohy- 
perfcaliaemia.

7. Jaklovics Ferenc, Bücs Gábor, 
Hadnagy János: Fenyegető kora
szülések béta-mimetilkus kezelésé
nek hatása az anyai cukor- és ká
lium-háztartásra.

8. Fütő László, Kiss Róbert, Rácz 
Károly, Orlin Sergev, Gláz Edit: 
Galactorrhea-amenorrhea syndro
ma Addison-kórban.

9. Rácz Károly, Varga Ibolya, 
Kiss Róbert, Orlin Sergev, Fütő 
László, Gláz Edit: Natriuretikus 
hormon endokrin vonatkozásai
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primer aldosteronismusban: aldos- 
teronomában.

Szabadon választott témák
Poszter-szekció
Augusztus 27., 9.30, „B” terem.
Elnökök: Székely József, Lampé 

László. Titkár: Bódis József.
1. Zalányi Sámuel: Az ovuláció 

mechanizmusa emberben termé
szetes és szintetikus szteroidok ha
tására (angol).

2. Bártfai György, Koloszár Sán
dor és Sas Mihály: Gonadotrop re
leasing hormon teszt szerepe a pri
mer és szekunder amenorrhoeák 
vizsgálatában.

3. Halász Zita, Blatniczky Lász
ló, Péter Ferenc: A Pulzatil LHRH 
adás hatását befolyásoló tényezők
ről.

4. Smid István, Lampé László, 
Bazsáné Kassai Zsuzsa, Körösi Ta
más, Makai Ferenc: ZyklomatR 
hormonpumpával végzett LH—RH 
kezelés jelentősége a hypothalami- 
kus eredetű funkcionális meddőség 
kezelésében.

5. Koloszár Sándor, Bártfai 
György, Sas Mihály: Gn—RH ke
zelést követő spontán terhesség 
secunder hypogonadotropos ame- 
norrhoeában.

6. Godó György, Koloszár Sán
dor, Sas Mihály: Prolactin-szint és 
lactatio a korai gyermekágyban.

7. Szilágyi A., Bódis J., Karg N., 
Csaba L: Üjabb lehetőségek a hy- 
perprolactinemiás kórképek keze
lésében.

8. Godó György, Koloszár Sán
dor, Sas Mihály: A galactorrhoeák 
nőbetegek prolactin-profilja.

9. Hagymásy László, Berkő Pé
ter, Kassay László, Gaál József: 
Extrapuerperiális galactorrhoeás 
betegek vizsgálatával és kezelésé
vel szerzett tapasztalataink.

10. Berkő Péter, Gaál József, 
Hagymásy László, Nagy Gábor: 
„Post pil.” meddőség — ciklus- 
zavarok, galactorrhoea és climac
terium praecox.

11. Keresztes Csaba, Szabó Jó
zsef, Bódis Lajos, Telegdy Gyula: 
Az anyai plazma szerotonin szint
jének alakulása szülés alatt és a 
gyermekágy első napján.

12. Molnár Gábor, Takács Ist
ván, Smid István, Makai Ferenc, 
Kassai Zsuzsanna: A psychés tü
netek kapcsolata a hormonális té
nyezőkkel climacteriumban és in- 
volutióban.

13. Kiss Róbert, Fütő László, 
Rácz Károly, Orlin Sergev, Varga 
Ibolya, Gláz Edit: Bromocriptin és 
terhesség.

Helyreigazítás.
Az Orv. Hetil. ez évi 11. számá

ban a 651. oldalon megjelent „A 
hólyagdaganatok beosztása és ke
zelése” c. Módszertani levél hely
reigazításra szorul.

1. A hólyagdaganatok TNM be- 
a Ta =  non invasiv rák („Oapillary 
osztásának ismertetéséből kimaradt 
non-invasive carcinoma” — TNM, 
Geneva 1982.).

2. A „Kemoterápia” c. bekezdés
ben а То helyett a Ta stádium íran
dó, ugyancsak a „Műtéti terápia” 
bekezdésben a Ta stádiumot be kell 
iktatni a Tx és a TjS közé.

Országos Urológiai Intézet 
Országos Onkológiai Intézet

FELHÍVÁS
Az Egészségügyi Minisztérium és 

az Egészségügyi Dolgozók Szak- 
szervezete tanácskozást rendez az 
állami és szakszervezeti feladatok 
a munkavédelem területén az 
egészségügyben címmel, a Szak- 
szervezetek Országos Tanácsa, va
lamint az Országos Munkavédelmi 
Főfelügyelőség közreműködésével.

A tanácskozás helye: Miskolc.

A tanácskozás időpontja: 1986. 
november 29—30.

Bevezető előadás:
А VI. ötéves terv munkavédelmi 

tapasztalatai az egészségügyben, a
VII. ötéves terv munkavédelmi ter
vezésének, szervezésének, ellenőr
zésének fő területei és feladatai.

Előadó: Egészségügyi Miniszté
rium.

Témakörök:
1. A munkavédelmi feladatok ér

vényesítése a beruházások és re
konstrukciók során.

2. A munkavédelem, valamint a 
karbantartás kapcsolata.

3. A munkavédelmi tervezés ta
pasztalatai és feladatai.

4. A munkavédelemmel kapcso
latos újítások.

5. A nehéz fizikai munkát segítő 
eszközök alkalmazásának tapasz
talatai.

6. Egészségügyi dolgozók védőru
ha-, védőfelszerelések helyzete.

7. Különleges (ártalmas és veszé
lyes) hulladékok kezelésének ta
pasztalatai az egészségügyben.

8. Munkavédelmi felvilágosíh 
munka.

9. A munkavédelmi őrmozgalon 
tapasztalatai.

A tanácskozás programja:
1986. november 29.
— 10.00 óra, SZMT nagytérén 

megnyitó, plenáris ülés,
— szünet
— 14.00 órától szekció ülései 

(SZOT iskola),

1986. november 30.
— 9.00 órától szekció ülései 

(SZOT iskola),
— poszter bemutató és vita,
— konferencia zárása.

Az előadásoknak 1986. nov. 29-ér 
10.00 órai kezdetére való tekintet
tel, a szállások 1986. novembei 
28-án délután elfoglalhatok, melye 
előre kérünk jelezni.

Szállás lehetőségek:
— Lidó-szálló (Miskolc-Tapolca) 

elhelyezés kétágyas, zuhanyzó: 
szobákban, térítési díj: 432,— Ft 
szoba/nap, mely a reggeli árát i: 
tartalmazza.

— SZOT iskola (Miskolc-Tapol 
ca): elhelyezés kétágyas, zuhanyzó: 
szobákban, térítési díj: 196,— Ft 
fő/nap, mely a reggeli árát is tar
talmazza.

— ebédet és vacsorát egységeser 
a SZOT iskola biztosítja. Térítés 
díj: ebéd: 47,10,— Ft, — vacsora 
33,70 Ft.

Jelentkezés:
1986. szeptember 20-ig, az EDS2 

Szociálpolitikai Munkacsoportnál 
Cím: Budapest V., Münnich F. u. 32 
1051. Jelentkezéskor kérjük a szál
lásigényt (dátum és hely szerini 
is), étkezési igényt külön jelezni.

Előadások terjedelme: 4 gépeli 
oldal. Kérünk mellé 10—15 soro: 
összefoglalást is csatolni (külön la
pon).

Előadások beküldésének határ
ideje: 1986. október 10. (péntek) 
helye: EDSZ Szociálpolitikai Mun
kacsoport Budapest V., Münnich F
u. 32. 1051.

A vetítési igényt kérjük külön je
lezni : dia 5X 5 cm írásvetítő. Posz
ter: 90X140 cm igény szerint.

Az előadások és poszterek elfo
gadásáról a programban külön ér
tesítést küldünk.

A szekció beosztást a végleges 
program tartalmazza.

%
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antivaricosicum

A Doxium erősíti a kapillárisok falát, 

és csökkenti azok hiperpermeabilitását. 

Megakadályozza egyes permeabilitást 

fokozó anyagok (mint pl. a hisztamin, 

szerotonin. bradykinin és hialuroni- 

dáz) hatását. Csökkenti a vér hiper- 

viszkozitását és javítja a nyirokkerin

gést, kedvezően befolyásolja a kolla

gén - bioszintézist a kapillárisok bazá- 

tis membránjában.

HATÓANYAG:

250 mg calcium dobesylicum tablet 

tánként.

JAVALLATOK:

Diabéteszes mikroangiopathiák :
retinopathia diabetica és glomerulo 

sclerosis ( Kimmeistiel—Wilson-szind- 

róma).

Vénás inszufficiencia : primer vari

cositas, terhességi visszeresség, arany 

ér, poszttrombotikus szindróma, láb 

szárfekély, éjszakai lábikragörcs, az ún. 

„nehéz láb", bokatáji duzzanat, pur

purás dermatitis.

Adjuvánsként felületes és mély throm 

bophlebitis kezelésében.

ta b le t ta

ADAGOLÁS:

Mikroangiopathiában : a betegség 

krónikus jellegéből eredően egyéni 

adagbeállitás javasolt.

Retinopathia diabetica esetén a keze 

lést megszakítás nélkül kell folytatni 

mindaddig, amíg kifejezett klinikai ja 

vulást nem észlelünk, de rendszerint 

legalább 12 hónapig.

Ezután a kezelés 1-2 hónapra m eg 

szakítható, majd a szemész megfi

gyelése szerint ismét folytatható. 

Kezdő terápia : felnőtteknek a be 

tegség súlyosságától függően — külö 

nösen korai proliferativ retinopathia 

diabetica, hiperviszkozitás vagy a írom 

bociták hiperaggregációja esetén — 

naponta 3-4-szer 2 tabletta is ad 

ható, mintegy három hónapig. 

Fenntartó kezelésre átlagos adagja 

felnőtteknek 3-4-szer 1 tabletta. 

Vénás inszufficienciában szokásos 

adagja felnőtteknek naponta 3-szor 

1 tabletta.

Az esetek többségében egy 3 hetes 

kúra tartós javulást eredményez. A ke

zelés a betegség jellegétől függően 

szükség esetén több hónapra is meg

hosszabbítható.

Gyermekek a felnőtt adag felét kap 

ják. A tablettákat étkezés közben vagy 

közvetlenül utána célszerű bevenni.

MELLÉKHATÁSOK:

Átmeneti gasztrointesztinális pana 

szok érzékeny egyéneken előfordul

hatnak.

FIGYELMEZTETÉS:

A terhesség első 3 hónapjában sze 

dése nem ajánlatos.

MEGJEGYZÉS:

ifc Csak vényre adható ki. Az orvos 

rendelkezése szerint — egy vagy két 

alkalommal — ismételhető. 

Diabéteszes betegeknek — retino 

pathia diabetica esetén — a szemészeti 

szakrendelés szakorvosa térítésm ente 

sen rendelheti.

CSOMAGOLÁS:

20 tabletta 10,— Ft.

ELŐÁLLÍTJA:

B IO G A L  G yó gysze rg yár, D e b re ce n
OM Laboratories licencia alapján.



PÁLYÁZATI
HIRDETMÉNYEK

(278/d)
A  B u d a p e s t  IV . K ö z e g é s z s é g ü g y i - J á r 

v á n y ü g y i  S z o lg á la t  v e z e tő je  (B u d a 
p e s t  V ., Á r p á d  u . 48.) p á ly á z a to t  h i r d e t  
c s o p o r tv e z e tő  f ő o rv o s i  á l l á s r a  a z  é le l 
m e z é s ü g y i  s z a k te r ü le te n .

B é re z é s  a  14/1983. (X II . 16.) A B M H  sz . 
r e n d .  é r te lm é b e n  t ö r t é n ik .

L a d á n y i  I lo n a  d r .
K .IS Z  v e z . fő o rv o s

(284/c)
N a g y k ő r ö s i  V á ro s i  T a n á c s  V . B . E g y e 

s í t e t t  E g é sz s é g ü g y i I n té z m é n y e i  ig a z 
g a tó  f ő o rv o s a  ( N a g y k ő rö s ,  K a lo c s a  B a 

lá z s  u tc a  3. 2750) p á l y á z a t o t  M r d e t  az  
a l á b b i  á l l á s o k r a :

— c s o p o r tv e z e tő  b e lg y ó g y á s z  fő o rv o s ,
— c s o p o r tv e z e tő  g y e r m e k g y ó g y á s z  f ő 

o rv o s ,
— ü z e m o r v o s ,
A  N a g y k ő r ö s i  K o n z e r v g y á r ,  i l le tv e  a  

v á r o s i  t a n á c s  v b  a  f e n t i  á l lá s o k h o z  l a 
k á s t  b iz to s i t .  A  N a g y k ő r ö s i  K o n z e r v 
g y á r  h á r o m s z o b á s  c s a l á d i  h á z b a n ,  o r 
v o s h á z a s p á r  e lő n y b e n  r é s z e s ü l .

A  h á z a s t á r s  r é s z é r e  i f jú s á g i  o r v o s i  
á l l á s  lé te s í té s e  le h e t s é g e s .  A z ü z e m 
o r v o s i  é s  a z  i f jú s á g i  o r v o s i  á l l á s  p á ly a 

k e z d ő k k e l  i s  b e tö l th e tő .
K a r d o s  G y ö r g y  d r .  

i g a z g a tó  fő o rv o s

(292/b )
A  B u d a p e s t i  F e g y h á z  é s  B ö r tö n  (B u 

d a p e s t  X ., K o z m a  u . 13. P f .  22. 1475) 
p a r a n c s n o k a  p á ly á z a to t  h i r d e t  f o g á s z 
a s s z is z te n s i  á l lá s  b e tö l t é s é r e .  A z á l lá s  
b e tö l té s é h e z  f o g á s z a s s z is z te n s i  k é p e s í té s  
s z ü k s é g e s .

F iz e té s  m e g e g y e z é s  s z e r in t .
J e l e n tk e z n i  le h e t  a z  in té z e tb e n  s z e 

m é ly e s e n  v a g y  í r á s b a n  r ö v id  ö n é le t 
r a jz z a l .

E c s k  G é z a
m b . in té z e tp a r a n c s n o k

V e le n c e  N a g y k ö z s é g i  T a n á c s  e ln ö k e  
(V e le n c e , T ó p a r t  u .  26.) p á ly á z a to t  h i r 
d e t  v é d ő n ő i  á l l á s r a .

S z o lg á la t i  f é r ő h e ly e t  b iz to s í tu n k .  A z 
á l l á s  a z o n n a l  b e tö lh e tő .

P á ly á z a t i  h a t á r i d ő :  a  m e g je le n é s tő l  
s z á m í to t t  15 n a p .

B é r e z é s :  a  h a t á l y o s  b é r jo g s z a b á ly o k  
a l a p j á n  tö r té n ik .

O lá h n é  S u r á n y i  A g n e s
ta n á c s e ln ö k

(298)

(299)
B ő r s z a k o r v o s  k e r e s  h e ly e t t e s t  ú s z ó 

s p o r t  k é p e s í té s s e l .  (C ím : P a r z e r  J ó z s e f  
d r . ,  8640 K r o n a c l . ,  ( B a y o r n ) ,  R o s e n a u  28.

T e l . :  00 49 9261-2181.

(300)
A  B o r s o d - A b a ú j - Z c m p lé n  M e g y e i 

K ó r h á z - R e n d e lő in té z e t  fő ig a z g a tó  f ő o r 
v o s a  (M isk o lc , S z e n tp é te r i  k a p u  76. 
3501) p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  é r s e b é s z e t i  
o s z tá ly o n  m e g lé v ő  ü r e s  o sz tá ly v e z e tő  
f ő o r v o s i  á l lá s  e ln y e r é s é r e .

B é re z é s  a  14/1983. (X II . 17.) A B M H  
r e n d e l e t  a l a p já n .

A  p á ly á z a t i  h a t á r i d ő  a  m e g je le n é s tő l  
s z á m í to t t  30 n a p .

M o ln á r  G y ö r g y  d r . 
f ő ig a z g a tó  fő o rv o s

(301)
A  B o r s o d - A b a ú j - Z e m p lé n  M e g y e i 

I I ó r h á z - R e n d e lö in té z e t  fő ig a z g a tó  f ő 
o r v o s a  (M isk o lc , S z e n tp é te r i  k a p u  76. 
3501) p á ly á z a to t  h i r d e t  h y g ie n ik u s  o s z 
t á ly v e z e tő  f ő o rv o s i  á l l á s  b e tö l té s é r e .

A z á l lá s  e ln y e r é s é h e z  le g a lá b b  10 é v e s  
s z a k i r á n y ú  k é p e s í t é s  s z ü k s é g e s .

B é re z é s  a  14/1983. (X II . 17.) A B M H  
r e n d e l e t  a la p já n .

M o ln á r  G y ö rg y  d r .
f ő ig a z g a tó  fő o rv o s

(302)
A  B o r s o d - A b a ú j - Z e m p lé n  M e g y e i 

K ó r h á z - R e n d e lő in té z e t  fő ig a z g a tó  f ő o r 
v o s a  (M isk o lc , S z e n tp é te r i  k a p u  76. 
3501) p á ly á z a to t  h i r d e t  a  m o z g á s s z e rv i  
r e h a b i l i tá c ió s  o s z tá ly  s z a k o rv o s i  á l l á 
s á r a .

A z á l l á s  b e tö l té s é h e z  a  kö v e tk eze ' 
s z a k k é p e s í t é s e k  k ö z ü l  v a la m e ly ik  s z ű k  
s é g e s : b e lg y ó g y á s z ,  s e b é sz , o r to p é d ia  
r e u m a to ló g ia .

A z  á l l á s  a z o n n a l  b e tö l th e tő ,  b é r e z é s  i 
14/1983. (X II . 17.) A B M H  r e n d e le t  a la p
j á n .

M o ln á r  G y ö r g y  d r
fő ig a z g a tó  fő o rv o ;

(зоз;
A  B o r s o d - A b a ú j - Z e m p lé n  M e g y e  

K ó r h á z - R e n d e lő in té z e t  fő ig a z g a tó  f ő o r  
v o s a  (M isk o lc , S z e n tp é te r i  k a p u  76 
3501) p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  in té z e t  ü z e m . 
o r v o s i  á l l á s á n a k  b e tö l té s é re .

F e l t é t e l :  ü z e m o r v o s i  v a g y  b e lg y ő g y á s ;  
s z a k o r v o s i  k é p e s í té s .

A z  á l l á s  a z o n n a l  e l f o g la lh a tó ,  b é re z é s  
a  14/1983. (Х П . 17.) A B M H  r e n d e le  
a l a p j á n .

M o ln á r  G y ö r y  d r
fő ig a z g a tó  fő o rv o s

(304)
A  F ő v á r o s i  I s tv á n  K ó r h á z - R e n d e lő  

in té z e t  f ő ig a z g a tó  f ő o rv o s a  ( B u d a p e s t  
N a g y v á r a d  t é r  1. 109S) p á ly á z a to t  h i r d e t  
a z  I. se z . Id e g g y ó g y á s z a t i  O s z tá ly  o s z 
tá ly v e z e tő  f ő o rv o s i  (2103 k sz .)  á l l á s á r a

P á l y á z a t i  f e l t é t e l :  id e g g y ó g y á s z  s z a k 
v iz s g a  é s  le g a lá b b  10 é v e s  s z a k m a  
g y a k o r la t .

A  p á ly á z a t  e lb í r á l á s á n á l  e lő n y b e n  r é 
s z e s ü l  a  c e r e b r o v a s c u la r i s  b e te g e k  e l 
l á t á s á b a n  v a ló  j á r t a s s á g .

A z a lk a lm a z á s  é s  b é r e z é s  f e l té te le i :  
a  f e n n á l ló  r e n d e lk é s e k  h a tá r o z z á k  m e g

B a lá z s  T a m á s  d r
f ő ig a z g a tó  fő o rv o s

c . e g y e te m i  d o cen s

(305)
A  F ő v á r o s i  Ü jp e s t i  K ó r h á z - R e n d e lő 

i n t é z e t  (B p . IV ., N y á r  u . 103 sz .) f ő ig a z 
g a tó  f ő o r v o s a  1 fő  r é s z é r e  b e lg y ó g y á s s  
s z a k o r v o s i  á l l á s t  h i r d e t  k ó r h á z i  o sz 
t á l y r a .

F r e k o t  N á n d o r  d r,
f ő ig a z g a tó  fő o rv o s
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CALYPSOL in je k c ió

Gyors hatású altató és általános érzéstelenítő, amely valószínűleg az agykéregre és a kö
zépagyra hat, különösen a limbikus rendszerre.

HATÓANYAG

500 mg ketaminum, sósavas só alak jában  10 ml-es üvegben.

JAVALLATOK

önállóan  alkalmazva rövid műtétek, eszközös, ill. fájdalm as diagnosztikai beavatkozások.

Anesztézia bevezetése egyéb narkotikumok használata előtt. Gyengébb hatású narkotikumok 
(pl. dinitrogén-oxid) erősítése.

ELLENJAVALLATOK

Eclampsia, hipertóniabetegség.

ADAGOLÁS

Egyénenként változó. Az intravénás kezdeti ad ag  felnőtteknek 1,0-4,5 mg/tskg, gyermekek
nek 0,5—4,5 mg/tskg Az 5—10 perces narkózist eredményező átlagos adag  2,0 mg/tskg.

Az intramuscularis kezdeti adag  felnőtteknek 6,5—13,0 mg/tskg, gyermekeknek 2,0—5,0 mg/ 
tskg.

Felnőtteknek 10 mg/tskg adag ja  rendszerint 12—25 perces anesztéziát biztosít.

Az a lta tás fenntartásához az említett dózisok fele használatos.

MELLÉKHATÁSOK

Tenziónövekedés, pulzusszámemelkedés, nyálfolyás, hányinger, hányás, légzési és látási 
zavarok. Az ébredési szakban hallucináció, pszichomotoros nyugtalanság, zavartság.

A posztnarkotikus nyugtalanság Droperidollal (0,1 mg/tskg im.) rendszerint megelőzhető. 

GYÓGYSZERKCLCSÖNHATASOK

Kompatibilis más narkotikumokkal és izomrelaxansokkal.

Fokozza a tubokurarin neuromuszkuláris blokkoló hatását, de nem befolyásolja a pankuro- 
nium és szukcinílkolin hatását.

Thyroid-kezelés során emelheti a vérnyomást és tachicardizál.

FIGYELMEZTETÉS

Túladagolás esetén légzési elégtelenség léphet fel. Ilyenkor a légcserét mechanikusan kell 
tám ogatni, mert az analeptikumok rendszerint elégtelenek. A készítmény alkalm azása 
aneszteziológus jelenlétéhez és megfelelő intézeti körülményekhez kötött. Lassan iv. fecsken
dezendő be, több mint 60 másodperc alatt. A barbiturátok kémiailag összeférhetetlenek 
a ketaminnal, így közös fecskendőbe nem szívhatok fel.

MEGJEGYZÉS #

Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozó intézeti) felhasználásra.

CSOMAGOLÁS

5 X  10 ml-es üveg.

K Ő B Á N Y A I G Y Ó G Y SZ E R Á R U G Y Á R , B U D A P E S T



GERVAIN MIHÁLY DR. 
ÉS PÁLMÁI SZILÁRD DR.

A retentio testis kezeléséről 
vizsgálataink alapján
Városi Kórház-Rendelőintézet, Orosháza 
Urológiai Osztály (főorvos: Gervain Mihály dr.)

A szerzők 300, re te n tio  te s tis  m ia t t  o p e rá lt g y er 
m ek  u tó v iz sg á la tá t ism erte tik . A k ív án a to s  3 éves 
é le tk o rig  128 gyerm ek , a b e teg e k  42,6% -a, 4— 6 
éves k o r kö zö tt 60 gyerm ek  (28% ), 7— 12 éves k o r 
k ö zö tt 75 g y e rm e k  (25%) k e rü lt  m ű té tre , m íg  37 
gyerm ek , a b e teg e k  12,3% -a 13 éves k o r fe le tti 
vo lt. I sm e rte tik  a  k ó rá llap o t, ill. a h e ré k  á lla p o tá 
n ak  o b jek tív  m eg íté lésé re  ja v a so lt  v iz sg á la to k a t: 1. 
3 éves k o r  fe le t t  v ég ze tt m ű té te k  ese téb en  m in ta 
v é te l szö v e ttan i v izsg á la tra  a h e re á llo m á n y  á lla 
p o tán ak  m eg íté lésére , 2. h e re  v o lu m e tr ia  — m ely e t 
sa já t  k ésíté sű  o rch id o m é te rre l v ég ez tek  — össze 
hason lító  a d a t  a fejlődési v iszonyok  m e g á llap ítá 
sához, 3. a  d iag n o sz tik a i és az  e llenőrző  v izsgála tok  
so rán  h aszn o sn ak  ta lá ltá k  az  egyszerű , gyors, o l 
csó és ,,non in v a s iv ” folia th e rm o g ra p h iá t ,  m ely  a 
v ére llá tásró l, ill. a herék  h e ly ze té rő l és  nagyságáró l 
összehasonlító  a d a to k a t szo lgá lta t. A k é to ld a li ese 
te k e t is fig y e lem b e  véve 322 m ű té t  e red m én y ét, 
a be teg ek  9 5 % -á t tu d tá k  u tá n v iz sg á ln i. és ennek  
a lap já n  286 m ű té t  — 89% —  b iz o n y u lt sikeresnek . 
Á ttek in tik  a  m ű té ti  te c h n ik á t. E lem zik  a re te n tio  
tes tis  fe r t il i tá sb a n  já tsz o tt sze rep é t. R á m u ta tn a k , 
hogy az e red m én y ek  tovább i ja v ítá sá b a n  dön tőnek  
lá tsz ik : a g y e rm e k ek  m inél k o rá b b a n , de legalább  
3 éves k o ru k ig  m ű té tre  k e rü lje n e k !  E hhez a k ó r 
k éppe l fog lalkozó  orvosok részérő l b izonyos szem 
lé le tv á lto zásra  és sze rv eze tteb b  gy erm ek u ro ló g ia i 
m u n k á ra  v a n  szükség!

O n the treatment of retentio testis. A fo llo w -u p  e x a 
m in a tio n  of 300 ch ild re n  o p e ra ted  on  fo r  re te n tio  
tes tis  w as p e rfo rm ed . 128 ch ild re n  (42,6%) u n d e r 
w e n t o p e ra tio n  b e fo re  3 y ea rs  of age , 60 (20%) b e t 
w e en  4— 6 y e a rs , 75 (25%) b e tw e e n  7— 12 y ears , 
w h ile  37 c h ild re n  (12,3%) o v er 13 y e a rs  of age. In  
o rd e r  to s ta te  th e  cond ition  of th e  te s te s  as p recise ly  
as p ro ss ib le  th e  fo llow ing  e x a m in a tio n s  a re  sugges 
te d :  (1) o v er 3 y e a rs  of age to c a r ry  o u t b iopsy  fo r  
h is to log ica l in v e s tig a tio n  in  o rd e r  to  d e te rm in e  th e  
te s tic le  s u b s tra te ;  (2) tes tic le  v o lu m e tr ia  su p p lies  
c o m p a ra tiv e  d a ta  fo r  con tro lling  th e  d ev e lo p m en t 
(in th e  ab o v e  cases th is  in v e s tig a tio n  w as ca rried  
o u t w ith  a se lf-m a d e  o rc h id o m e te r) ; (3) o n  e s ta b 
lish in g  d iag n o sis  an d  on fo llo w -u p  n o n -in v as iv e  
th e rm o g ra p h y  (sim ple, qu ick  a n d  cheap ) sup p ly in g  
in fo rm a tio n  on b lood  c ircu la tion , a s  w e ll as on  th e  
position  an d  s ize  o f th e  testes is reco m m en d ed . 322 
p a tie n ts  (95% ) cou ld  b e  follow  u p  a n d  286 o p e ra 
tions  (89%) p ro v e d  to  be  successfu l. T h e  su rg ica l 
te ch n iq u e  is d esc rib ed  an d  th e  ro le  o f re te n tio  
te s tis  in  f e r t i l i ty  is analysed . I t  is  p o in te d  o u t th a t  
in  th e  in te re s t  o f even  b e t te r  re su lts  su rg e ry  
shou ld  b e  p e rfo rm e d  u n d e r  3 y e a rs  of age. This 
goal can b e  ach ieved  only  i f  sp ec ia lis ts  recogn ise  
its  sign ificance, a n d  if  a w e ll-o rg an ised  p a e d ia tric  
u ro logy  w ill b e  estab lished .

A re te n tio  tes tis  — to v á b b ia k b a n  R T  — p ro b 
lém ájáv a l fog lalkozó  k u ta tá so k  az e lm ú lt év tized 
b en  in ten z ív eb b é  v á ltak  és je le n tő s  e red m én y ek e t 
h oz tak  (1. 4, 5. 12, 13, 15, 16, 17, 20, 21, 22, 26, 281. 
Ezek a v izsg á la to k  és e red m én y ek  a re tin e á lt  h e 
ré k n ek  a fe r t il i tá sb a n  já ts z o tt  sze rep év e l függnek  
össze (4, 11, 16, 18, 19, 21, 22, 29).

M indezek e llen é re  a k é rd és  m ég  m a  sem  te 
k in th e tő  le z á rtn a k , és a  k ó rk é p  k ezeléséve l e lé r t 
e red m én y ek e t szám os v o n a tk o zá sb an  to v áb b  leh e t 
s kell ja v íta n i. A fe jlődést a g y a k o r la tb a n  a m ű 
té ti  kezelés eg y re  f ia ta la b b  é le tk o rb a n  tö rtén ő  el 
végzése je le n te t te  (13, 14. 17, 18, 19, 29). E nnek  
e llen é re  egységes szem léle t — k ü lö n ö sen  h az án k 
b a n  — m ég n em  a lak u lt k i. A  g y e rm ek g y ó g y á 
szok, a gyerm eksebészek , a  fe ln ő tt-  és g y erm ek 
u ro lógusok . az  andro lógusok , a  g en e tik u so k  egy 
a r á n t  fo g la lk o zn ak  ilyen  b e teg e k k e l, m égis, a k ü 
lönböző s z a k te rü le te k  te rá p iá s  g y a k o r la tá b a n  igen  
n ag y  k ü lönbségek  észle lhetők . Ez a  h e ly ze t in d o 
k o lja  n agyobb  anyagon  sze rze tt ta p a sz ta la to k  elem -
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zését. M u n k á n k b a n  csak az ún. izo lá lt m eg je len é 
sű R T -szel fog la lkozunk , a k o m p lex , ill. a m u lti 
p lex  RT k é rd é sé t n em  é r in tjü k  (4, 5. 7).

Osztályozás
A h e re  leszá llási z a v a ra in a k  egységes osztá 

lyozása  n em  a la k u lt  ki. A  kü lönböző  szerzők  m ás 
és m ás b eo sz tá st, ugyanazon  e lv á lto zás  je lö lésére  
kü lönböző  m eg je lö lé s t h asználnak . A z is o lvasható  
az iro d a lo m b an , hogy  ug y an az  a m e g h a tá ro z á s  el
té rő  a n o m á liá t je lö l (17). Az egységes n o m en k la 
tú ra  k ia la k ítá sá n a k  nem csak  e lm éle ti szem pon tbó l 
v an  je len tő ség e , h an em  ezt az egységes te rá p iá s  el
v ek  k ia la k ítá sa  is szükségessé teszi. A  g y ak o rló  o r 
vos és a k lin ik u s  szám ára  le g a lk a lm a sa b b n a k  a 
következő  b eo sz tá s t ta lá lju k  és ez t h a sz n á lju k  köz 
le m én y ü n k b e n .

1. A here nem tapintható:
a) a b d o m in a lis  vagy  ca n a licu la ris  e lhe lyezke 

d ésű ; b) m o n o rc h ia ; c) r  iorchia.
2. A here tapintható:
a) re te n tio  te s tis  in g u in a lis ; b) v a lód i ec top ia ; 

c) re tra c ti l is  h e re ;  d) ingahere . 1987
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1. táblázat

Életkor (év) Betegek
száma aránya (%)

0—3 128 42,66
.4 —6 60 20
7—12 75 25
13— 37 12,33
Összesen 300 100%

Ad. 1. а. Н а а  h e r e  egyá lta lán  n e m  ta p in th a 
tó , a k k o r a h a sü re g b e n , a  re tro p e rito n eá lis  té rb e n , 
a  v ese  alsó pó lusa é s  a  canalis  in g u in a lis  kü lső  n y í 
lása között h e ly e z k e d h e t el. T ap a sz ta la tu n k  sze 
r in t  — számos sze rző  vélem ényétő l e lté rő en  — a 
cana lis  ingu inalis k ü lö n b ö ző  m ag asság áb an  e lhe 
lyezkedő here  so k sz o r  n em  ta p in th a tó . K ülönösen  
igaz ez akkor, h a  a  h e r e  leszállási z a v a rá b a n  szen 
vedő  gyerm ek v iz s g á la tá ra  korai életkorban kerül 
sor: csecsem őn és k ise b b  g y erm eken  a  v as tag a b b  
zsírszövetben  a  k is e b b  h e re  m agas can a licu la ris  
elhelyezkedés e se té n  kevésbé ta p in th a tó . Így  az 
abdom inalis  és c a n a lic u la r is  h e re  k a te g ó r iá já t  egy 
b ev on tuk , m e rt a k é t  elhelyezkedési m ód  nem  m in 
d en  esetben  k ü lö n íth e tő  el, de a g y a k o r la t  szám á 
ra  sokszor nincs is  k ü lö n ö seb b  je len tő sége .

Ü jabb  k ö z le m é n y e k  sze rin t C T -vel, ill. hasi 
u ltra h a n g  v iz sg á la tta l és  in fravörös k a m e rá v a l, te -  
le th e rm o g rap h iáv a l leh e tség es  az e lk ü lö n íté s  (8, 9).

Ad 1. b., c. T erm é sze te se n  n em  ta p in th a tó  a  
h e re  vagy  a h e ré k  a n o rc h ia , ill. m o n o rch ia  ese tén . 
A csökevényes d u c tu s  deferens re n d sz e rin t fe lle l 
h ető , de a végén h e re sz ö v e t nem  ta lá lh a tó .

Ad. 2. a. A ta p in th a tó  h ere  e lh e ly e zk ed h e t a 
lág y ék h a jla tb an , és h a  i t t  jól ta p in th a tó  is, de  a 
scro tum ba leh ú zn i n e m  lehet, a k k o r  R T  in g u in a - 
lisró l beszélünk. E c so p o rtb a  ta rto z ik  az ún . tes tis  
re flex u s , am ik o r a h e r e  praefascialisan, a lág y ék - 
csa to rn a  k ijá ra ta  fe le t t ,  fe lfelé csapva h e lyezked ik  
el. E lm életileg is v i ta th a tó ,  hogy ez az e lhe lyezke 
dés az ectopia v a g y  a  R T  cso p o rtjáb a  ta rto z ik -e ?

Ad 2. b. A v a ló d i ec top ia  nagyon  r itk a . I ly en k o r 
a  he rék  a  n o rm á lis  descensus ú tjá tó l e lté rő e n  a 
com bon, a g á ttá jé k o n , az  ellenoldali herezacsk ó b an  
stb . helyezkednek  el.

Ad 2. c. A re tr a c t i l is  here  a lá g y é k h a jla tb a n  h e 
lyezked ik  el, ta p in th a tó  is, és v iz sg á la tk o r a  scro 
tu m b a  lehúzható , e len g e d v e  azonban  ru g a lm a sa n  
visszahúzódik és önmagától a herezacskóba nem  
száll le.

Ad 2. d. Az in g a h e re  a hőm érsék le ttő l, a te s th e ly 
ze t változásátó l fü g g ő e n  a sc ro tu m b an  v ag y  m ag a 
sabb  régióban h e ly e z k e d ik  el. I ly en k o r k ife jezeze tt

2. táblázat

Oldal Betegek
száma aránya (%)

jobb 158 52,66
bal 103 34,33
mindkettő 39 13,00
Összesen 300 beteg és 339 here 100%

c re m a s te r  re flex rő l v a n  szó, vag y is  a  c rem aste r 
izom za t a h e ré t h o sszab b -rö v id eb b  ideig  a sc ro tu - 
m o n  k ívü l ta r t ja .

O gy gondo ljuk , hogy  az e m líte tt  beosz tás a k e 
v esebb  g y a k o r la tta l re n d e lk ező  v izsgáló  orvos szá 
m á ra  is k ö n n y en  é r th e tő  és elvégezhető , u g y an 
a k k o r  a  tovább i te n n iv a ló k ra  v o n atk o zó an  is m eg 
fe le lő  ú tb a ig az ítá s t a d h a t.

Betegek és módszer

Gyermekurológiai szakrendelésünk megszervezé
sét 1977 januárjában a gyermekJkörzeti orvosok ez irá
nyú igénye és a viszonylag nagyszámú gyermek ellá
tása tette szükségessé. Osztályunkon az 1985 szeptem
berig RT miatt operált 300 gyermek műtéti eredmé
nyeit és utóvizsgálataik során szerzett tapasztalatain
kat dolgoztuk fel.

A heti kétórás szakrendelésen 1985 szeptemberéig 
összesen 9427 gyermeket vizsgáltunk. Egyéb elváltozá
sok miatt 1331 gyermeket operáltunk. így a RT miatt 
operált 300 gyermek az operáltak 22,5%-át képezi.

3. táblázat

Betegszám

1. A here nem tapintható
a) abdominalis vagy canalicularis 58
b) monorchia 5
c) anorchia 0

2. A here tapintható
a) retentio testis inguinalis 244
b) valódi ectopia 6
c) retractilis here 26
d) ingahere (műtétre nem került) 228

A gyermekek korcsoport szerinti megoszlását a 
műtét időpontjában az 1. táblázat mutatja. A 2. táb
lázaton a retineált herék oldaliság szerint megoszlását 
tüntettük fel. A 39, kétoldali esetet is figyelembe vé
ve összesen 339 heréről van szó, melyek elhelyezkedé
sét a 3. táblázaton mutatjuk be.

Tntraoperatív körülmények között a hereátmérők 
direkt meghatározását 45 esetben végeztük el (4.1a. 
táblázat).

Az ellenőrző vizsgálatok során a műtét után 1 év
vel az operált és a nem operált oldal volumetriás vizs
gálatát a Hynie után szerkesztett orchidométerünkkel 
végeztük el (4/b. táblázat).

A műtét során a 3 évnél idősebb gyermeken ca
nalicularis retentio esetén 39 alkalommal biopsiát vé
geztünk, szövettani vizsgálat céljára. Az anyag gyűj
tését és feldolgozását, valamint normális, nem reti
neált gyermekherékből vett szövettani mintákkal való 
összehasonlítását még folytatjuk.

Az operált betegeket gyermekurológiai ambulan
ciánkon átlagban egy éven át kísértük figyelemmel. 
1981-ben azonban az addig operáltakat berendeltük 
és utóvizsgálatokat végeztünk, majd az azóta operál
takat 1985-ben ellenőriztük. Az egy éven át tartó 
nyomonkövetések során minden gyermekben ugyan
azokat a vizsgálatokat végeztük el. A vizsgált paramé
terek a következők:

1. A here a scrotumban foglal-e helyet?
2. A here környezetében mobilis, szabadon moz

gatható-e?
3. Herevolumetria: orchidométerrel megmértük a 

hereátmérőket. Méréseinket Hynie-féle orchi- 
dométer alapján saját készítésű orchidométe
rünkkel végeztük (10).

4. Thermographia: 68 gyermeken a here keringé
si viszonyairól fólia thermographiával, ill. tele- 
thermographiával tájékozódtunk (8, 9).



4/a táblázat I n t r a o p e r a t iv  k ö rü lm é n y e k  k ö z ö t t  m é r t  
h e r e á tm é r ő k

Életkor (év) Esetszám Átmérő (mm) 
hosszanti haránt 

átlag

0—3 10 15X 10
8—16 4—15

4—6 15 17X 9
13—21 6—10

7— 20 2 3 x 1 1
17—37 12—17

4/b táblázat E gy é v e s  n y o m o n k ő v e té s  s o r á n  (o rc h id o  
m é te r r e l )  m é r t  h e r e á tm é r ő k

Életkor
(év)

Esetszám Orchidométerrel mért hereátmérők 
átlaga (mm)

Operált oldal Nem operált oldal

0—3 60 17X 12 1 8 x 1 2
3—6 50 1 8 x 1 0 1 8 x 1 4
7— 60 23X 12 2 4 x 1 4

Mivel non invasiv vizsgálatról van szó, így min
den ellenőrzéskor elvégeztük a vizsgálatot.

Ingaherével ezen idő alatt 228 gyermeket vizs
gáltunk. Ha a szülők az ellenőrzés során — melyre 8 
hét és 3 hónap múlva került sor — arról számoltak 
be, hogy a gyermek herezacskóját tartósan üresnek 
látták, ill. a here csak fürdetéskor, a meleg víz hatá
sára szállt le a herezacskóba, Choriogonin adását ja
vasoltuk.

M űtéti technika

Rosenmerkel 1820-ban közölte a RT megoldására 
szolgáló első műtéti eljárást (24). Azóta több száz kü
lönböző műtéti megoldást írtak le (15). Lényegében 
minden műtéti eljárásnak két fázisa van: a funicu- 
lolysis és a here fixálása.

Bebizonyosodott, hogy a funiculus kiterjedt mobi
lizálása nélkül a herék a scrotumba nem hozhatók le. 
A funiculus meghosszabbításához képleteinek teljes és 
feszülésmentes felszabadítása szükséges. Amennyiben 
a funiculus nagyon rövid, a vasa spermaticát, ill. a 
ductus deferenst a vese alsó pólusáig, ill. a hólyagig 
mobilizálhatjuk. Ha a here így sem hozható le a scro
tumba, a távolságot csökkenthetjük a vasa epigastri
ca tágításával és a herének alatta történő átvezetésé
vel. Természetes, hogy ilyen esetben a szokványos in
guinalis behatolást ki lehet egészíteni a metszés pro- 
ximális részének meghosszabbításával és transmuscu- 
laris feltárással. \

A műtét második lépése a here fixálása. Bebizo
nyosodott, hogy mindazon eljárások, amelyek a funi
culus képleteinek feszülése mellett igyekeznek a he
réket a scrotumban tartani és a retentiót megakadá
lyozni, a herék hypotrophiájához, ill. atrophiájához 
vezethetnek. A feszülésmentes fixálás történhet a 
scrotum bőréhez való kiöltéssel vagy a herének a tu
nica dartos és a scrotum bőre között képzett tasakba 
történő helyezésével (23). Ennek fő előnyét másokkal 
együtt mi is abban látjuk, hogy a scrotum bőréhez 
való kiöltéssel szemben adhaesio nem következik be 
és így a következményes hegesedés nem zavarja a he
re további növekedését. Anyagunkból az első időszak
ban 35 gyermek esetében a scrotum bőréhez történő 
kiöltéssel végeztük a fixálást, a további 304 esetben a 
tunica dartos és a scrotum bőre közé képzett tasakba 
került a here.

Azon kevés esetben, amikor a here a kellő funi- 
culolysis mellett sem hozható le feszülésmentesen a 
scrotumba, a kétüléses műtét az egyik választható el já- 
2

rás. Az első ülésben lehozzuk a herét addig, amíg a 
funiculus feszülése nélkül ez lehetséges, majd 6 hónap 
múlva újból feltárjuk és az újabb funiculolysis 
után a herét végleges helyére visszük le. Ezek
ben az esetekben a postoperativ szakban alkalma
zott Choriogonin adása választható, kiegészítő kezelés, 
amelyről szerzők azt tartják, hogy a here és a funi
culus fejlődését elősegíti (15). A kétüléses műtét mel
lett alternatívaként meg kell említenünk az abdomi- 
nális behatolásból történő sebészi beavatkozást, amikor 
a fent említett erek a vese alsó pólusáig történő mobi
lizálása könnyen kivitelezhető és általa elkerülhető a 
technikailag nehezebben végezhető második műtét.

Kitérünk arra a fontos tényre is, hogy az elmon
dottak ellenére a RT műtété — a velejáró nagyszámú 
congenitalis sérvképződés miatt is — nem kezdő se
bész vagy urológus kezébe való, és kíméletes sebészi 
technikát igényel (5, 7).

Eredmények

U tóv izsgála ti e red m én y e in k  főbb  a d a ta it  az
5. táblázatban t ü n te t tü k  fel. 17 g y e rm e k e t — m i 
vel sem  e llen ő rzésre , sem  a levél ú t já n  tö rtén ő  
m eg k eresésre  n em  je le n tk e z te k  —  n em  tu d tu n k  
u tánv izsgá ln i, e z é r t  a z  e redm ények  é r ték e léséb en  
összesen 322 h e ré rő l tu d u n k  szám ot adn i. K ifogás 
ta la n  e re d m é n y t 236 gyerm eken  ta lá ltu n k , am i 
88,8"'n-nak felel m eg . R e re te n tió t 9 a lk a lo m m al ész 
le ltü n k , m íg  a h e ré k  heges k ö rn y e ze tb en  fog la l 
ta k  h e ly e t 10 e se tb e n . M egjegyezzük, hogy  ezek az 
ese tek  a m á r  e m lí te t t  azon 35 g y erm e k en  fo rd u l 
tak  elő, aho l a h e r e  f ix á lá sá t a sc ro tu m  bőréhez 
tö rtén ő  k iö ltéssel v ég ez tü k .

A m ű té te t  k ö v e tő e n  az elleno ldalihoz v iszo 
n y ítv a  a h e re  h y p o tro p h iá s  m a ra d t és nem  m u ta to tt  
k ie lég ítő  fe jlő d é st 8 ese tben . 4 ese tben  je len tő s  a t-  
ro p h iá t é sz le ltü n k , m íg  az 5 m onorch ia  ese tén  é r t 
h e tően  v á lto zá s t n em  ész le ltünk .

A tun ica  d a r to s  és a scro tum  b ő re  közö tt k ép 
z e tt ta sak b a  tö r té n ő  fix á lá sk o r m in d e n  ese tben  
m obilis, hegesedés n é lk ü li v iszo n y o k at ta lá ltu n k .

Az o rch id o p e x ián  á te se tt h e rék  n ag y sá g án ak  
o b jek tív  m eg íté lése  a későbbi fe jlődés és a m ű té ti 
e red m én y  lem é ré sé h e z  je len tős a d a t  és tö b b fé le  
m érési m ódszer á ll re n d e lk ezé sre  (3, 8, 14). A n a p i 
g y a k o rla t sz á m á ra  ezek  közül az o rc h id o m é te rre l 
való m eg h a tá ro zá s  v a g y  ped ig  a h e re  legnagyobb  
vagy  legk isebb  á tm é rő jé n e k  a m eg h a tá ro zá sa  a l 
k a lm as e ljá rás . K leinteich  nagy  an y a g o n  v ég ze tt 
h e rev o lu m e triá s  v iz sg á la to k a t (14). V élem énye sze 
r in t  a h e re v o lu m e tr ia  k ié rté k e lé sek o r az a láb b i 
szem p o n to k a t ke ll fig y e lem b e  v en n i: 1. A  p u b e rtá s  
m eg in d u lásá ig  —  a m e ly n e k  ideje  eg y én ileg  k ü lön 
böző — a he rék  n ö v ek e d ése  lassú és a m érési tév e -

5. táblázat

Összes műtét 339 100%

Ellenőrzésre megjelent 322 95%
Nincs adat 17 5%

Kifogástalan eredmény 286 88,8%
Reretentio 9 2,8%
Herék nem mobilisek 10 3,1%
Hypotrophiás here 8 2,5%
Atrophia 4 1,2%
Monorchia 5 1,6% %

1 9 8 9
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dés lehe tő sége  n ag y o b b . 2. N agyok a  kü lönbségek  
és az  egyéni v a r iá c ió k  a h e re té rfo g a to k b a n  u g y an 
azon k o ro sz tá ly o n  b e lü l is. 3. A k é t  h e re  té rfo g a 
táb an  u g y an azo n  egészséges egyénen  is kü lö n b sé 
gek leh e tn e k . Kleinteich  n agy  a n y a g o n  m a tem a 
tik a i m ó d szerek k e l m u ta t ta  ki, hogy  a h e ré k  té rfo 
g a ta  RT esetén , de  m ég  sé rv m ű té te k  u tá n  is, azo 
nos k o rú  k o n tro ll c so p o rtta l ö sszehason lítva , szig 
n if ik á n sa n  k iseb b  (14).

A  45 g y e rm e k e n  in tra o p e ra tiv  k ö rü lm én y e k  
és 170 g y e rm e k en  a  p ostopera tiv  n y o m o n k ö v e tés  
időszakában  v é g z e tt vo lum etriás  v iz sg á la to k  ese 
te in k b en  is az t m u ta t tá k ,  hogy a  r e t in e á l t  herék  
v o lum enének  á tla g a  k isebb , m in t a  n e m  re tin e á lt  
oldalé (4/b. táblázat). A  v izsgála tok  a z o n b a n  azt is 
m u ta ttá k , hogy  a  170 gyerm eken  1 év v e l a m ű té t 
u tá n  a m á r  s c ro tu m b a  le v itt  h e re  és az  egészséges 
oldali h e re  kö zö tt a kü lönbségek  n em  n ő tte k , v ag y 
is a k é t  h e re  n ö v ek ed és i lehetőségei, v é re llá tá sa  
stb . azonossá  v á lta k .

68 g y e rm e k en  v ég ez tü k  el a h e ré k  k o n ta k t  és 
te le th e rm o g ra p h iá s  v izsgá la tá t, m e ly  a  keringési, 
vé re llá tás i v iszo n y a in a k  k im u ta tá sá ra  m eg b ízh a tó  
„non  in v a s iv ” e ljá rá s  (8, 9). A v iz sg á lt g y e rm e k e 
k en  a tu n ica  d a r to s  és a scro tum  b ő re  k özö tt k ép 
z e tt ta sa k b a  h e ly e z tü k  a h erék e t, k e rin g é scsö k k e 
n é s t vag y  h e re  a t ro p h iá t  a  v iz sg á la to k  nem  m u 
ta t ta k  k i. R e re te n tio  esetében a th e rm o g ra p h iá s  
v izsgá la t jó l m u ta t ta  az  ingu inalis c sa to rn á b a n  re ti-  
n e á ló d o tt h e ré t, é s  az  is lá th a tó  v o lt, h o g y  az el
leno ldalihoz v iszo n y ítv a  az ism é te lten  ren d e llen es  
h e ly ze tű  h e re  k iseb b n ek  áb rázo ló d ik . V izsgála 
ta in k ró l több  a lk a lo m m a l szám o ltu n k  b e  és az ol
csó, gyors, egyszerű , k o rlá tlan  s z á m b a n  ism éte lh e 
tő  fó lia  th e rm o g ra p h iá t  az ellenőrző  v izsgála tok  
szám ára  a lk a lm as  e ljá rá sn ak  ta lá ltu k  (8 , 9).

A  re tin e á lt  h e ré k b ő l v e tt s z ö v e tta n i v izsgála 
tok  e red m én y e i a z t  m u ta ttá k , hogy  a h e re c sa to r 
n ák  k ö zö tti k ö tő szö v e t fe lszaporodo tt, töm egesebb , 
h e ly en k é n t o ed em ás vo lt. A tu b u lu so k  te rm észe 
tesen  é re tle n e k , ill. a  p u b e r tá sk o rt e lé rő  gyerm e 
kekné l a  m eg n y íló  tu b u lu so k  lu m e n e  szükebb . A 
közel azonos é le tk o rú , a  v izsgála t sze m p o n tja in a k  
m egfe le lően  egészséges gyerm ekek  n e m  re tin eá ló - 
d o tt heré ibő l szá rm azó  kontro ll v iz sg á la ti an y a g o t 
m ég g y ű jtjü k , s az összehasonlító  v iz sg á la to k  e red 
m ényérő l a  k éső b b iek b e n  k ív án u n k  beszám oln i. A 
szö v e ttan i v iz sg á la to k tó l az t is re m é ljü k , hogy a 
gy erm ek ek  egy  ré széb en  m ajd  a p u b e r tá s  u tá n i 
ese tleges fe r til i tá s i  zav aro k  esetén  is m ó d u n k  lesz 
összehasonlító  v izsg á la to k  elvégzésére.

A  m ű té te k k e l v agy  a b io p siák k a l k ap cso la to 
san  sebgyógyu lási z a v a r t  vagy s u p p u ra tió t  nem  
ész le ltünk . 228 g y e rm e k en  in g ah e re  e se té n  5— 10 
C horiogon in  in jek c ió  eredm énnyel j á r t ,  és m eg 
sz ü n te tte  az  e lső so rb an  k o zm etik a i z a v a rt és 
u g y a n a k k o r jó  h a tá s ú  vo lt a szü lők  ag g o d a lm a ira  
is (15, 16, 26).

Megbeszélés

A  RT k ö v e tk ezm én y e i leh e tn e k :
fe r tilitá s i z a v a r t  okozhat; m a lig n iz á ló d h a t; 

ko zm etik a i e l té ré s t  je le n t;  psychés e lv á lto záso k a t 
okozhat.

Az u tóbb i 10— 15 évben  az iro d a lo m b an  o lvas 
h a tó  e red m én y ek  m e l le t t  a RT okozta e lv á lto zá 
so k ra  szám os szo m o rú  ta p a sz ta la tu n k  is fe lh ív ta  
figye lm ünket. S o ro zásró l b e u ta lt, o lyan  18— 20 
éves f ia ta lo k k a l ta lá lk o z tu n k , ak ik n e k  sú ly o san  a t -  
ro p h izá lt h e ré jé n  a  m ű té t  m á r  csak a  k o zm e tik a i 
elváltozást s z ü n te th e t te  m eg, de a  fe r tilitá s i z a v a r t  
n em  k o rr ig á lh a tta . A  nőgyógyászati o sztá lyok ró l 
fe rtilitá s i z a v a rra l ,  an d ro ló g ia i v iz sg á la tra  b e u ta l t  
o lyan  fé rjek k e l is ta lá lk o z tu n k , ak ik en  a  s te r i l i tá s  
a la p já t  a RT k ép ez te .

A RT okozta  k ö v e tk ez m én y ek  kö zö tt u g y an is  
első helyen  a fe r t i l i tá s i  zav aro k  á lln ak . A  késő i fe l 
d e ríté s  és az e lm a r a d t  kezelés o k a it k u ta tv a  sok 
szo r m ég sz a k o rv o so k  részéről is ta lá lk o z tu n k  az  
1960-as évekbő l szá rm azó  olyan  vé lem én y ek k e l, 
m elyek  jól m u ta t tá k ,  hogy  az ú ja b b  k u ta tá s i  és 
m ű té ti e red m én y ek  n em  eléggé ism e rte k  az  o rv o 
sok  előtt, m á s ré sz t a k o ráb b i m ű té ti tech n ik áb ó l 
is eredő, n e g a tív  ta p a sz ta la to k  tú lság o san  m ély en  
gyökereztek  a  k ö z tu d a tb a . Ez is le h e t a m a g y a rá 
za ta , hogy tö b b  év es  m u n k á n k  e llenére , m ég  a n y a 
g u n k b a n  is m ag as  a  3 éves k o r  fe le tt o p e rá lt g y e r 
m ek ek  szám a, a n n a k  e llenére, hogy  ez az  a rá n y  
az évek  fo ly am á n  fo k o za to san  ja v u lt. A  3 év es  k o r 
a la t t  végze tt m ű té te k  a rá n y a  az 1980-ban ész le lt 
36% -ról 1984-ben 42 ,5% -ra  em e lk e d e tt. H azai v i 
szony la tban  ez  jó n a k  m ondható , h iszen  Léb és 
mtsai an y a g á b a n  1980-ban ez 21%  v o lt (16). T ee n 
d ő in k re  azo n b an  jo b b a n  rá m u ta t az a  szám , hogy  a 
14 éven fe lü l o p e rá l ta k  a rá n y a  m ég  m in d ig  m eg 
h a lad ja  a 10% -o t.

A descensus z a v a ra iv a l kapcso la tos k o rá b b i 
vélem ények  v i ta t tá k  a kora i m ű té t szükségességét 
és e redm ényességét. A z u tó b b i évek  a la p k u ta tá sa i, 
kó rszövettan i v iz sg á la ta i azonban  e legendő  o b je k 
t ív  ad a to t és b iz o n y íté k o t szo lg á lta ttak  a r r a ,  hogy  
a h e re  több é v i re n d e llen es  e lhe lyezkedése  e se té n  
m ara d an d ó an  k á ro so d ik  (1, 4, 6, 11, 18, 26, 29). 
Ezen ada tok  a la p já n  a  m ű té te t  h a logató  á llá sp o n t 
nem  látszik  in d o k o ltn a k . M ásrészről, a 90% -ban  
s ik ere s  b ea v a tk o z á s  (17, 22, 23, 28) u g y an c sak  a 
m ű té tek  3 éves k o r ig  tö rtén ő  elvégzése m e lle tt  szól 
(18).

Az ú jab b  v iz sg á la to k  sze rin t a h e ré k  fe jlődése  
fo lyam atos, ill. a p o s tn a ta lis  fe jlődés jó v a l k o rá b 
b an  indul m eg , m in t  az 50—60-as év e k b en  g o n d o l 
tu k  (4, 12, 13, 26, 29). A 3 éves k o rig  le nem  szá llt 
vag y  m ű té tile g  n e m  k o rr ig á lt  h e ré k b e n  dysgenesis, 
ill. m ásodlagos d eg en erác ió  je len ik  m eg. Hacker 
n éz e te  sze rin t a  fe r t il i tá s  káro so d ásáh o z  az is 
hozzájáru l, hogy  az  ellenoldali, n o rm ális  h e ly z e t 
b en  levő h e ré b e n  is rom lik  a  sperm iogenesis, b á r  
en n ek  pontos m ech a n izm u sa  m ég n em  ism e rt (11, 
12, 13). F e lté te lezz ü k , hogy au to im m u n , ill. h o rm o 
nális m ech a n izm u sró l leh e t szó. T ovább i ok i té 
nyezőnek  ta r t j á k  a  h ő m érsék le ti d iffe ren c iá t, m ely  
a scrotalis és az in g u in a lis , ill. a h a sű ri h ő m é rsé k 
le t  között á ll fe n n  (27). É rzékeny  m ó d szerek k e l 
Farrington m á r  az  ú jszü lö ttek  h e ré jé b e n  is ig a 
zo lta  a c s íra se jt-szám  csökkenését (6). íg y  való szí 
n ű n ek  látszik , h o g y  a  RT okozta fe r tilitá s i z a v a r  
összete tt p a th o m ec h an izm u s  a la p já n  jö n  lé tre , 
m elyben  a) p r im a e r  in tra u te r in  cs íra se jtszám -csö k -



kenés és d isgenesis , b) a ho rm onális  és a u to im m u n  
m echan izm us a la p já n  lé tre jö tt  e lleno ldali h e re á llo - 
m án y -k á ro so d ás, c) a hő m érsék le t-k ü lö n b ség  és a 
bizonyos m é r té k ű  kom pressziós és m ech a n ik u s  
okok eg y ü tte se n  já ts z h a tn a k  sze rep e t. A  k ü lö n b ö 
ző szerzők és kö z lem én y ek  a  R T okozta fe r t il i tá s i  
z a v a rt 30— 6 0 % -b an  a d já k  m eg.

A m ű té te k  l l ° o -o s  e red m én y te len ség e  is je l 
zi, hogy  m ég  to v á b b i erő fesz ítést le h e t és kell te n 
n ü n k  a R T k ezelésében . E nnek  egy ik , legn ag y o b b  
lehetőségét é p p e n  a k o ra i é le tk o rb a n  m ű té tre  k e 
rü ltek  a rá n y á n a k  to v áb b i növelése je le n th e ti. B e 
lá th a tó , hogy  n em  le h e t önm agátó l a m ű té ti  te c h 
n ik á tó l e re d m é n y t e lv á rn i a 10— 14 éves é le tk o r 
ban , a m ik o r a  fu n ic u lu s  végén  ese tleg  m á r  csak  
egy heges, cse reszn y em ag n y i n ag y sá g ú  h e re m a 
ra d v á n y t ta lá lu n k . N em  h a llg a th a tó  e l azo n b an  a  
m ű té ti e ljá rás , ill. a  n em  helyesen  k iv ite le z e tt m ű 
té t  á lta l o k o zo tt n é h á n y  % -n y i e red m én y te len sé g  
sem . E zé rt a  m ű té t i  m ódszerek  s ta n d a rd iz á lá sa , 
m egfelelő  g y a k o r la tta l  rendelkező  m ű té ti te a m  k i 
a lak ítása , a d iag n o sz tik a i és p o s to p e ra tiv  te v é 
kenység  o b jek tiv iz á lá sa  a R T-szel fog lalkozó m u n 
k a  szerves ré sz é t ke ll képezze. E bből a  m u n k á b ó l 
az u ro lóg ia i o sz tá ly o k n a k  is rész t k e ll v á lla ln iu k , 
m ivel a  n em  k is  szá m ú  popu láció  k iv izsgá lásá t, 
m ű té tjé n e k  m eg o ld á sá t és u tó k eze lésé t n em  le h e t 
a m ég  kevés szá m ú  gyerm eksebésze ti o sz tá ly ra  h á 
rítan i.

N em  h a llg a th a tju k  el azon é sz re v é te lü n k e t 
sem , hogy  a  v izsgá ló  orvosok e se te n k é n t az in g u i 
nalis regio  és a  kü lső  g en ita liák  fiz iká lis  d iagnosz 
t ik á já b a n  n em  re n d e lk ezn e k  kellő  já rta ssá g g a l. 
Egyéb, k isebb  fe jlő d ési ren d ellen esség ek k el —  a d 
haesiones p re p u tii ,  phim osis, h y pospad iasis , cong. 
hydrocele  és h e rn ia  —  k ap cso la to san  is h a so n ló k a t 
tap asz ta ltu n k . K ü lö n ö sen  szem beöltő  ez az é rt, m e r t  
o lyan  sz a k te rü le te n  fo rd u l elő, aho l m á r  az  a la p 
e llá tás is szak o rv o si sz in ten  k e rü lt  m egszervezés 
re. A m á r  e m lí te t t  ren d ellen esség ek  az egyszerű , 
fizikális d iag n o sz tik a  eszközeivel —  m eg tek in tés , 
m eg tap in tás  —  m e g á llap íth a tó  e lváltozások , és  
nem  ig én y e ln ek  b o n y o lu ltab b  m űszeres, eszközös 
h á tte re t.

E m líte n ü n k  k e ll u g y a n a k k o r a  szü lők  tá jé k o 
za tlan ság á t is, m iv e l nem egyszer ész le lik  a  re n d 
ellenességet, a z o n b a n  a b b a n  b ízva, hogy  a  g y e rek  
m ajd csak k in ö v i az e lvá ltozást, n e m  fo rd u ln a k  
orvoshoz.

A RT m ásik  fo n to s  k ö v etk ezm én y én ek  a  re ti-  
neá lt h e ré k b e n  lé tre jö v ő  d ag an ato s  e lfa ju lá s t t a r t ja  
az irodalom  (2, 26). A rra  is ta lá lh a tu n k  a d a to t, 
lo g y  a k á r  30— 50-szer gyak o rib b  a re tin e á lt  h e 
rékben  lé tre jö v ő  d ag anatképződés, m in t a  n o rm á - 
is he ly ze tb en  lev ő k b en . Batata 1980-ban közö lte  
L000 h e re tu m o ro s  b e te g rő l k észü lt fe lm érésé t. K ö 
zülük 125 b e te g e n  ta lá lta k  összefüggést a RT, ill. 
a h e re tu m o r k ö zö tt, ez 12% -nak  fe le l m eg  (2). F i 
gyelem be ke ll a z t  is v en n i, hogy a  lá g y ék c sa to rn á - 
эап, vagy  k ü lö n ö se n  a h asü reg b en  re tin e á ló d o tt 
te ré k en  a k o ra i d iag n o sz tik a  m in d en k ép p e n  n eh e - 
ú te tt. M a u g y a n  hasi, ill. re tro p e rito n e á lis  u l t r a -  
ía n g  v izsg á la tta l m á r  a k o ráb b i s tá d iu m b a n  is fe l- 
le ríth e tő  az  e lvá ltozás , az  egyszerű  fiz iká lis  d iag 

no sz tika  és az u l tra h a n g  v ag y  CT v izsg á la t közötti 
kü lönbség  azo n b an  n y ilv á n v a ló  és szám os ese t 
b en  időveszteséget o k o zh a t. A h e re d a g a n a to k  th e -  
rá p iá já b a n  v iszon t é p p e n  az  idő tényező  je len tő sé 
ge eléggé n em  h an g sú ly o zh a tó . M eg kell em líte 
n ü n k  azonban  az t is, h o g y  m ás szerzők nem  fo g ad 
já k  el a RT ta la já n  lé tre jö v ő  g y ak o rib b  tu m o ro s 
degeneráció  leh e tő sé g é t (22).

A RT okozta k o zm etik a i, psychés zav aro k  
ugyancsak  b e fo ly á so lh a ttá k  a gy erm ek ek  n o rm ális  
fe jlődését, ezek a z o n b a n  m á r  csak a későbbi é le t 
k o rb a n  je le n tk e z n é k : beisko lázás, ko llég ium i e lh e 
lyezés, sorozás, ese tleg  h ázasságkö tés e lő tt, te h á t  
á lta lá b a n  a közösségbe tö r té n ő  beilleszkedés idő 
p o n tjáb an . E bben  az  é le tk o rb a n  azo n b an  a  je len le 
g i ism ere te in k  sz e r in t  a  m ű té t  vag y  az  egyéb ad - 
ju v á n s  kezelés m á r  csak  kozm etika i e re d m é n y t 
hozhat. Az időben  v é g z e tt  k o r r e k t  m ű té ti kezelés 
m e lle tt végeze tü l m ég  egy  é rv e t  legyen  szab ad  fe l 
ho zn i: a RT m ia t t  v é g z e tt  m ű té t  — k o rr ig á lv a  az 
in tra u te r in  fe jlődés k is ik lá sá t — a  tö rzsfe jlődés 
á l ta l  k ia la k u lt  á lla p o to t á ll í tja  hely re , így  b io ló 
g iai, a n a tó m ia i és fu n k c io n á lis  é r te lem b en  is m eg 
fe le lő  e ljá rá sn ak  ke ll te k in te n ü n k . Ü gy gondo ljuk  
és rem éljük , hogy  a d a ta in k  is h o z z á já ru lh a tn a k  
ahhoz, hogy  a  k ó rk é p p e l ta lá lk o zó  ko llégák  e lgon 
d o lk o d jan ak  a k ü lönböző  vélem ények rő l.

Köszönetnyilvánítás: A szövettani vizsgálatok el
végzéséért Intzédy Katalin főorvosnőnek tartozunk kö
szönettel.
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A szerzők három , u tó la g  p re le u k aem iásn a k  m in ő 
s íthe tő  b e teg  k o r tö r té n e té t  ism erte tik , a k ik n é l a 
m yelodysp lasiás id ő sz a k b a n  nem  je llegze tes  k lin i 
kai tü n e te k e t és v á lto za to s  haem ato lóg ia i e lté ré se 
k e t ész le ltek . K é t e se tb e n  re fra c ta e r  a n a e m ia  do 
m iná lt, az első b e te g n é l m á r  az  észlelés k e z d e tén  a 
csontvelőben  k is fo k ú  m y e lo b las t fe lszapo rodás v o lt 
m egfigyelhető , a  m áso d ik  ese tb en  a re f ra c ta e r  a n 
aem ia  m e lle tt v á lto zó  m é rté k ű  p an c y to p e n iá t f i 
gye ltek  m eg h y p e rc e llu lá r is  cson tvelőképpel. A 
h a rm a d ik  b e teg n é l s te ro id  resistens, sp len ec to m iá- 
ra  nem  reagáló , iz o lá lt th ro m b o cy to p en ia  je lle 
m ezte a k lin ik a i k é p e t h ó n ap o k o n  k eresz tü l. M ind 
h árom  ese tben  a c u t g ra n u lo c y tá s  leu k ae m ia  k ib o n 
takozása  k ö v e tte  a  m yelodysp lasiás  időszako t. Az 
ac u t le u k ae m ia  m in d h á ro m  ese tben  ig e n  ra p id  
p rogresszió t m u ta to tt ,  az  a lk a lm a z o tt a n ti-  
leu k aem iás  k ez e lésre  n e m  reagált. A sze rzők  a k li 
n ik a i ta p a sz ta la to k  a la p já n  és az  iro d a lm i ad a to k  
tü k ré b e n  k i té rn e k  a  m yelodysp lasia  fő je llem ző i 
re  és é r in tik  a  te rá p iá s  p ró b á lk o z áso k a t is.

A bout the myelodysplastic syndrome according to 
our cases. A u th o rs  desc rib e  th re e  cases of p re 
leu k em ic  p a tie n ts  w ith  n o  ch a ra c te r is tic  clin ical 
s igns a n d  v a rie d  h em ato lo g ica l d is tu rb an ces  d u 
r in g  th e  m yelodysp lastic  ph ase . T he m ost im p o r 
t a n t  clin ical sign  w as re f ra c to ry  an e m ia  an d  h y p er- 
ce llu la r ity  of th e  bo n e  m a rro w  in  tw o  cases. In  th e  
f i r s t  p a tie n t th e re  w as b esid e  re fra c to ry  an e m ia  
som e excess of m y e lo b las ts  in  th e  b o n e  m arro w , 
in  th e  second case th e re  w as w a ried  serious 
ness pan cy to p en ia , a n d  th e  la s t  case w as 
ch a rac te rized  by  se rio u s th ro m b o cy to p en ia  in  sp ite  
of m an y  m eg akaryocy tes  in  th e  bone m arro w . T he 
p la te le t  co u n t d id n ’t  sh o w  s ig n if ic a n t change to  th e  
co rticoste ro id  th e ra p y  a n d  d id n ’t in c re ase  a f te r  
sp lenec tom y. In  ev e ry  p a tie n ts  a c u te  g ranu locy tic  
leu k em ia  developed  a f te r  m y e lo d y sp lastic  clinical 
phase . A cu te  leu k em ia  w as re s is ta n t  to  th e  a n t i 
leu k em ic  th e ra p y  an d  w as v e ry  ra p id  course. A u 
th o rs  discuss m ain  c h a ra c te r is tic  clin ical an d  h em a 
to log ical sings of th e  m y elo d y sp las tic  syndrom e, 
on th e  basis of ow n  o b se rv a tio n s  a n d  th e  d a ta  of 
so m e m edical artic les.

A  p re le u k a e m ia  fo g a lm a 1953 ó ta  ism ere te s , 
am iw o r Block a típ u so s  ac u t leu k aem ia  k ib o n ta k o 
zá sá t m egelőző v á lto za to s  haem ato ló g ia i e lté ré se 
k e t és k lin ik a i k é p e t  p re le u k a e m iá n a k  n e v e z te  el 
(3). Az 1976-ban m e g je le n t F A B -tan u lm án y  
(F rench -A m e ric a n -B ritish  C o -o p era tiv e  S tudy),
am ely  az  ac u t le u k a e m iá k  k la ssz ifik á c ió já ra  te t t  
jav as la to t, e lk ü lö n íti  a  típ u so s ac u t leü k a e m iá tó l a 
m yelodysp lasiás sy n d ro m á t (1). A m y elo d y sp la 
siás sy n d ro m a (M DS) fogalom körébe so ro lja  a 
ch ron ikus m y elo m o n o cy tás  le u k ae m iá t és a b lastos 
csontvelővel já ró  re f r a c ta e r  a n a e m iá t (1). Bennett 
és m tsa in ak  1982-ben m e g je le n t m u n k á ja  m á r  öt, 
egym ástó l e lk ü lö n íth e tő n e k  tűnő  b e teg ség e t sorol a

Kulcsszavak: Myelodysplasia, refractaer anaemia, 
acut leukaemia.

Rövidítés: Myelodysplasiás syndroma =  MDS 

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 33. szám

M DS cso p o rtjáb a  (2): 1. R e fra c ta e r  an a em ia  (RA),
2. R e fra c ta e r an a e m ia  sok b la s t  je len lé tév e l 
(RAEB), 3. R e fra c ta e r  a n a e m ia  g y ű rű s  („ rin g ed ”) 
s id e ro b lasto k k a l, 4. C h ro n ik u s  m yelom onocy tás 
leu k ae m ia  (CMMOL), 5. R e fra c ta e r  an aem ia  b las- 
tok  je len lé téve l —  tran sz fo rm ác ió b a n . Gálion 1984- 
b en  m eg je len t m u n k á já b a n  ö sszefog la lja  a  M D S- 
ró l n a p ja in k ig  te rje d ő  ism ere ta n y ag o t, ré sz le tesen  
szól a  k v a n tita tív  és k v a lita tív  v é rk ép  e lté ré sek 
rő l, s elem zi a M DS és az  a c u t leu k ae m iá k  kapcso 
l a tá t  (6). Az u tó b b i év ek  k lin ik a i ism ere ta n y ag a  és 
az  iro d a lm i ad a to k  a la p já n  (1, 2, 4, 6, 12) k ö rv o n a 
la zh a tó k  a  M DS főbb  h ae m a to ló g ia i je llem ző i: 
változó  m é rté k ű  és sú lyosságú , eg y  vag y  több  s e jt-  
re n d sze rre  vonatkozó  perifériás cytopenia, g y a 
k o r ta  refractaer anaemia, le g in k á b b  hypercellulá
ris csontvelőkép, az e ry th ro id  p re cu rso ro k  és m e- 
g ak a ry o cy ták  morfológiai e lté ré se i, a g ra n u lo c y ták  
és p ro g en ito ro k  mennyiségi és minőségi re n d e lle 
nességei. Ezen ism érv ek  m e lle t t  n em  specifiku? 1993
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1. táblázat A fontosabb  laboratóriumi értékek alakulása betegeink  e lső  é s  u tolsó  észlelésekor

Név, kor (év) We
mm/h

Hgb
mmol/l

Fvs
G/l

Throm-
bocyta
G/l

Reticu-
locyta

’ %0

se vas sebi 
micromol/l

LDH
U/l

SGOT Kreatinin Húgysavl 
micromol/l

M .S. Első észl. 45 3,2 1,9 180 14 12 17,1 135 34 140 390
(78) Utolsó észl. 90 3,4 8,9 22

S. I.-né Első észl. 65 3,9 3,6 76 4—6 13,5 17,1 145 34 110 410
(74) Utolsó észl. 86 3,8 3,6 46

R.V. Első észl. 36 6,8 9,8 12 14 16 17,1 140 32 100 278
(72) Utolsó észl. 80 5,8 18,8 16 28,8 180 68

cytochem iai, cy to g en e tik a i és s e j t-k in e t ik a i  an o m á 
liák  is ész le lhetők , az in  v itro  s e j tk u l tú r a  v izsgála 
tok  ped ig  a  sej tre n d sz e re k  fu n c tio n a lis  k á ro so d á 
s á ra  m u ta tn a k  (2, 8, 12, 18). A  M DS oka a csont
velőben jelenlevő neoplasiás term észetű őssejt 
(stem-cell) populáció, amelynek következtében a 
haemopoesis ineffectiv lesz, másrészről pedig meg
van az acut leukaemiás transzformáció kialakulásá
nak lehetősége is (6).

A M DS és a  p re le u k a e m ia  hason ló  e ltérések  
je lö lésére  szolgál, de n em  m in d en  M D S m in ő síth e tő  
egyben  p re le u k a e m iá n a k  is. A  p re le u k a e m ia  az 
acu t le u k a e m iá t m egelőző, á lta lá b a n  eg y re  sú lyo 
sabb  m é rté k ű  cy to p en iá s  id ő szak o t je le n ti, p re 
leu k ae m ia  b iztos k ó rism éje  csak re tro p sp ec tiv e , az 
ac u t leu k ae m ia  m a n ife sz tá c ió ja k o r á ll í th a tó  fel (4, 
5, 7, 10).

Galton e lk ü lö n íti a s e c u n d a e r  m y e lo d y sp las iá t 
is, m ely  elsősorban  a  c y to s ta tik u s  keze lésben  ré 
szesü lőknél je le n tk e z h e t év ek k e l a te rá p ia  b e fe je 
zése u tá n  (6). E lsőd legesen  az  a lk y lá ló  gyógysze 
rek  M D S -t in d u k á ló  kedvező tlen  h a tá sá ró l v an  
szó. A z a lk y lá ló  h a tá sm e c h a n iz m u sú  gyógyszerek  
és a m ásod ik  m a lig n u s  tu m o ro k  (acu t nem -lym - 
pho id  leu k aem ia ) k ia la k u lá sa  k ö zö tti okoza ti ösz- 
szefüggés ism ere te s , a M D S-t okozó h a tá s  kevésbé 
közism ert (6).

A  hazai iro d a lo m b an  e lsőkén t Jakó és Kiss fog 
la lkozo tt a  p re le u k a e m ia  k é rd ése iv e l, 1976-ban 
m eg je len t m u n k á ju k b a n  részle tes iro d a lm i á t te 
k in té s t ad tak  a k lin ik a i tü n e te k rő l, a haem ato lóg ia i 
je llem zőkrő l és a  te rá p iá s  v o n a tk o zá so k ró l (9).
1983-ban Németh  m u n k á ja  ré v én  o lv a sh a ttu n k  a 
leu k aem iák  és a  M D S összefüggéseirő l (17). Telek 
és mtsainak  az  O rvosi H e tilap b a n  m e g je le n t köz 
lem énye  az id io p a th iá s  re f ra c ta e r  s id ero b lasto s  
anaem ia  (IRSA), m in t p re le u k a e m iá s  be tegség  k é r 
d ése it elem zi s a já t  tap a sz ta la to k  a la p já n  (19).

Borbényi és mtsai 1986-ban m e g je le n t m u n 
k á ju k b a n  e lső so rban  az t v izsg á lják , hogy  M D S-ás 
b e teg e k b en  m e ly  h aem ato ló g ia i e lté rések n ek  
v an  je len tő sége  a tú lé lés  szem p o n tjáb ó l, s m ilyen  
tényezők  b e fo ly áso lják  a  leu k ae m iá s  tra n sz fo rm á 
ció g y ak o risá g á t (4).

H árom , kü lönböző  m y elo d y sp lasiás  e se t ism e r 
te té se  rév én  szó lu n k  a  M DS k lin ik u m á ró l, a  je l 
lem ző p e rifé riá s  v é rk é p  és cson tvelő  e lté rések rő l, 
k ité rü n k  a d iffe ren c iá l d iag n o sz tik u s n ehézségek 
re, s  é r in t jü k  a  k ó rfo ly a m a t k eze lésén ek  n éh án y  
k érd ésé t is.

Esetismertetés

1. M. S. 78 éves férfit súlyos anaemia klinikai tü
neteivel vettük fel osztályunkra 1981 júniusában. Hó
napok óta tartó, fokozódó gyengeség, fogyás, étvágy
talanság, izzadékonyság képezte panaszait. Az anaemia 
látható jelein kívül mérsékelt fokú hepatomegaliát ész
leltünk (a máj 3 cm-re haladta meg a bordaívet), sple
nomegalia, lymphadenomegalia nem volt. Az észlelés 
kezdetén végzett fontosabb laboratóriumi vizsgálatok 
eredményeit az 1. táblázatban foglaltuk össze. A peri
fériás vérkenetben (2. táblázat) monocytosist észlel
tünk néhány atípusos, myeloblasthoz közelálló sejt 
mellett. A sternum-csapolás során igen velődús aspi- 
rátumot nyertünk, a kenetek kifejezetten sejtdúsnak 
bizonyultak. Előtérben állt az erythroid rendszer hy- 
perplasiája, nagyszámú normoblast és erthyroblast mel
lett megaloblast-szerű sejtek, helyenként kettősmagvú 
erythroblastok voltak megfigyelhetők. A dyserythro- 
poetikus vonásokat mutató sejtek mellett típusos, ber
lini kék pozitív reakciót adó gyűrűs sideroblastokat 
nem láttunk. 2—5% körüli volt a csontvelőben a kó
ros, atípusos sejték aránya. Haemolysis irányában vég
zett vizsgálataink negatív eredményt adtak, solid tu
moros betegség irányában végzett részletes vizsgála
taink (gyomor rtg., gastroscopia, irrigoscopia, mellkas 
rtg., máj—lép szcintigráfia, hasi szonográfia) malignus 
betegséget nem igazoltak. Három hónap múlva került 
sor újabb kórházi felvételre anaemia tünetei miatt. A 
klinikai kép és a haematológiai paraméterek a koráb
bihoz viszonyítva lényegi változást nem mutattak. 1982 
júniusában — egy évvel az első észlelést követően — 
a hepatomegalia mellett mérsékelt splenomegaliát ész
leltünk, de sem a perifériás vérkenetben, sem a csont
velőben nem tapasztaltuk a myeloblastok számának 
növekedését. 1982 decemberében került sor a beteg 
utolsó kórházi felvételére igen elesett állapotban, né
hány napos láz. hidegrázás, hányás, fejfájás után. A 
rendkívül anaemiás betegen testszerte változó nagysá
gú purpurák és suffusiók voltak láthatók, a lép 8 cm- 
rel, a máj 10 cm-rel haladta meg a bordaíveket. A pe
rifériás kenetben mintegy 60—70%-ban myeloblastok 
voltak láthatók, a csontvelőkenetekben 70—80°/n-os 
myeloblastos infiltrációt lehetett megfigyelni (2. táblá
zat). A cytochemiai reactiók közül pozitívnak bizo
nyult a peroxidase és a Sudan black-B reactio. Az 
acut myeloid leukaemiána'k megfelelően Leupurin és 
Cytosar kezelést alkalmaztunk a megfelelő supportiv 
kezelés mellett. Kétoldali pneumonia kialakulása 
miatt antibiotikumot adtunk, de a terápiás próbálko
zások ellenére a betegség rohamosan progrediált. dif
fúz thrombocytopeniás vérzés és sepsis okozta a beteg 
halálát egy hónappal az acut leukaemia megjelenése 
után. A sectio során diffúz vérzés, leukaemiás infilt- 
ratio volt látható a parenchymás szervekben, és a 
csontvelőlelet is megfelelt a heveny' myeloid leukae- 
miának.

2. S. I.-né 74 éves nőbeteget először 1982 február
ban vizsgáltuk osztályunkon két hónapja fennálló 
gyengeség, fáradékonyság miatt. Felvétele előtt vég
zett foghúzás után elhúzódó vérzése volt, s az elmúlt 
fél év során két alkalommal kezelték tüdőgyulladás 
miatt. Fizikális vizsgálatkor mérsékelt hepatospleno- 
megaliát észleltünk (máj és lép egyaránt 2—2 cm-rel



2. táblázat A perifériás vérkép és a csontvelőkép adatai a preleukaemiás időszakban és az acut myeloid leu k aem ia
kialakulásakor

PRELEUKAEMIÁS IDŐSZAK ACUT LEUKAEMIÁS IDŐSZAK
Név,
kor (év) perifériás sejtek megoszlása (%) myeloblast arány (%)

segment lymphocyta monocyta atypusos periférián csontvelőben

M. S. (78) 60 20 12 8 60—70 70—80

S. I. (74) 52 26 14 — 40—50 60—70

R. V. (72) 72 10 18 — 30—40 50—60

haladta meg a bordaívet), kóros nyirokcsomót nem ta
pintottunk. Lényegesebb laboratóriumi eredményeit az 
1. táblázatban foglaltuk össze, a 2. táblázat tartal
mazza a minőségi vérkép értékeit, A perifériás vérke
netben kevesebb thrombocytát láttunk, a vvs-ek ani- 
socytosist mutattak, atípusos sejtet nem láttunk. A 
sternum punctio során bő csontvelő aspirátumot nyer
tünk, megtartott, kiérő granulocyta-sor mellett a szo
kottnál kevesebb volt a megakaryocyta, s kifejezett 
erythroid hyperplasia jeleit figyelhettük meg: nagy
számban voltak erythroblastok, különböző érettségű 
normoblastok; a megakaryoblast vonásokat mutató 
sejtek cytoplasmájában vastartalmú szemcsék voltak 
láthatók, de gyűrűs sideroblastokat nem láttunk. A 
domináló anaemia miatt ismételten vért adtunk a 
haemo,status korrekciója céljából. A beteget két hónap 
múlva vettük fel ismét osztályunkra jobb oldali pneu
monia miatt, mely antibiotikus kezelésre gyógyult. Az 
anaemia mellett mérsékelt leukopeniát észleltünk (hgb: 
3,8 mmol/1, fvs: 3,6 G/l). A perifériás vérkenet és a 
csontvelőkép nem mutatott lényeges változást a ko
rábbiakhoz viszonyítva. 1982 novemberében a beteg 
thrombocytopeniássá vált, testszerte purpurák és 
suffusiók alakultak ki, epistaxis jelentkezett. Ekkor a 
thrombocytaszám 36 G/l volt. A csontvelőben csak 
elvétve látszott megakaryocyta, az erythroid hyperpla
sia jelei továbbra is fennállottak, atípusos sejteket azon
ban ekkor sem láttunk. Az alkalmazott steroid kezelés 
hatására a thrombocyta-szám átmenetileg nőtt (80—90 
G/l), de két hét után ismét csökkent. Naponként 35 
mg prednisolon mellett manifeszt vérzékenységet nem 
észleltünk, a thrombocyta-szám 50—60 G/l volt. 1983. 
januárjában a beteg igen elesett általános állapotban 
került felvételre, hidegrázás, magas láz jelentkezett, 
diffúz vérzékenység jeleit észleltük. Máj 5 cm-rel, lép 
8 cm-rel haladta meg a bordaíveket, kóros nyirokcso
mót nem tapintottunk. A perifériás vérkenetben 40% 
volt myeloblast, a csontvelőben 60—70%-os blastos 
infiltratiót figyelhettünk meg (2. táblázat), A cyto- 
chemiai reactiók (peroxidase, Sudan-black-B pozitivi- 
tás) acut myeloid leukaemia manifesztációját igazol
ták. A 11 hónapos, változó mértékű pancytopeniás idő
szakot követő acut myeloid leukaemia igen rapid le
folyású volt. A megfelelő supportiv kezelés mellett 
naponként 50 mg Cytosar-t adtunk s. c„ az acut pneu
monia miatt kombinált antibiotikus kezelést alkal
maztunk. de a sepsis és a diffúz vérzékenység 3 hét
tel az acut leukaemia kibontakozását követően a beteg 
halálához vezetett. Sectio nem történt.

3. R. I. 72 éves férfi beteget egy másik kórház 
belgyógyászati osztályáról vettük át, ahol hat hete ke

zelték steroid-resistens ITP gyanúja miatt. Átvételkor 
diffúz thrombocytopeniás vérzékenység jeleként me- 
laenát, haematuriát, haemoptoét és szájnyálkahártya- 
vérzést figyeltünk meg, testszerte purpurák és suffu
siók voltak láthatók. Normál nagyságú volt a lép és a 
máj, kóros nyirokcsomót a felületi régiókban nem ta
pintottunk, rtg. felvételen szabályos hilusi képletek 
ábrázolódtak, a szonográfia során a hasi nagyerek 
mentén kórosan megnagyobbodott nyirokcsomó nem 
volt látható. A fontosabb laboratóriumi eredményeket 
az 1. táblázat tartalmazza. A perifériás vérkenetben 
atípusos sejteket és fragmentocytákat nem láttunk, el
vétve voltak thrombocyták, és feltűnt egy-egy óriás- 
thrombocyta (2. táblázat). A csontvelő-kenetekben 
nagyszámú megakaryocyta és helyenként egy-egy 
megakaryoblast látszott normál granulo- és erythro- 
poesls mellett. A thrombocytopenia következtében 
kialakult súlyos vérzékenység miatt 2 mg tskg-ra nö
veltük a prednisolon dózisát, amelynek hatására a 
thrombocyta-szám 12 G/l-ről 68 G/l-re emelkedett. 1,0 
mg'tskg prednisolon alkalmazása mellett a thrombo
cytaszám ismét a kritikus határérték alá csökkent, így 
splenectomia elvégzése mellett döntöttünk. Hat héttel 
az észlelés kezdetétől splenectomiára került sor, szö
vődmény nélkül (op. Lóránd Pál dr.). A postoperativ 
szakban csak mérsékelt fokú thrombocytaszám emel
kedés volt, a legmagasabb érték 88,0 G/l volt. Egy 
héttel a műtét után ismét emelni kényszerültünk a 
prednisolon napi dózisát, ily módon manifeszt vérzé
kenység nem volt észlelhető, a thrombocyta-szám 50 
—80 G/l között volt. A műtét után két hónappal vé 
geztünk ismét sternum-punctiót, s a kénetekben igen 
nagyszámú, változatos cytomorphológiájú megakaryo- 
cytát láttunk. A hgb., a htk. érték, a fvs. -szám to
vábbra is normál tartományon belüli volt, atí
pusos sejtek sem a periférián, sem a csontvelő kéne
tekben nem voltak láthatók. A következő hónapok
ban 20—40 mg'die prednisolon adásával tudtuk a 
thrombocytaszámot 50—75 G/l között tartani, mani
feszt vérzékenység jelei nélkül. Észlelésének 7. hónap
jában a beteget igen elesett általános állapotban vettük 
fel ismételten osztályunkra. Testszerte purpurák és 
suffusiók látszottak, epistaxist, haematuriát és okkult 
gastrointestinális vérzést észleltünk. A fizikális lelet és 
a mellkas rtg. felvétel a jobb alsó tüdőlebeny terüle
tén pneumonia kialakulását bizonyította. A fontosabb 
laboratóriumi értékek az 1. táblázatban láthatók. Kó
ros nyirokcsomót nem tapintottunk, de a máj a ko
rábbiakhoz viszonyítva jelentősen növekedett, 10 cm- 
rel haladta meg a jobb bordaívet. A perifériás vérke
netben thrombocytát nem láttunk, 40% körüli volt az

3. táblázat Klinikai tünetek és perifériás vérképeltérések myelodysplasiás syndromában

Gyengeség Anaemia (90—100%)
Testsúlycsökkenés Thrombocytopenia (40—50%)
Hőemelkedés, láz Anaemia + thrombocytopenia (20%)
Mérsékelt fokú hepatosplenomegalia Anaemia + leukopenia (20—40%)
Haemorrhagiás diathesis Csökkent vagy kissé emelkedett reticulocyta szám
50 év feletti kor Pancytopenia (50%)
Enyhe férfi dominancia Monocytosis

%

1 9 9 5



4. táblázat Morfológiai eltérések myelodysplasiás 
syndromában a perifériás vérképben 
és a csontvelőben

ERYTHROID:
macrocyták, ovalocyták, magvas vvs-ek 
gyűrűs sideroblastok
megaloblast vonásokat mutató erythroblastok 
vacuolizált plazmájú erythroblastok 
PAS-pozitivitás

GRANULOCYTA/MONOCYTA:
hyposegmentatio (p seu d o -Pelger) 
ritkán hypersegmentált granulocyták 
atipusos monocyták
csökkent alkalikus phosphatase aktivitás 
csökkent myeloperoxidase aktivitás

THROMBOCYTA:
micromegakaryocyták 
ritkán óriás megakaryocyta 
hypogranuláltság
funkcionálisan: csökkent adhesio, aggregáció

atipusos sejtek aránya (2. táblázat). A csontvelőkene- 
tekben is csaknem 50—60%-os blastos infiltráció volt 
megfigyelhető, megakaryocyta csak elvétve volt látha
tó. A cytochemiai reactiók a blastok myeloid eredetére 
utaltak (pozitív peroxidase, Sudan-black-B és naph- 
tol-ASD-chloroacetate esterase). Az igen súlyos diffúz 
vérzékenység és sepsis miatt cytostaticumok adását 
mellőztük, kombinált antibiotikus és antimycotikus 
kezelés mellett thrombocytadús plasmát és vvs con- 
centratumot alkalmaztunk, de a rohamos progressió- 
jú cardiorespiratorikus elégtelenség két hét alatt a 
beteg halálához vezetett. A sectio a csontvelő, máj és 
egyéb parenchymás szervek myeloid leukaemiás in- 
filtrációját igazolta, a sepsis oka pedig a jobb tüdő
lebeny konfluáló, disszeminált pneumoniája volt.

Megbeszélés

A m in d en n ap i k l in ik a i  g y a k o rla tb a n  n em  r i t 
k án  ta lá lk o zu n k  o ly an , á lta lá b a n  idős b e teg ek k e l, 
a k ik n é l változó m é r té k ű , eg y  vagy  tö b b  s e j tre n d 
sze rre  vonatkozó p e r if é r iá s  cy topen ia  észle lhető , 
nem  jellegzetes c so n tv e lő k é p e t és p e r ifé r iá s  v é rk e - 
n e te t  f ig y e lh e tü n k  m e g  á lta lán o s tü n e te k  m elle tt. 
A cy to p en ia  nem  b e fo ly á so lh a tó  В— 12, fó lsav  és 
vas pó tlásáva l, g y ó g y sze rek  cy to p en iá t okozó h a 
tá sa  n em  igazo lható , és leg inkább  m a lig n u s  a la p 
b e teg ség  b izony ítása  cé ljáb ó l tö r té n n e k  v izsg á la 
tok. E zen  betegek  eg y  részénél fe lté tle n ü l szóba 
jön  a M DS lehető sége is (5, 6, 7, 9, 11, 16).

A  M DS v á lto za to s  k lin ik a i képpel és m eg lehe 
tő sen  sokszínű  h a e m a to ló g ia i e lté rések k e l já ró  á lla 
pot, v ag y  inkább  fo ly a m a t (2, 6). A le g tö b b  szerző 
sz e r in t  az  M D S-t a  h y p e rce llu la ris  cson tvelőkép  
m e lle tt  észlelhető  in e f fe c t iv  haem opoesis és a  kö 
v e tkezm ényes p e r ifé r iá s  cy topen ia  je lem zi (3, 4, 
6, 12). A  MDS clonalis , haem opoe tikus stem -cell 
neoplasiána'k  ta r th a tó  b e teg ség  (2, 6, 7, 12). K ora i 
fáz isáb an , am ik o r m ég  k iseb b  m é rté k ű  és kevésbé 
súlyos pe rifé riás  c y to p e n ia  észlelhető, a  „dysp la- 
s iás” stem -cell p o p u lác ió  csontvelői je le n lé té n e k  a 
b izo n y ítása  főkén t a cy to g en e tik a i v iz sg á la to k k a l 
lehetséges (6), a h aem o p o esis  funkc ioná lis  e lté ré se i 
n ek  k im u ta tá sá ra  p e d ig  in  v itro  s e j tk u l tú ra  te n y é 
sze te k b en  o ldható  m eg  (3, 6, 7, 13). A M D S cy toge 
n e tik a i anom áliái h a so n ló ak  az a c u t  m yelo id  

1996 leu k aem iák b an  ész le lt chrom osom a ab e rrác ió k h o z

(6, 7, 12, 13). L eg g y a k rab b a n  a  7-es ch rom osom a 
m o n o so m iá ja  és a  8, 9, 21-es tr iso m iá ja  fo rd u l elő 
(3). N em  r i tk a  az 5-ös és 20-as ch rom osom a dele- 
c ió ja  (5 q ~  20 q—), az 1-es ch rom osom a hosszú  k a r 
j á n a k  m eg lé te  (1 q), s je llem ző n ek  ta r t já k  a  17-iso- 
ch ro m o so m iá t (7, 12).

A  pa tho lóg iás clon csontvelő i je le n lé té n e k  k ö 
v e tk e z té b e n  a  haem opoesis  in e ffec tiv v é  válik , 
e m ia tt  változó  sú ly o sság ú  p e r ifé riá s  c y to p en ia  (3. 
táblázat) k ia la k u lá sa  je llem zi a  M D S -t (13). A 
m en n y iség i e lté rések  m e lle tt  fon tos s z e re p e t tu la j 
d o n íta n a k  az e ry th ro id , m eg ak a ry o cy ta  és g ra n u - 
locy ta  képzést e g y a rá n t  é r in tő  fu n c tio n á lis  e lv á l 
to záso k n ak , am ely ek  é ré sg á tlá sb a n  is k ife je zés re  
ju tn a k  (13). A cso n tv e lő b en  a  n o rm á l haem opoesis  
n em  a kóros clon p ro life rá c ió já n a k  k ö v e tk ez téb en  
k áro so d ik , a  p a th o lo g iás  h aem o p o e tik u s clon fe l 
te h e tő e n  h u m o rá lis  és való sz ínű leg  d ire k t ce llu laris  
in te ra k c ió  rév én  fe jti  k i k ed v ező tlen  h a tá s á t  (6, 7, 
13). A z in  v itro  se jtk u ltú ra - te n y é sz e tb e n  v ég ze tt 
v izsg á la to k  sz e rin t a  g ra n u lo c y ta -m o n o cy ta  p ro 
g e n ito r  (CFU-GM ) clonális nö v ek ed ése  károsod ik  
a s tim u lác ió  so rán  (3, 13).

M D S-ben n em  je llegze tes  klinikai tünetek  ész 
le lh e tő k  (4, 7, 15, 23), a m e ly e k e t a 3. táblázatban  
fo g la ltu n k  össze. A perifériás vérkép  e lté ré sek  
változó  kom binác ió jú  c y to p en iá k b an  n y ilv á n u ln a k  
m eg  (7, 11, 12, 13, 14), le g g y a k ra b b a n  an aem ia , 
ille tv e  p an c y to p e n ia  fo rd u l elő (3. táblázat). A  pe 
r ifé r iá s  cy topen ia  m e lle tt  ész le lhető  m orfo lóg ia i 
an o m áliák , m elyek  e g y a rá n t fe lle lh e tő k  a  p e r ifé 
r iá s  v é rk é p b e n  és a cson tvelőben  (4. táblázat), to 
v á b b  e rő s íth e tik  a M DS g y a n ú já t  (7, 13, 15, 23). A 
csontvelő h y p e rce llu la ritá sa  je llem zőnek  m o n d h a 
tó, n o rm o - v agy  h y p o ce llu la r itá s  r i tk á b b a n  észle l 
h e tő  (4, 5, 7, 15). A  h y p e rce llu lá ris  je lleg e t első so r 
b an  a  d y se ry th ro p o e tik u s  v o n áso k a t m u ta tó  
e ry th ro id  h y p e rp la s ia  okozza, az  e se tek  je len tő s  
részéb en  a nagyszám ú  n o rm á l e ry th ro id  p re c u rso r 
m e lle tt m eg alo b las tsze rű  e ry th ro b la s to k , h e ly en 
k é n t k e ttő s  nuc leo lu sú  v ak u o lizá lt p la sm á jú  e ry th 
ro b la s to k  ism erh e tő k  fel (5, 13, 15, 19).

In n e ffe k tiv  haem opoesis, re f ra c ta e r  an a e m ia  
e se tén  az e lkü lön ítő  k ó rism e  szem p o n tjáb ó l tu m o 
ros e re d e tű  a lap b e teg ség ek , an a em ia  p e rn ic io sa  és 
a c h ro n ik u s  e ry th ra e m iá s  m yelosis jö n  szóba (13).

A  M DS k lin ik a i és h aem a to ló g ia i tü n e te g y ü t 
te se  változó  ide ig  — n é h á n y  hón ap tó l a k á r  1— 2 
év ig  —  észlelhető , s e sza k o t k ö v e tő en  az  esetek  
egy részében  a c u t m y elo id  leu k ae m ia  b o n ta k o z h a t 
ki (3, 4, 9. 13). E gyes közlem ények  30— 40% -os 
leu k ae m ia -e lő fo rd u lá s ró l szó lnak  (11). Koeffler  
25— 50 % -b an  ad ja  m eg  az  ac u t leu k ae m ia  k ife jlő 
d ésének  a való színűségé t M D S -ben  (13). A M DS- 
ből k ib o n tak o zó  ac u t le u k a e m ia  elő re  n em  jóso l 
h a tó  m eg, óvatos k ö v e tk ez te té sek  v o n h a tó k  le  a 
c y to p en ia  sú lyosságábó l és a cy to g en e tik a i a n o m á 
liák  m eg létébő l (6, 7, 12). Borbényi és mtsainak 
m eg figyelése  sz e rin t e lső so rb an  a cson tvelő  b la s t-  
ta r ta lm a  befo ly áso lja  a  leu k aem iás  tran sz fo rm ác ió  
k ia la k u lá sá t. Az ac u t le u k a e m ia  m an ife sz tá ló d ása  
n é lk ü l is nagyszám ú  M D S -es b e te g e t v e sz ítü n k  el a 
cy to p en iás  időszakban , első so rban  th ro m b o cy to p e- 
n iás  v érzések  és változó  in fek c ió k  k ö v e tk ez téb en .



Az ism e rte te tt  h áro m  beteg n é l a típ u so s acu t 
g ranu locy tás leu k ae m ia  m an ife sz tác ió ja  e lő tt  v á l 
tozó id ő ta r ta m ig  M D S -re  jellem ző k lin ik a i je lek e t 
ás h aem a to ló g ia i e lté ré se k e t ész le ltü n k . A h aem a- 
tológiai e lté ré sek  közül közös v o n á sk é n t em elhe tő  
í i  a h y p e rce llu la ris  cson tvelőkép  d y se ry th ro p o e - 
tik u s  je lek k e l, g y ű rű s  s id e ro b las to k  n é lk ü l. Ezzel 
e llen té tes  a változó  m é rté k ű  p e r ifé riá s  cy topen ia  
és a m onocytosis, v a la m in t a je len tő seb b  fo k ú  or- 
g an o m eg a lia  h ián y a , Az első b e teg n é l a  M DS so 
rá n  súlyos m é rté k ű  a n a e m ia  m e lle tt le u k o p en iá t 
ész le ltü n k , a h y p e rce llu la ris  cson tvelőben  m á r  az 
észlelés kezd e tén  fe ltű n t n éh á n y  m y e lo b la s t is, m e 
lyek  szám a a  k ó rle fo ly ás  so rán  nem  m u ta to t t  je 
len tő s m é r té k ű  nö v ek ed ést, csak az a c u t leu k aem ia  
k ib o n tak o zá sak o r (re fra c to ry  an a em ia  w ith  excess 
of m yelob lasts). A m áso d ik  ese tben  a  re f ra c ta e r  
an a em ia  m e lle tt m é rsé k e lt leu k o p e n iá t és th ro m - 
b o cy to p en iá t é sz le ltü n k  sú lyosabb  vérzéses szö
vő d m én y  né lkü l. B lastok  je le n lé te  csak  a  te rm in a 
lis id ő szak b an  v o lt igazo lható . A h a rm a d ik  b e teg 
nél eg y ed ü l a h ó n apok ig  ta r tó  th ro m b o cy to p en ia  
u ra lta  a k lin ik a i képet. A  cson tvelőben  nagyszám ú 
és v á lto za to s  m o rfo ló g iá jú  m e g ak a ry o cy ta  és n é 
h án y  m eg a k a ry o b la s t v o lt m eg fig y e lh e tő . T h rom - 
b o cy to p en iá t okozó a lap b e teg ség  (m alignus lym 
phom a, SLE, DIC, gyógyszeres indukció ) n em  iga 
zo lódott. Az észlelés k ezd e tén  fe lm e rü lt a u to im m u n  
th ro m b o cy to p en iá s  p u rp u ra  a  k ó rle fo ly ás  a la p já n  
n ag y  való színűségge l k iz á rh a tó  vo lt, a  s te ro id  re 
s is te n tia  és a sp len ec to m ia  e red m én y te len sé g e  is 
ez t tá m a sz to tta  alá. A z a c u t m yelo id  leu k aem ia  
k ib o n tak o zá sak o r, u tó lag , a b e teg  p re le u k a e m iá s - 
n a k  m in ő síth e tő . Tricot és mtsai h á ro m  o lyan  be 
teg rő l szám o ltak  be, a k ik n é l izo lált th ro m b o cy to 
p en ia  v o lt ész le lhető  a p re le u k aem iás  időszakban
(21). A  szerzők  ö téves m egfigyelési p e rió d u sb an  
75 b e te g e t m in ő s íte tte k  p re le u k e m iá sn a k , s közü 
lük  csak h áro m  b e teg n é l ész le ltek  izo lá lt th ro m - 
b o cy to p en iá t (21). K iem elik  az IT P -bő l tö r té n ő  e l 
k ü lö n íté s  nehézségeit, s fe lh ív ják  a fig y e lm e t a 
v áltoza to s m o rfo lóg iá jú , n ag y szám ú  m eg ak a ry o cy - 
tá ra  és m eg ak a ry o b la s tra . H angsú lyozzák  a  sple 
n ec to m ia  e red m é n y te le n sé g é t is (21). M in d h áro m  
M D S-es b e teg ü n k n é l a fo ly am a t ac u t m yelo id  
le u k ae m ia  k ia lak u lásá h o z  v eze te tt, a m e ly e t á tm e 
n e tileg  a p e r ifé riá s  cy to p en ia  m é rté k é n e k  fokozó 
d ása e lő zö tt m eg.

A M D S -ben  k o rá b b a n  a keze lések  in k á b b  csak 
.,su p p o rtiv ” je lleg ű ek  v o ltak , e lső so rb an  v é r  p ó t 
lá sá t és an tib io tik u m  a lk a lm az ásá t je le n te tté k . A 
M DS so rá n  v ég ze tt egyéb  te rá p iá s  p róbá lkozások  
(an d rogének , co rticoste ro id , В— 6 v ita m in , sp le 
nec tom ia) kevés e re d m é n y t hoztak . K lin ik a i ta 
p a sz ta la t, hogy a  M D S-ből tran s fo rm á ló d ó  acu t 
leu k ae m ia  igen  ra p id  le fo ly ású  és m eg lehe tő sen  
te rá p ia  resistens, a  b e teg ek  igen  kis h á n y a d a  kerü l 
rem issióba (11, 13). O lyan  m egfigyelések  is v an n ak , 
hogy az előzetes cy to p en iás  fázissal in d u ló  (cytope 
n ia, de  n em  M DS) a c u t leu k ae m iá k  te rá p iá s  e red 

m ényei ro sszabbak , m in t a m egelőző cy topen iás 
fázis n é lk ü li a c u t leu k ae m iá k é  (11, 13).

E lm éle tileg  m in d e n k é p p  a m y elodysp lasiás  
id ő szak b an  v ég z e tt keze lés a d h a t kedvező  e red 

m én y t, m ivel a kóros clon  m e lle tt n o rm á l h aem o - 
p o e tik u s  stem -cell popu lác ió  is je len  v a n  a  cson t 
ve lőben , s így az a n tile u k a e m iá s  keze lést k ö vetően  
m eg v an  a repopu láció  k ia la k u lá sá n a k  a lehetősége, 
s h a  á tm en e tileg  is, de  a n o rm ál v é rse jtk ép zés  
m e g in d u lh a t (6). E n n ek  a  cé lnak  a  m eg v aló sítása  
k é tfé le  m ódon leh e tsé g es : eg y rész t az ac u t m ye 
lo id  le u k ae m iá k b an  h aszn á la to s  első v o n a lb a  ta r 
tozó a n tileu k ae m iá s  sze rek  a lk a lm azásáv a l (dauno- 
ru b ic in , cytosin  a ra b in o s id , th io g u an in ), v agy  ese t 
leg az A ra-C  n ag y  dózisú  ad ása  rév én  (3 m g /m 2), 
m áso d so rb an  ped ig  a cy to sin  a rab in o sid  k is dózisú 
ad ag o lásáv al (10— 20 m g /m 2/s. c. n a p o n ta , 1— 4 hé 
tig  (6). A  k is  dózisú  cy to sin  a rab in o s id  a lk a lm az á 
sá n a k  elm életi a la p ja  az a m egfigyelés, m ely  sze 
r in t  a sze r h a tá s á ra  -— in  v itro  —  a  pa tho log iás  
se jtv o n a l bizonyos d iffe ren c iá ló d ási, é rési képessé 
g e t m u ta t  an é lk ü l, hogy  sú lyosabb  csontvelő i h y 
pop lasia  je lei je le n tk e z n é n e k  (6, 20). Tricot és 
mtsai közlem énye sz e r in t  26 M D -ás b e teg  közül 
19-nél kedvező h a tá s t  é r te k  el k is  dózisú A ra-C  
a d á sá v a l (20).

A z is m e rte te tt  b e te g e k n é l m i csak  az  a c u t 
m yelo id  leu k ae m ia  k ia la k u lá sa k o r a lk a lm a z tu n k  
kezelést, k é t  e se tb en  v o lt lehetséges an tile u k a e m iá s  
te rá p ia , de rem issió t n em  s ik e rü lt e lé rn ü n k . A h a r 
m a d ik  betegné l a sú ly o s sepsis, a  d iffú z  vérzések  
m ia t t  c y to s ta tik u s  k ez e lé s t nem  v ég ez tü n k . A  p re 
leu k ae m iá s  fáz isb an  su p p o rtiv  te rá p iá t  fo ly ta ttu n k , 
az in te rm ittá ló a n  a lk a lm a z o tt p red n iso lo n  k ed v e 
ző e re d m é n y t nem  h ozo tt, h a rm a d ik  e se tü n k b e n  
á tm e n e ti  th ro m b o cy ta sz ám -em e lk e d és t é sz le ltü n k , 
s te ro id  ad ása  m elle tt.

T ovább i e lő re lép és t je le n th e t  a  M DS kellő  idő 
b e n  tö rtén ő  b iztos fe lism erése . A k is dózisú  cy tosin  
a ra b in o s id  M D S -ben  tö rtén ő  a lk a lm az ásán a k  
e g y é rte lm ű  e red m én y essé g é t to v áb b i k lin ik a i v izs 
g á la to k  ig azo lh a tják . T a lá n  a  M DS b iztos d iagno - 
sisa  ese tén , m egfe le lő  id ő b en  e lv ég z e tt id en tik u s  
cso n tv e lő -tran szp lan tác ió  jo g o s íth a tn a  re m é n y re .

Köszönetét m ondunk Rák Kálmán dr. professzor
nak  és Telek Béla dr.-nak  hasznos tanácsaikért.
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I C j ^ ^ Ä N U D I  k e s e rü v lz

Megbízható, kiváló és ártalm atlan hashajtó

JAVALLATOK:

egyszeri erélyes hashajtás
— székrekedési hajlam,
— emésztési szervek pangása,
— aranyér bántalmak
— bélhurutok esetén
— elhízás ellen

ADAGOLÁS:

Egyszeri hashajtásra:
2 — 3 dl hidegen

IVÓKÚRÁNÁL:

— kezdő adag napi fél borospohárral 
hidegen vagy langyosan

— bélhurutok kezelésére 
napi 1 — 2 dl melegen.

FOGYÓKÚRÁNÁL:

1/2 — 1 dl hidegen vagy langyosan 
fiz előírt diéta betartása mellett.

Az adag egyénileg változtatható.
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vAjDovicH Is t v á n  d r . O rá lis  e n o s s e á lis  im p la n tá c ió
ÉS KACSALOVA LIDIA DR. „ .

ú| m ó d s z e re

Városi Kórház-Rendelőintézet, Szentes
Fog is  Szájsebészeti Osztály (oszt. vez. főorvos: Vajdovich István dr.)
Szilikátipari Központi Kutató és Kísérleti Intézet, Budapest (igazgató: Simon Jenő)

A szerzők  a M agyaro rszágon  e lő á llíto tt n ag y  tisz 
ta ság ú , p o lik ris tá ly o s  AI2O3 b io k erám iáb ó l o rá lis  
enosseális b eü lte té s re  a lk a lm as  d en tá lis  im p la n tá -  
tu m o k a t fe jle sz te tte k  ki. A  m ü g y ö k é r b eü lte té sé 
hez spec iá lis  m ű té ti m ó d sze rt és a d e q u a t fú ró k ész 
le te t  do lgoztak  ki. M ó dszerükkel 1986. áp r . 1-ig 
104 b e te g n e k  151 kü lönböző  m é re tű  m a g y a r  D ia 
k o r im p la n tá tu m o t ü l te t te k  be. K o n tro llv izsg á la- 
ta ik  so rá n  az  1985. dec. 1-ig 98 b e teg n e k  b e ü lte 
te t t  139 im p la n tá tu m á t é r té k e lté k , m elybő l 122 
fu n k c ió k ép es és s tab il volt.

A new method of oral enosseal implantation. T he 
a u th o rs  h av e  developed  d e n ta l im p la n ts  from  
p o ly cry sta l AI2O3 su ita b le  fo r  o ra l enosseal im 
p lan ta tio n . F o r im p la n tin g  th e  a r tif ic ia l den ta l 
ro o t a  special su rg ica l m eth o d  w a s  e la b o ra ted  an d  
a p p ro p r ia te  drills  w e re  p ro duced . U p  to  1st A pril 
1986, 151 D iak o r im p la n ts  of d if fe re n t  sizes (H un 
g a r ia n  p ro d u c t) w e re  in se rte d  in  104 p a tien ts . 
D a ta  of con tro l e x a m in a tio n s  c a rr ie d  o u t till  1st 
D ecem b er 1985 show ed th a t  of th e  139 im p la n ts  in  
98 p a tie n ts  122 p ro v ed  to  be  so lid  an d  fu n c tio n ed  
sa tis fac to rily .

Az orvosi im p la n tá c ió ra  a lk a lm as b ioan y ag o k  
k u ta tá s a  és fe lh aszn á lása  te ré n  az u tó b b i években  
igen  in te n z ív  és széles k ö rű  fe jlődés b o n tak o zo tt 
ki. Az e lő á llíto tt b io n y ag o k  közü l m a  v ilág sze rte  
e lism ert és a lk a lm az o tt a b io in e r t  a lu m ín iu m -o x id  
b io k e rá m ia , az  ún. b io k o ru n d  (5, 6, 10, 13, 14, 19, 
20, 22). Az im p la n tá tu m o k k a l szem ben  tá m a sz to tt 
k ö v e te lm én y e k e t az o rv o s tu d o m án y  m ai á llása  sze 
r in t  csaknem  m a ra d é k ta la n u l k ie lég íti: k ém iailag  
in ak tív , b io k o m p atib ilis , k iem elkedően  jó k o rró 
zió- és kopásá llósággal, v a la m in t igen m ag as m e 
ch an ik a i sz ilárdsággal ren d e lk ez ik  (2. 4, 9). A 
sze rv eze t id eg en te s t reak c ió  n é lk ü l fo g ad ja , a sze r 
v eze tb en  való  te lje s  ta r tó z k o d á sa  a la t t  sem m iféle  
k edvező tlen  h a tá s t  nem  v á lt  ki, ső t egyes tu la jd o n 
ságai elő seg ítik  a sze rv ez e tb e  való  ta r tó s  b eép ü 
lését. O rvosi im p lan tác ió  c é ljá ra  sok fo rm á b an  
h a sz n á ljá k : d en tá lis  im p la n tá tu m o k  m e lle tt  csí
pőpro téz isek . hallócson tok , szem lencsék  készü lnek  
belő le  (15, 16).

F ogorvosi b eü lte té s  c é ljá ra  a b io k o ru n d o t el 
ső k én t Mutschelknaus a lk a lm a z ta  1962-ben (10). A 
b io k e rá m ia -m ű g v ö k é rre l v ég z e tt o rá lis  enosseális 
im p lan tác ió  szélesebb k ö rb e n  csak 1976-tól Schulte 
és mtsai m u n k ásság a  n y o m á n  te r je d t  el (3, 17).

H a zán k b a n  a b io k e rá m ia -m ű g y ö k é rre l végzett 
orá lis enosseális im p lan tác ió  e lte r je d é sé t az im 
p la n tá tu m o k  igen  m ag as á ra  ak ad á ly o z ta . E zé rt az 
orvosi im p lan to lóg ia  e lte r je d é se  és to v á b b i fe jlő 
dése szem p o n tjáb ó l dön tő  je len tő ség ű  vo lt, hogy  h a -

Orvosi H etilap 1986. 127. évfolyam, 33. sióm

z á n k b a n  s ik e rü lt  a szocialista o rszág o k  kö zö tt e lső 
k é n t  a b io k o ru n d o t e lő á llítan i a  B u d a p e s t S z ilik á t 
ip a ri K özponti K u ta tó  és T ervező  In té z e tb e n  (7, 8). 
Az i t t  k é sz íte tt  b io k o ru n d , a D ia k o r azonos m inősé 
gű  a n v u g a ti a lu m ín iu m -o x id  b io k e rá m iá k k a l.

A D iak o r b io k o ru n d  o rth o p é d ia i cé lra  készü lt 
(18). Az ezzel kapcso la tos k u ta tó m u n k a  S Z IK K T I- 
K A Z É P  (O rosháza) — S zen tes K ó rh á z  ko o p erá 
c ióban  kezdődö tt 1980-ban és azó ta  is fo ly ta tó d ik  

(Badő és mtsai).
E h h ez  a  k u ta tá sh o z  kapcso lódva  k ez d tü k  el 

1981-ben egv o rá lis  b e ü lte té s re  a lk a lm a s  m űgvö- 
k é r  k ife jlesz tésé t. Az á lta lu n k  lé tre h o z o tt  d en tá lis  
im n la n tá tu m . ún. s e m iim n la n tá tu m : a te s tré sz e  az 
á llc so n tb an  foglal helye t, fe jré sze  a szá jü reg b e  
n v ú lik . M a m á r  tö b b fé le  m é re tb e n  és fo rm áb an  
áll re n d e lk e z é sü n k re  (1. ábra).

A m a g y a r D iak o r b io k o ru n d  m ű g y ö k é r o rvos 
b io lóg ia i. m ech an ik a i, ö sszehason lító  an y a g ta n i 
v izsg á la ta i 2 év e t v e tte k  ig én y b e  (21). E lső b eü l 
te té sü n k e t a S zen tesi K ó rh áz  szá jsebésze tén , 1983. 
m árc . e le jén  végez tük .

Anyaq és módszer

A beültetésnek abszolút indikációja nincs. M in 
den esetben csak fakulta tív  m egoldásnak számít, 
am elyre a beteg kérésére kerü lhe t sor. Bizonyos ese
tekben előnyt tudunk  nyújtani vele betegeink szám á
ra, pl. kivehető pótlás helvett híd készíthető

A következő esetekben h aszn á ltu k -
í. Sorközi hiány pótlására, az alsó és felső front- 

fogak, valam int praem olárlsok te rü le tén : 40 beültetés 
történt.

%
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1. áb ra : A Diakor im plantatum  sorozat

2. A fogsorív rövidülése esetében, a moláris fo
gak pótlására, hátsó hídpillérnek: 41 implantációt 
végeztünk.

3. Több fog helyét magába foglaló foghiány ese
tében, közti pillérnek, a híd megtámasztására: 12 im
plantációra került sor.

4. Teljes vagy részleges fogatlanság esetében a 
fogsorok rögzítésére 40 implantátumot ültettünk be.

Az implantátumok azonnali és késői beültetésre 
egyaránt alkalmasak.

A beültetés menete

A  b e ü lte té s  e lő tt g ondos orvosi-fogorvosi v izs 
g á la to k a t kell végezni a  k o n tra in d ik á c ió k a t k ép e 
ző be tegségcsopo rtok  k iz á rá sa  céljából (12). Az 
im p la n tá tu m  h e ly én ek  m eg te rv ezé se k o r o r th o p a n 
tom ogram  vagy  k iv e t í te t t  e x tra o rá lis  és in tra o rá -  
lis R tg  fe lvé te lek , v a la m in t  tan u lm án y i m in ta  és 
d irek t m érések  seg ítség év e l ta n u lm án y o zn i kell az 
állcsontok an a tó m ia i és okk lúziós v iszonyait. Az 
előzetes paro d o n to ló g ia i keze lés és m o tivá lás  m el 
le t t  fon tos fe la d a t a  te lje s  p ro te tik a i reh ab ilitác ió  
m eg tervezése  is. M ű té t u tá n  gondoskodni kell az 
im p la n tá tu m  v éd e lm érő l is, h o g y  a  csontos gyó 
gyu lás a la t t  káros  te rh e lé s  n e  érje .

A s ik e r e lő fe lté te le  a  k ifo g ás ta la n  szá jh ig iéne 
és a b e teg  eg y ü ttm ű k ö d ési készsége.

M űtéti módszer

Az implantáció sikere érdekében a Diakor mű
gyökér beültetéséhez új műtéti módszer kidolgozá
sára volt szükség. A következő szempontokat kellett 
figyelembe vennünk:

2 0 0 0  2. áb ra: A beültetéshez kialakított fúrókészlet

1. A beültetés a beteg számára minél kisebb fizi
kális és pszichés megterhelést okozzon.

2. Biztonságos műtéti technikával kíméletesen, 
gyorsan elvégezhető legyen.

3. Ambulanter, helyi érzéstelenítésben, a szoká
sos szájsebészeti eszközökkel végezhető legyen.

4. Egyaránt alkalmas legyen a foghúzás után 
azonnali, ill. késői (a már begyógyult gingiván keresz
tül végzett) beültetésre.

5. Sikertelenség esetén megismételhető legyen, 
ill. ne okozzon a beteg szájviszonyaiban a későbbi 
fogpótlás számára kedvezőtlenebb helyzetet.

6. Az implantátum alakjának megfelelő pontos 
előfúrást tegyen lehetővé. Ez a feltétel csak speciáli
san kialakított és méretezett előfúrók és frézerek se
gítségével oldható meg. Az általunk kialakított ún. 
„többlépcsős rózsafúró” (2. ábra), ill. fúrókészlet eze
ket a feltételeket kielégíti, egyszerű műtéti technikát 
tesz lehetővé.

A beültetés műtéti fázisait a 3. ábrán mutatjuk 
be.

3. áb ra : A beültetés műtéti fázisai (sematikus ábra)

A fenti módszerrel 1986. április 1-ig 104 beteg
nek 151 különböző méretű Diakor implantátumot ül
tettünk be. Legfiatalabb betegünk 8, a legidősebb 77 
eves volt. Eddigi eredményeink jobb megítélhetősé- 
gének érdekében csak az 1985. dec. 1-ig elvégzett 
beültetéseinket vettük figyelembe. Ezek szerint 1985. 
dec. 1-ig 98 betegnek 139 implantátumot ültettünk be, 
melyből az 1986 márciusában elvégzett kontroll vizs
gálatok szerint 122 implantátum volt funkcióképes 
és stabil. Ezen implantátumok közül 109 viselt fog
pótlást. Az implantátumok élettartama (a beültetés 
óta eltelt idő) 4—37 hónap között arányosan oszlik meg. 
Mivel a sikeresség kritériuma a beültetés után mini
málisan 5 év, e tekintetben még véleményt alkotni 
nem tudunk.

A  b e ü lte té se k e t m in d en  e se tb e n  am b u la n te r , 
hely i é rzés te len ítésb en  végeztük . K ím éle tes  m ű té ti 
te c h n ik á t a lk a lm azv a  nem  n a g y o b b  m eg terh e lés  
b e teg e in k  szám ára , m in t pl. eg y  foggyökércsúcs 
rezekció ja . M ű té t u tá n i időszakban  enyhe, k ö n n y en  
cs illap íth a tó  fá jd a lo m , k is fo k ú  a rcd u z z a n a t k ísé r 
h e ti. B etege ink  eg y h a rm ad a  u tó p a n a sz t eg y á lta lá n  
nem  je lze tt, ö t  b e teg en  v o lt szöv ő d m én y : p e rio s ti 
tis, sinusitis, és a  n e rv . alv. in f. p a ra e s th e s iá ja . Ez 
u tó b b i az ex p lan tác ió  u tá n  te lje se n  m egszűnt.

Esetismertetés

T. F.-né 32 éves beteg az évekkel korábban eltá
volított jobb alsó praemoláris és moláris fogainak pót
lását kérte. Nyolc év óta kivehető pótlást viselt, ame
lyet nem tudott megszokni. 1984. február 5-én helyi 
érzéstelenítésben a 6 "1 helyére elvégeztük a Diakor bio
kerámia műgyökér beültetést (4. ábra). A beültetés



4. áb ra : A beültetett műgyökerek a szájban

5. áb ra : A beragasztott hídpótlás

6. áb ra : A műgyökérről készített kontroll intraoralis Rtg. 
felvétel, 12 hónap múlva

után 3 hónappal az implantátumba csapos műcsonkot 
készítettünk. Ezt követően 1984. május 21-én beragasz
tottuk a hídpótlást (5. ábra). A 6. ábrán az 1985. május 
23-án a műgyökérről készített kontroll intraorális rtg- 
felvételt mutatjuk be.

Megbeszélés

A M agyarországon  k ife jle sz te tt AI2O 3 D iakor 
b io k erám iáb ó l oralis en o sseá lis  b e ü lte té s re  a lka l 
m as m ű g y ö k e re k e t a la k íto t tu n k  ki, am elyekkel

1983. m árc . ó ta  151 b e ü lte té s t  v ég e z tü n k . A b ioko- 
ru n d  g y ö k é r  sikeres  b e ü lte té se  cé ljábó l egyszerű  
m ű té ti  m ódszert és speciá lis fú ró k é sz le te t dolgoz 
tu n k  k i. M agyaro rszágon  AI2O3 b io k e rá m iá t orá lis 
en o sse á lis  im p lan tác ió  c é ljá ra  m ég  se n k i n em  kö 
zölt. E re d m é n y e in k  m eg fe le ln ek  a k ü lfö ld i iro d a 
lom bó l (1, 9, 17) ed d ig  ism e rt tap a sz ta la to k n a k . 
E ljá rá s u n k  nagy  e lőnyének  ta r t ju k ,  hogy  az  ese t 
leges b a ls ik e r  e se té b en  sem  o k o zu n k  b e teg e in k  
szá jv iszo n y a ib an  o lyan  m a ra d a n d ó  káro so d ást, 
m in t az  eddig  h aszn ála to s  su b p e r io s te á lis  b e ü lte té 
sek  u tá n  az tap a sz ta lh a tó  vo lt. A  D ia k o r biokerá^ 
m ia  m ű g y ö k é r szélesebb  k ö rű  a lk a lm a z á sá ra  és to 
v á b b fe jle sz té sé re  a SOTE S zá jseb észe ti és F ogá 
sza ti K lin ik a  részvéte léve l közös tu d o m án y o s  p rog 
r a m o t  do lgoztunk  ki, am ely  leh e tő v é  teszi a  m ód 
s z e r  h az a i e lte rjed ésé t.
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KENŐCS

HATÓANYAG: Chlorhexidinum hydrochloricum 200 
mg és triamcinolonum acetonidum 20 mg, vízzel lemosható 
(20 g) kenőcsben.

HATÁS: 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 IipofiI csoportjai a sejt l ipoprotein hártyá 
jának dezorientációját okozzák, a sejtmembrán ozmotikus 
képessége károsul. A klórhexidin akadályozza a bakté 
riumsejt anyagcseréjét a membránokon keresztül, olyan 
módon, hogy vagy teljes ré teget  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 börgombákat 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-íluor származéka. 
Gyulladáscsökkentő hatása jelentősebb a prednizolonénál. 
JAVALLAT: Szteroid és antiszeptikum egyidejű a I к a I 
mazását igénylő bőrbetegségek, így mindazon ekcémák, 
amelyekben bakteriális vagy mikotikus tényező primer 
vagy szekunder módón szerepet játszhat; dyshidrosis, 
intertrigo, valamint olyan bőrfertőzések, amelyek eseté 
ben az egyéb antibakteriális és antimikotikus helyi kezelés 
hatástalannak bizonyult.

ELLENJAVALLAT: Szemészeti alkalmazás; a bőr 
tuberkulotikus, továbbá vírus okozta megbetegedései. 
ALKALMAZÁS: A kenőcsöt naponta 2— 3-szor vékony 
rétegben kenjük a beteg bőrfelületre, ill. a pörk eltávolí 
tása után a bőrelváltozásra előzőleg néhány órára dezinfí- 
ciens oldatos kötést helyezünk, majd a kötés levétele 
után alkalmazzuk a kenőcsöt.

MELLÉKHATÁS: 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 tisz títo tt bőrfelületet bő 
vízzel alaposan le kell mosni.
RENDELHETŐSÉG: Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezésé szerint — egy vagy két alkalommal — ismé
telhető.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 4,— Ft

«¥*FORGALOMBA HOZZA:  
Alkaloida Vegyészeti Gyár



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

zsAMBOKi Ga b r ie l l a  d r ., A  C a2+ an ta g o n is ta  d i l t ia z e m  

ÉS MISKOVITS GUSZTÁV d r  h a tá s a  a k ró n ik u s  o b s tru c t iv

tü d ő b e te g e k  lé g z é s fu n k c ió já ra

Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Pulmonológiai Klinika (igazgató: Miskovits Gusztáv dr.)

A. szerzők v izsg á la ta i a la p já n  a  C a2+ a n ta g o n ís ta  
d iltiazem  sem  iv., sem  p e r  os ad á s  esetén  n em  
befo lyáso lja  lén y eg esen  a  k ró n ik u s  o b s tru c tiv  t ü 
dőbetegek  légzésfunkciós é r té k e it .  A sthm ás b e te 
g ek  ese tében  12 b e teg  közül 11-ben  részlegesen  k i 
v é d te  a  h y p e rto n iá s  KC1 o ld a t in h a lác ió jáv a l k iv á l 
to tt  b ro n ch o sp asm u st. S a já t v iz sg á la ta ik  és az iro 
dalm i ad a to k  a la p já n  m eg á lla p ítjá k , hogy a  k a l 
cium  a n ta g o n is tá k  veszély n é lk ü l a lk a lm azh a tó k  
szívbetegségben, ill. h y p e r to n iá b a n  is szen v ed ő  
k ró n ik u s  o b s tru c tiv  tü d ő b e teg e k  kezelésében.

Effect of C a2+  antagonist diltiazem on the respira
tory function of patiens suffering from  chronic 
obstructive pulmonary disease. A ccord ing  to th e  
ex a m in a tio n s  of th e  a u th o rs  th e  C a a n ta g o n is t  d il 
tiazem  d id  n o t in flu e n c e  essen tia lly  th e  re sp ira 
to ry  fu n c tio n  v a lu es  of p a tie n ts  w ith  ch ron ic  ob 
s tru c tiv e  p u lm o n ary  disease e ith e r  w ith  i. v. or 
oral a d m in is tra tio n . In  11 of 12 a s th m a tic  p a tien s  
the  d ru g  p ro tec ted  th e  b ron ch o sp asm  in d u ced  by 
the  in h a la tio n  of h y p erto n ic  KC1 so lu tio n . O n th e  
basis of th e ir  o w n  ex am in a tio n s  a n d  o f l i te ra ry  
d a ta  th e  a u th o rs  co n sid er th e  u se  of ca lc ium  a n ta 
gon ists sa fe  w ith  p a tie n ts  w ho s u f fe r  fro m  chron ic  
o b s tru c tiv e  p u lm o n ary  disease a n d  ca rd ia c  d isease 
or h y p e r te n s io n  too.

A C a2+ ionok  sze rep e  ism e rt tö b b fé le  s e j t fu n k 
ció szabályozásában , így a s im aizom  k o n trak c ió  lé t 
re jö ttéb en , se c re tiós fo ly am a to k b a n , különböző  se j 
tek , m in t pl. a  m asto cy ták  és b aso p h y l se jte k  d e- 
ira n u la tió s  fo ly am a ta ib an , m e ly ek  e red m én y ek é p 
pen  a se jtekbő l m ed iá to ro k  sza b a d u ln a k  fel (3, 25, 
37). E hhez a C a2+ io n o k n ak  az ex tra c e llu lá ris  t é r 
ből az  in tra c e llu lá r is  té rb e  k e ll ju tn iu k . E z t a 
m em brán  tra n sz p o r to t akad á ly o zzák  m eg  a  C a2+ 
csa to rna  b lokko lók , m elyek  k ö zü l a  v e rap am il, a 
n ifed ip in  és a d iltiazem  a  leg ism erteb b  (17). E ze k e t 
a gyógyszereke t széles k ö rb e n  a lk a lm az zák  k a rd io -  
ógiai ind ikációk  a la p já n  co ro n ariasp asm u s, h y p e r -  
;rophiás ca rd io m y o p a th ia  és h y p e r to n ia  keze lésé 
b en  (9, 16, 18, 37).

D epolarizáció  h a tá sá ra  m eg n y íln ak  a  s im a - 
zom sejt m e m b rá n  C a2+  c sa to rn á i és ezáltal rész- 
эеп az ex tra c e llu lá ris  té rb ő l a  s e j tb e  b e ju tó , m ás- 
'é sz t az in tra c e llu lá r is  r a k tá ra k b ó l  fe lszab ad u ló  
Ha2+ m eg in d ítja  az o k a t a  fo ly a m a to k a t, a m e ly e k  
dm aizom -összehúzódáshoz, hö rgőgörcshöz v e z e t-

Rövidítések:
FEVj =  erőltetett kilégzési térfogat 1 sec alatt

SGaw =  specifikus légúti vezetőképesség [ - ------ —— I
\Itaw XIGV)

Raw= légúti áramlási ellenállás 
IGV =  intrathoracalis gázvolumen 
BPT =  bronchialis provokációs teszt

Jrvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 33. szám

nek. A z in tra c e llu lá r is  C a2+ sz in t sza b á ly o zásáb an  
je len tő s  sze rep e  v a n  a  c ik likus n u c le o tid á k n a k . K i 
m u ta t tá k , hogy  a  cA M P a k tiv á lja  a  p ro te in  k i- 
nase -t, m ely  az in tra c e llu lá ris  C a2+  ra k tá ra k a t  
m eg tö lti, és e n n e k  kö v e tk ez téb en  s im aizom  re la x a 
tio  jö n  lé t r e  (2). A  cG M P v iszon t a  C a2+  p u m p ára  
g y a k o ro lt h a tá sa  rév én  növeli az  in tra c e llu lá r is  
C a2+  sz in te t  és így sim aizom -összehúzódást idéz elő 
( 12).

A sth m a  b ro n c h ia léb an  fo k o zo tt a  lé g u ta k  si 
m aizom  k o n trak c ió s  készsége, a n y ák sz ek ré c ió  és 
a m as to cy ták  m e d iá to r  e lválasztása . M ivel m in d 
ezen  fo ly am a to k  C a2+  függőek, fe lm e rü l a s th m a  
b ro n c h ia léb an  is a  C a2+ an ta g o n is tá k  a lk a lm a z h a 
tó ság án a k  lehetősége.

V izsg á la ta in k b an  a r ra  k e re s tü n k  v á lasz t, hogy 
a C a2+  a n ta g o n ís ta  d iltiazem  h o g y an  befo lyáso lja  
a hö rg ő k  n y u g a lm i tó n u sá t ch ron icus o b s tru c tiv  tü 
d ő b e teg ek b en , ill. k ivéd i vagy  c sö k k e n ti-e  as th m ás

1 . táblázat A  D i l z e n  ( 1 0  m g  i v . )  h a t á s a  a  l é g z é s f u n k c i ó s  
é r t é k e k r e  ( x  —  S D )

n = 17 Előtte Utána P

EEVi (1) 1,76±0,72 1,78±0,79 NS

sGaw (kPa- , .s-1) 0,46±0,28 0,47 ±0,20 NS
%
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1. áb ra : Az ábra bal o ldalán  a Dilzem premedikáció nél
kül (alap  B. P, T.), jobb oldalán a 4 napos Dil
zem prem edikáció után 10%-os KCI oldattal vég 
zett bronchialis provokációs tesztek (B. P. T.) előtt 
üres, Hl. töm ör háromszögek) és után (üres, ill. 
tömör karikák mért SGaw értékek vannak fel
tüntetve. A szaggato tt vonalak az azonos be te 
geken a két provokáció után mért SGaw érté 
keket kötik össze.

b e te g e k b e n  a  h y p e r t o n i á s  K C I o ld a t  i n h a lá c ió já v a l  
k iv á l th a tó  b r o n c h o s p a s m u s t .

A  h y p e r to n iá s  K C I  o ld a t  i n h a lá c ió j a  —  m e ly  
a z  a s th m a  b r o n c h i a l e  e lk ü lö n í té s é r e  a lk a lm a s  (21, 
22, 23) —  r é s z b e n  o z m o t ik u s ,  d e  d ö n tő e n  io n á l is  
ú t o n  id é z  e lő  b r o n c h o s p a s m u s t  (22). A z  e x t r a c e l l u -  
l á r i s  K +  t ú l s ú ly  a z  ú n .  i r r i t a n s  r e c e p to r o k  r é v é n ,  
v a l a m in t  a  s im a iz o m  m e m b r á n j á n a k  d e p o la r iz á c ió 
j á v a l  r e f le x e s ,  i l l .  d i r e k t  ú to n  s im a iz o m -ö s s z e h ú z ó 
d á s t  id é z  e lő  (11, 26 ). A  b r o n c h o s p a s t ik u s  h a t á s 
b a n  je le n tő s  s z e r e p e t  j á t s z ik  a  K C I o ld a t  b e lé g z é -  
s é t  k ö v e tő  m e d i á t o r  f e l s z a b a d u lá s  is , m e ly  a  K +  
o k o z ta  h í z ó s e j t - d e g r a n u lá c ió  k ö v e tk e z m é n y e  (14).

A  f e n t ie k  a l a p j á n  lo g ik u s n a k  t ű n i k  a  C a 2+  b e 
á r a m lá s  g á t lá s  b r o n c h o s p a s m u s t  b e fo ly á s o ló  h a t á 
s a , ill. a  K C l-d a l  p r o v o k á l t  b r o n c h o s p a s m u s  p r o te k -  

t iv á lh a tó s á g a  C a - a n t a g o n i s t á k k a i .

Beteganyag, m ódszer

17 obstructiv tüdőbetegnek (10 nő, 7 férfi, átl. 53.fi 
évesek) az alap légzésfunkciós paraméterek lemérése 
után 1 amp. (20 mg) Dilzemet (diltiazem-HCL, Gö- 
decke AG, Berlin) adtunk iv. Ezt követően 10 perc 
múlva megismételtük a légzésfunkciós vizsgálatot. 
A betegek a vizsgálatot megelőző 10 napban steroidot. 
ill. Intalt nem kaptak, 12 órával előtte pedig a bron- 
chodilatátorokat is megvontuk.

A második vizsgálatsorozatban 12 asthma bron- 
chialés beteget (7 nő, 5 férfi, átl. 28,2 évesek) 4 napig, 
napi 2x1 tbl. Dilzem retard (á 90 mg) kezelésben ré
szesítettünk. A gyógyszerszedés megkezdése előtt és 2

2. táblázat A  D i l z e m - r e t a r d  ( 9 0  m g ,  p .  os) h a t á s a  
a  l é g z é s f u n k c i ó s  é r t é k e k r e  ( x ±SD)

n = 12 Előtte Utána P

FEVi (I) 3 44±1,13 3,58 ±1,19 NS

sGaw (kPa_1-s _1) 1,07±0,70 1,14±0,32 NS

2. áb ra : Az 1. ábrán feltüntetettek közül kiemelt azon be 
tegek SGaw értékei, akiknél placebo prem edi
káció után is történt B. P. T. Az ábra bal oldalár 
a 4 napos Dilzem premedikáció után 10%-o: 
KCI oldattal végzett B. P. T -k előtt (üres há 
gek és karikák) mért SGaw értékek vannak fel 
romszögek és karikák) és után (tömör háromszö 
tüntetve

órával az utolsó tabletta bevétele után hypertoniás КС 
oldat inhalációjával provokációs vizsgálat történt. A: 
oldat porlasztásához TÚR—USI—50 ultrahangos aero 
sol készüléket használtunk. A porlasztási teljesítménj 
3+0,25 ml/perc volt. A betegek szájrészen keresztü 
addig lélegezték be az oldatot, míg a jugularisan hall
ható sípolás fellépése után — térfogatstabil testpletiz- 
mográffal — mért légúti áramlási ellenállás növekedés 
meg nem haladta a 100%-ot, és egyúttal a 0,6 kPa.s.l-  
értéket. A módszer részleteit illetően utalunk korább 
értéket. A módszer részleteit illetően utalunk korább: 
két provokációnál az inhalációs dózis azonos volt. En
nek mérése a légzésszámmal és a fogyott oldat vissza- 
méréssel való meghatározásával történt. A diltiazen 
tényleges hatásának igazolása céljából a vizsgált lí 
beteg közül 8 asthmás egyénen (4 nő, 4 férfi, átl. 28,! 
évesek) placebo kontrollos vizsgálatot is végeztünk 
Ezek a betegek 4 napig Dilzem retard tablettával vég-

3. áb ra : Az ábra jobb oldalán a 4 napos placebo pre
medikációt követően végzett B. P. T. előtt é 
után mért SG aw értékelt vannak feltüntetve. A 
ábra bal o ldalán -  az összehasonlítás meg 
könnyítése céljából — ugyanezen betegeken 
2. ábrán is szereplő premedikáció nélkül végze 
B. P. T. eredményeit is jeleztük.



zett premedikációt követő BPT után 4 napig 2x1 tbl. 
placebo kezelésben részesültek, és az utolsó placebo 
tabletta bevétele után 2 órával a KC1 provokációt meg
ismételtük.

Eredményeink statisztikai értékeléséhez az egy- 
és kétmintás „t” tesztet használtuk.

Eredmények

Az 1. táblázat ad a ta ib ó l k itű n ik , hogy D ilzem  
egyszeri iv. a d á sá t k ö vetően  a  légzésfunkciós p a r a 
m é te re k b e n  v á lto z á s t n em  ész le ltü n k .

4 napos p. os kezelés u tá n  (2. táblázat) c sa k  a 
FEVi é r té k e k  m u ta t ta k  nem  sz ig n ifik án s v á lto z á s t.

N em  v o lt sz ig n ifik án s  k ü lö n b ség  a D ilzem  p re -  
m ed ikác ióva l és a n é lk ü l v ég ze tt B P T  e lő tt S G aw  
é r té k e k  (1. ábra) közö tt. A  D ilzem  12 b e teg  közü l 
11-ben te lje sen , ill. részlegesen  k iv éd te  a  KC1 in d u 
k á lta  b ro n c n o sp asm u st.

A  p lacebo  k o n tro llo s  8 b e te g  közül a  D ilzem  
7-ben m u ta to t t  védő  h a tá s t  (2. ábra), de 4 b e te g 
ben  p lacebo  a d á s á t  k ö vetően  is k i tu d tu n k  m u ta t 
n i m é rsé k e lt v éd ő  h a tá s t ;  m íg  2 ese tb en  a  S G aw  
é r té k e k  ro m lá sá t é sz le ltü k  (3. ábra). M e llé k h a tá s  
(fe jfá jás, flu sh , fá ra d tsá g é rz e t [28] b e te g e in k b e n  
nem  m u ta tk o z o tt.

Megbeszélés

V iz sg á la ta in k b a n  — az iro d a lm i a d a to k k a l  
egyezően  —  (4, 5, 13, 29, 38) a z t  ta lá ltu k , h o g y  a 
D ilzem , a több i C a2+  a n tag o n is táh o z  h aso n ló an , a 
hö rgők  n y u g a lm i tó n u sá t sem  iv., sem  p. os a d á s  
ese tén  lén y eg esen  n em  befo lyáso lja . Ezzel sz e m b e n  
v iszon t tö b b en  is te lje s  vagy  részleges védő  h a tá s t  
ész le ltek  te rh e lé s  in d u k á lta  a s th m á b a n  (4, 5, 6). 
h y p e rv e n tilla tio  (34), h isz tam in , acety lcho lin , m e- 
tacho lin , ca rb ach o l, KC1 (csak in  v itro  v izsg á la to k ) 
(1, 20, 39) á lta l  in d u k á l t  b ro n c h o co n stric tió b an  (4, 
8, 10, 13, 29, 36, 38, 40), b á r  n é h á n y  szerző e z t n em  
tu d ta  igazo ln i (7, 24, 30, 31). S a já t  v iz sg á la ta in k b a n  
a D ilzem  m é rsé k e lt  védő  h a tá s t  m u ta to tt  a  KC1 in 
d u k á lta  b ro n ch o sp asm u ssa l szem ben  a  b e te g e k  
n agy  részében . E n n ek  m a g y a rá z a ta  az len n e , hogy  
a K +  d epo larizá ló  h a tá sá t u g y an azo k o n  a  la ssú  
c sa to rn ák o n  fe jt i  ki, aho l a  C a2+  a n ta g o n is tá k  is 
h a tn a k  (2). A n é h á n y  ese tben  ész le lt h a tá s ta la n sá g  
oka az  lehe t, hogy  v a n n a k  ún . n o n -re sp o n d e r  b e te 
gek (7, 27, 32), a k ik n e k  p lazm a k o n cen trá c ió ja  a  h a 
tásos D ilzem  k o n ce n trác ió n á l (100— 200 yg/mY) a la 
csonyabb, így  ez e k b e n  a  m egfe le lő  h a tá s  e lé réséh ez  
a gyógyszer d ó z isán ak  em elése  szükséges. A  fe n 
tiek  a la p já n  az  a  b e teg ü n k , a k in  D ilzem -re  v éd ő  
h a tá s t  n em  ész le ltü n k , n o n -re sp o n d e rn e k  m in ő s ít 
hető .

T öbb  szerző  is  k im u ta tta , hogy  a n ife d ip in  
csökken ti a  p lazm a  h isz tam in  k o n c e n trá c ió já t  és 
te rh e lé s  in d u k á lta  a s th m á so k b a n  g á to lja  a te rh e lé s  
á lta l k iv á lto tt  p lazm a h isz tam in  sz in t e m e lk e d é s t 
(4, 29). S a já t  ez irá n y ú  v izsg á la ta in k  fo ly a m a tb a n  
v an n ak .

M ivel az o b s tru k tiv  lég ú ti betegségek  é s  a  co
ronaria b e teg ség ek  tá rsu lá sa  g y ak o ri, szü k ség  v a n  
o lyan  gyógyszerre , m ely  m egelőzi, ill. m eg szü n te ti 
a b ro n c h o sp asm u st ch ro n o to p  s tim u lác ió  n é lk ü l, ill. 
o lyan  k iegész ítő  g y ó g y szerre  az  ang ina  p e c to r is

kezelésében, am e ly n e k  n incs b ro n c h o co n stric to r 
ha tása . E zek n ek  a  k ív á n a lm a k n a k  a  C a2+  a n ta g o 
n is ták  jól m egfe le lnek .

Több szerző is ész le lte , hogy  a  C a2+  an tag o n is 
tá k  több  b ro n c h o d ila tá to r  h a tá s á t  m e g n y ú jtjá k , és 
így lehetségessé  v á l t  azok  d ózisának  csökken tése  
(19, 35). H örgőelzáródás ja v a lla ta  a la p já n  Ca2+  
a n tag o n is ta  kezelésben  részesü lő  b e teg e n  gondoln i 
kell a r ra ,  hogy  a g y ógyszer e lh a g y á sa k o r a lég ú ti 
o bstruc tio  fokozódhat, és  a  h ö rg tá g ító k  dózisának  
em elése is szükségessé v á lh a t  (9).

K im u ta ttá k  az t is, hogy  az edd ig  használa to s  
C a2+  an ta g o n is tá k  sp ec ifik u s  a f f in itá s t  m u ta tn a k  
a  szívizom hoz, így n em  z á rh a tó  k i a n n a k  a  leh e tő 
sége sem , hogy  o lyan  C a2+  a n ta g o n is ta  gyógysze 
rek  is k ife jle sz th e tő k , am e ly e k  a  b ro n c h u so k  s im a 
izm ához és a  m asto cy ták h o z  k ö tő d n e k  sp ec ifik u san  
(15, 31). N agyobb  lo k á lis  h a tá s  az  in h a lác ió b an  a l 
k a lm azo tt k ész ítm én y ek tő l v á rh a tó , m e ly ek n ek  
m e llék h a tá sa  is kevesebb  (31).

V izsg á la ta in k  és az  iro d a lm i a d a to k  a la p já n  
m e g á lla p íth a tju k , hogy  a  C a+  a n ta g o n is tá k  je le n 
tő sen  nem  ja v ítjá k , de n em  is ro n tjá k  a  hörgők  
nyugalm i tó n u sá t, e z é rt veszély  n é lk ü l a lk a lm az 
h a tó k  —• nem  hörgőgörcs o ld ásra  —  a  k ró n ik u s  
o b stru c tiv  tü d ő b e teg ek  kezelésében .

IRODALOM: 1. Advenier, C., Cerrina, J., Duroux,
P., Foch, A., Renier, A.: Effects of five different or
ganic calcium antagonists on guinea-pig isolated tra
chea. Br. J. Pharmac. 1984, 82, 727. — 2. Andersson,
R. G. G., Nilsson, K. B.: Role of cyclic nucleotides meta
bolism and mechanical activity in smooth muscle. In 
Stephens, N. L. (ed.): Biochemistry and smooth muscle, 
pp. 263—292. University Park Press, Baltimore, 1977. —
3. Barnes, P. J.: Calcium channel blockers in asthma 
(editorial). Thorax, 1983, 38, 481. — 4. Barnes, P. J.,
Wilson, N. M., Brown, M. J.: A calcium antagonist, 
nifedipine modifies exercise induced asthma. Thorax,
1981, 36, 726. — 5. Cerrina, J. és mtsai: Inhibition of 
exercise-induced asthma by a calcium antagonist, nife
dipine. Am. Rev. Respir. Dis. 1981, 123, 156. — 6. Crimi.
N. és mtsai: Effect of a calcium-antagonist, nifedipine, 
in exercise-induced asthma. Respiration, 1984, 45, 262.
— 7. Dardes, N. és mtsai: Effect of sodium chromogly- 
cate and verapamil on the bronchoconstriction induced 
by ultrasonically nebulised distilled water (mist). 
Respiration, 1984, 46 (Suppi. 1.), 12. — 8. Deal, E. C., 
Cherniack, A. D., Eberlin, L. B.: Effects of Verapamil 
on histamine- and carbachol-induced contraction of 
pulmonary tissues in vitro. Chest, 1984, 86, 762. — 9.
Eliaz, A., Wishnitzer, R., Fink, A.: Exacerbation of 
asthmatic symptoms after cessation of nifedipine the
rapy. Ann. Allergy, 1984, 52, 125. — 10. Fanta, C. H. és 
mtsai: Inhibition of bronchoconstriction in the guinea 
pig by a calcium channel blocker, nifedipine. Am. Rev.
Respir. Dis. 1982, 125, 61. — 11. Farlex, J. M., Miles.
P. F.: Role of depolarisation in acethylcholine induced 
contractions of dog tracheal muscle. J. Pharmacol.
Exp. Ther. 201, 199, 1976. — 12. Gold, W. M.: Role of 
cyclic nucleotides in airway smooth muscle. In Nadel,
J. A. (ed.): Physiology and pharmacology of the air
ways. pp. 123—190. New York, 1980, Marcel Dekker.
Inc. — 13. Hartmann, V., Magnussen, H.: Effect of dil- 
tiazem on histamine- and carbachol-induced broncho- 
spasm in normal and asthmatic subjects. Chest, 1985,
87, 174. — 14. Herceg, R. és mtsai: Non osmotic degra
nulation of mast cells induced by KC1 solution. In:
Allegra, L., Rizzato, G. editors: 4th Congress of SEP: 
Bronchitis and Emphysema, Abstracts, Milano, 1985,
Italian Journal of Chest Diseases, p. 74. — 15. Ikeda,
H. és mtsai: Acute effects of nifedipine on patients 
with chronic obstructive lung disease. Arzneim. Forsch.
(Drug Res.) 1985, 35 (I), 518. — 16. Jaiprakash, S. S. és 2007



mtsai: Efficacy of nifedipine in the treatment of an
gina pectoris and chronic airways obstruction. Post
grad. Med. J. 1980, 56, 264. — 17. Kates, R. E.: Calcium 
antagonista. Pharmacokinetic properties. Drugs, 1983, 
25, 113. — 48. Kiss I., Farsang Cs., Juhász L: Nifedi
pin (Corinfar) alkalmazása hypertóniás sürgősségi ál
lapotokban. Orv. Hetil. 1985, 126, 149. — 19. Lever, A.
M. L., Corris, P. A., Gibson, G. J.: Nifedipine enhances 
the bronchodilator effect of salbutamol. Thorax, 1984, 
39, 576. — 20. Magaribuchi, T., Nakajima, H., Kiyomo- 
to, A.: Effect of diltiazem and lathanum ion on the 
potassium contracture of isolated guinea pig smooth 
muscle. Japanese Journal of Pharm. 1977, 27, 333. — 
21. Magyar P., Dervaderics M., Tóth A.: Hypertóniás 
KCl oldattal és desztillált vízzel végzett inhalációs pro
vokációs tesztek diagnosztikus értékének összehason
lító vizsgálata asthma bronchialéban. Magyar Belorv. 
Arch. 1983, 36, 243. — 22. Magyar P. és mtsai: Inhala
tion of hypertonic potassium chloride solution: a speci
fic bronchial challenge for asthma. Ital. J. Chest Dis. 
1983, 37, 29. — 23. Magyar P. és mtsai: A 10%-os KC1 
oldat inhalációjával végzett bronchialis provokációs 
teszt — asthmára vonatkoztatott — pozitivitásának kri
tériumai. Pneumonol. Hung. 1986 (közlés alatt). — 24. 
Matthews, J. I. és mtsai: Nifedipine does not alter 
methacholin-induced bronchial reactivity. Amer. Rev. 
Respir. Dis. 1983, 127, 108. — 25. Middleton, Jr., E.: 
Role of calcium and calcium antagonists in airway 
function. Eur. J. Respir. Dis. 1983, 64 (Suppl. 128), 123. 
— 26. Moncada, S., Ferreira, S., Vane, J. R.: Pain and 
inflammatory mediators. In: Vane, J. R., Ferreira, S. 
H. editors: Inflammation: Handbook of experimental 
pharmacology Vol. 50 1 Berlin, New York, 1978, Sprin
ger, p. 588. — 27. MorselU, P. L. és mtsai: Bing (Ed.) 
New Drug Therapy with a Calcium Antagonist, 152— 
168 (Exerpta Med. Amsterdam Princeton, 1979). — 28.

Nair, N. és mtsai: Safety of nifedipine in subjects with 
bronchial asthma and COPD. Chest, 1984, 86, 515. —
29. Norn, S., Jensen, C., Skow, P. S.: In vivo and in 
vitro inhibition of histamine release by calcium anta
gonists. Eur. J. Respir. Dis. 1983, 64 (Suppl.), 394. —
30. Patel, K. R., Al Shams, M. R., Kerr, J. W . ;  The 
effect of inhaled verapamil on allergen-induced bron- 
choconstriction. Clin. Allergy, 1983, 13, 119. — 31. Pa
tel, K. R., Kerr, J. W . :  Calcium antagonists in experi
mental asthma. Clin. Allergy, 1982, 12 (Suppl.), 15. — 
32. Popa, V. T., Somani, P., Simon, V.: The effect of 
inhaled verapamil on resting tone and reactivity to 
histamine or acethylcholine in normal or asthmatic 
subjects. Amer. J. Respir. Dis. 1983, 127, 108. — 33. 
Russi, E. W., Ahmed, T.: Calcium and calcium antago
nists in airway disease, a review. Chest, 1984, 86, 475.
— 34. Solway, J. és mtsai: Inhibition of bronchoconst- 
riction during isocapnic hyperventillation of cold air 
by calcium channel blockers. Amer. Rev. Respir. Dis. 
1983, 127, 92. — 35. Svedmyr, K., Löfdahl, C. G., Sved- 
myr, N.: Nifedipine — a calcium channel blocker — in 
asthmatic patients. Allergy, 1983, 39, 17. — 36. Toldi 
Z., Gyurkovits K.: Corinfar hatása a hisztaminnal, 
illetve acetilkolinnal kiváltott hörgőgörcsre. Orv. Hetik 
1985, 126, 1277. — 37. Townley, R. G.: Calcium channel 
antagonists in coronary artery spasm and bronchial 
spasm. Chest, 1982, 82, 401. — 38. Walters, E. H. és 
mtsai: Effects of calcium channel blockade on hista
mine induced bronchoconstriction in mild asthma. 
Thorax, 1984, 39, 572. — 39. Weichman, B. M. és mtsai: 
Effect of calcium antagonists on leukotriene D/, in
duced contractions of the guinea-pig trachea and lung 
parenchyma. J. Pharmacol. Exp. Ther. 1983, 225, 310.
— 40. Weiss, E. B., Barbero, M. L.: Effect of calcium 
antagonists in experimental asthma. Allergy, 1982, 37, 
513.
(Zsámboki Gabriella dr., Budapest, Diósárok út 1. 1125)

A medCOr 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 árta lm as 
előhívóval működik,
12 példányszámig program ozható, 
zavar esetén autom atikusan 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.

2 0 0 8



BALÁZSI IMRE DR., 
VARSÄNYI-NAGY 

MÁRIA DR. 
ÉS NAGY KÁROLY DR.

Kövérek és kövér nem inzulin-dependens 
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K övér b e teg ek en  n ap i 800 k a ló riá s  fogyasztó  é t 
re n d  elő tt, az első h é ten  n a p o n ta  és a m ásod ik  h é t 
végén  v ércu k o r, p lazm a g lu k ag o n  és inzu lin  p ro fil 
v izsg á la to k a t végeztek . Az 52 v izsg á lt beteg  közül 
20 n em  in zu lin -d ep e n d en s  d iab e te ses  vo lt. A d ié ta  
m egkezdése e lő tt a  n o rm á lisn á l m ag asa b b  plazm a 
inzu lin  sz in te t ta lá lta k  a k ö v ér b e teg e k b en  d iab e 
tes m ellitu s  fe n n á llásá tó l fü g g e tlen ü l. A  nem  d ia 
beteses k ö v ér be tegek  p lazm a g lu k a g o n ja  az azonos 
k o rú  k o n tro llo k év a l m egegyezett. Egészséges k o n t 
ro ll szem élyekben  a 3. és 5. d ecen iu m  közö tt a 
p lazm a g lu k ag o n  sz in t em elk ed ésé t figyelték  m eg, 
m ely  azo n b an  a no rm ális  k o n c e n trác ió ta r to m án y  
fe lső  h a tá r á t  n em  h a la d ta  m eg. A  cu k o rb e teg ek  
p lazm a g lu k ag o n  sz in tje  a n o rm á lis  felső  h a tá rá t  
m eg h a lad ta . A k a ló ria m e g szo rítá s  h a tá sá ra  a be 
tegek  p lazm a in zu lin  sz in tje  a 3. n a p o n  m á r  je le n 
tő sen  csö k k en t és a p lazm a g lu k ag o n  sz ig n ifik án 
san em elk ed ett. A d ié ta  m ásod ik  h e té n e k  végére  a 
cu k o rb e teg ek  v é rcu k o r p ro filja  je len tő sen  jav u lt, 
a p lazm a in zu lin  az első h é t vég én  m é r t  é rték ek h ez  
v iszony ítva  to v áb b  csökken t. A z első h é ten  m é rt 
m agas p lazm a g lukagon  a  m áso d ik  h é t  végén  a k i 
in d u lási é r té k  a lá  csökken t. U tó b b ib ó l a r ra  k ö v e t 
k ez te tte k , hogy  a csö k k en t en e rg ia fe lv é te lh e z  tö r 
té n t a lk a lm azk o d ás később i id ő szak á b an  a plazm a 
g lu k ag o n n ak  n incs je len tősége . V izsg á la ta ik  során  
a bazális p lazm a in zu lin  és a n a p i inzu lin  profil 
között, v a la m in t a bazális g lu k ag o n  és a n ap i g lu 
kagon  p ro fil közö tt szoros összefüggést á llap íto t 
tak  m eg.

Blood glucose, plasma insulin and glucagon profi 
les of obese non diabetic and non insulin-depen
dent diabetic patients on an 800-calory diet. Blood 
glucose, p la sm a  g lucagon  a n d  in su lin  p ro file s  of 
obese p a tie n ts  w e re  e s tim a te d  befo re  ca lo ric  re s 
tric tio n , d u rin g  th e  f irs t w eek  daily  a n d  a t  th e  end  
of th e  second  w eek  of a n  800-calory d ie t. O u t of a  
to ta l of 52 obese p a tie n ts  th e re  w e re  20 n o n  in su 
l in -d e p e n d e n t d iabetics. In  th e  obese p e rso n s  p las 
m a in su lin  levels  w ere  h ig h e r  in d e p e n d e n t of th e  
p a tie n ts ’ d iabe tes . The p lasm a g lucagon  lev e l of 
d iabe tic  p a tie n ts  w as h ig h e r  th a n  th e  u p p e r  lim it 
of n o rm al. A s ig n ifican t e lev a tio n  of p la sm a  g luca 
gon w as ob serv ed  in  th e  5. decen ium  of h ea lth y  
persons co m p ared  to  th e  persons in  th e ir  tw e n 
ties. T h is  e lev a tio n  rem a in ed  w ith in  n o rm a l lim its . 
O n th e  th ird  d ay  of caloric re s tr ic tio n  p la sm a  in su 
lin levels  w e re  s ig n ifican tly  d im in ished  a n d  p la s 
m a  g lu cag o n  levels  w ere  s ig n ifican tly  e lev a ted . 
The g lucose p ro file  of d iab e tic  p a tie n ts  w as m uch  
low er b y  th e  en d  of th e  second w eek , a n d  a fu r 
th e r  dec rease  in  th e  in su lin  va lues w a s  a lso  no ted . 
The h ig h  levels  of p lasm a glucagon  on th e  f irs t 
w eek  d ecreased  by  th e  e n d  of th e  second  w eek , 
an d  b ecam e lo w er th a n  befo re  th e  d ie t. T h is  fact 
su p p o rts  th e  hypo thesis  th a t  th e  m etab o lic  a d a p 
ta t io n  in  th e  la te r  p h ase  of ca loric  re s tr ic tio n  is 
no t re la te d  to  h y p erg lucagonaem ia . A  close co rre 
la tio n  seem s to  ex is t b e tw e en  basal p la sm a  in su lin  
levels an d  th e  m ean  v a lu e  of daily  in su lin  p ro file  
an d  also b e tw e e n  basal p lasm a g lucagon  levels  an d  
th e  d a ily  p lasm a  g lucagon  profile.

Az e lh ízo ttak  m egóvása  a k ö v érség  késői k ö 
v e tkezm ényeitő l csak a te s tsú ly  csökken tésével v a 
ló s ítha tó  m eg. A kö v ér em b erek  fogyásához k é t ú t 
v eze t: az en e rg ia fe lv é te l e rő te lje s  csökken tése  
(a k á r  a  te ljes  koplalásig) és (vagy a  fiz ik a i ak tiv i 

tás fokozása . Az en e rg ia fe lv é te l je le n tő s  csö k k en 
tése, k ü lö n ö sen  a te ljes  kop la lás m a rk á n s  a n y a g 
csere v á ltozásokhoz  vezet. A g likogén  ra k tá ra k  
gyors k im erü lé se  u tá n  az  agy  glukóz ig én y é t a 
m á jb an  m eg in d u ló  g lukoneogenezis b iz to s ítja . Az

Kulcsszavak:
obesitas — nem inzulin-depedens dia
betes mellitus — plazma glukagon — 
plazma inzulin — 800 kalóriás diéta

Rövidítések:
NIDDM: nem inzulin-depedens diabetes 

mellitus
BMI: (body mass index) testtömeg 

index
testssúly kg 
magasság m2 

RIA: radioimmunoassay 
Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 33. szám

Normális értékek:

BMI 18-24
Éhgyomri (bazális) plazma glukagon 14-72 
pmol/1
Éhgyomri (bazális) plazma inzulin 36-183 
pmol/1

Régi mértékegységek átszámítása Sl-re:

Glukagon pg/ml: 3.5 =  pmol/1 
Inzulin /«E/ml X  7.9 =  pmol/1

%
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1. táblázat A b e t e g e k  b a z á l i s  P la z m a g l u k a g o n  to s  i n z u l in s z in t je ,  é s  n a p i  g l u k a g o n -  é s  in z u lin -p ro f i l j a  
a  k a l ó r i a m e g s z o r í t á s  e l ő t t  (x  ± S .D .)

B e t e g e k
Életkor (év)

G I u к a g о n I n z u I i n
BMI (pmol/l) profil átlag (pmol/l) profil átlag

Csoport bazális bazális

Összes beteg 47,7 36,9 59,7 60,1 374 421
(n = 52) ± 6,5 ± 6,2 ±14,1 ±15,9 ±170 ±131

Kövér nem diab. 46,8 37,2 47,7 44,0 403 434
(n = 32) ± 7,9 ± 5,8 ±11,2 ±13,6 ±188 ±138

Kövér NIDDM 48,0 36,5 74,2 79,4 296 408
(n = 20) ± 5,6 ± 6,6 ±18,9 ±20,1 ±127 ±110

K o n t r o l l o k

1. csoport (fiatalok) 
(n = 36) ±23,5 21,2 23,7 69

± 1,3 ± 2,5 ± 6,4 — ±21 —

II. csoport (hasonló korúak)
(n = 21) 49,4 23,9 43,6 — 119 —

± 2,0 ± 3,2 ± 3,2 — ± 22 —

Bazális glukagon Bazális inzulin
p <0,001 Összes beteg — I. kontroll csoport p <0,001
p <0,05 Összes beteg — II. kontroll csoport p <0,001
p<0,01 Kövér nem diab.. — I. kontroll csoport p <0,001
n. sz. Kövér nem diab.. — II. kontroll csoport p <0,001
p <0,001 Kövér NIDDM --  I. kontroll csoport p <0,001
p <0,01 Kövér NIDDM - -  II. kontroll csoport p<0,01
p <0,001 I. kontroll csop. — II. kontroll csoport p <0,05

Bazális glukagon — glukagon profilátlag Bazális inzulin — inzulin profilátlag

r = 0,936 Összes beteg r = 0,812
r = 0,892 Kövér nem diab. r = 0,826
r = 0,885 Kövér NIDDM r = 0,751

%
2 0 1 0

éhezés so rán  k ia lak u ló  an y ag csere  ad ap tác ió  része 
k én t m egváltozik  a  L an g e rh an s  sz igetekben  te rm e 
lődő inzu lin  és g lu k a g o n  szekréc ió ja  is. K ellő  fiz io 
lógiás in g er h iá n y á b a n  az inzu lin  te rm e lé s  je le n tő 
sen  csökken  (1, 7, 15) és a g lukagon  szekréció  fo 
kozódik (1, 15).

K övér nem  d iab e te ses  em b erek b en  b azá lisan  
és o rá lis g lukóz te rh e lé s  a la t t  m agas p lazm a in z u 
lin  sz in te t m u ta t ta k  k i (3, 8, 10). K ö v é r N ID D M  
betegekben  is m a g a sa b b  p lazm a in z u lin t ta lá lta k , 
m elyet a  be tegek  o b es ita sáv a l h o z tak  összefüggés 
be (2, 8, 13).

Az e lh ízo ttak  b azá lis  és  különböző te rh e lések  
a la t t  m é r t  p lazm a g lu k ag o n  sz in tjé rő l közölt 27 
dolgozat a d a ta it  Holst g y ű jtö tte  össze (9). A  sze r 
zők többsége nem  ta lá l t  kövérséggel összefüggésbe 
hozható  g lukagon  sz in t e lté ré s t. A d iab e te sb en  k i 
m u ta to tt  g lu k ag o n  v á lto zá so k a t Lefébvre és 
Luycks fo g la lta  össze. A p lazm a g lu k ag o n  re n d sze 
r in t  k ife je ze tten  em e lk e d e tt ketoacidózisban , h i- 
perozm oláris nem  ketózisos k ó m áb an  és rosszul 
e llenőrzö tt d iab e te sb en . E nyhe, v agy  középsúlyos 
d iabetesben  a  g lu k a g o n  szin t leh e t no rm ális , vag y  
m érsékelten  e m e lk e d e tt (11).

K o rá b b an  e lh íz o tta k  te ljes  éh ez te tése  so rán  
vizsgáltuk  a  g lukóz to le ra n c ia  és az  in zu lin  sz in t 
változását (4). Je le n le g i m u n k á n k b a n  n ap i 800 k a - 
lóriás fogyasztó  é t re n d  h a tá sá t v izsg á ltu k  k ö v é 
rek  és k ö v ér N ID D M  betegek  p lazm a in zu lin  és 
g lukagon  sz in tjé re .

Betegek és módszerek

Vizsgálatainkat a klinika anyagcsere osztályára 
fogyókúra céljából felvett, előzetesen tájékoztatott és 
beleegyezését adó 52 kövér betegen végeztük. Közöt
tük 20 NIDDM beteg volt. A betegek nemek szerinti 
megoszlása: 19 férfi és 33 nő. A nem diabetesesek át
lagos életkora 46,8 +  7,9 év, testtömegük BMI-vel 
kifejezve 37,2 +  5,8 volt. Az NIDDM betegek átlagos
életkora 49,0 +  5,6 év, a BMI 36,5 +  6,6 volt. A bete
gek klinikai tartózkodásuk első napjaiban szabad ét
renden voltak. A 800 kalóriás diétás időszak a bete
gek elhatározásától függően általában egy-két hétig 
tartott: 18 beteg 1 hétig, 26 beteg 2 hétig, 5 beteg 3 
hétig és 3 beteg 4 hétig tudta tartani diétáját. A napi 
800 kalóriából 30% volt fehérje, 30% szénhidrát és 
40% zsír. Az energiaszegény étrend ideje alatt a be
tegek napi folyadék felvétele 2 1 felett volt. Diétá
jukra való tekintettel napi 3X1 tbl. Miluritot, 3X2 
Polyvitaplexet és 3X3 Panangint kaptak. A szabad 
étrend ideje alatt történtek meg a rutin vizsgálato
kon kívül az első vércukor, plazma glukagon és 
inzulin profil vizsgálatok. A vérvételi idő
pontok 08, 10, 12, 14, 16, 18, 20, 22, 24 és 04 óra voltak. 
A betegeken hetenként megismételtük a diétás idő
szak alatt a vércukor, plazma glukagon és inzulin pro
fil vizsgálatot. A vizsgálatban résztvevők közül 10 
NIDMM betegben és 12 nem diabeteses betegben a dié
ta első hetében napról napra is követtük a vércukor, 
plazma glukagon és inzulin változásokat. E napokon 
napi 4 alkalommal: 08, 10, 12 és 14 órakor vettünk 
vért az említett vizsgálatokra.

A vércukrot enzimes módszerrel határoztuk meg 
(14). A plazma glukagon meghatározáshoz EDTA-t és 
Gordoxot tartalmazó csőbe, a plazma inzulinhoz ED- 
TA-s csőbe vettük le a vért. Centrifugálás után a 
plazmákat a hormonmeghatározások elvégzéséig



—20° C hőmérsékleten tároltuk. A glukagon RIA-t 
Serono reagens készlettel, az inzulin RIA-t az MTA 
Izotóp Intézet kit-jével végeztük.

Az eredmények statisztikai értékelését egy és két 
mintás t próbával és lineáris regresszióval végeztük. 
Az adatok statisztikai feldolgozásánál a csökkenő 
esetszám miatt csak a diéta 1. és 2. hetének végén 
készített profilokat értékeltük.

A plazma glukagon meghatározás általunk hasz
nált RIA módszerének ellenőrzése és mérési adataink 
mások eredményeivel való összehasonlíthatósága ér
dekében meghatároztuk 36 egészséges fiatal ember 
éhgyomri plazma glukagon és inzulin szintjét. Az I. 
számú kontroll csoport 18 férfi tagjának átlagos élet
kora 23,3 +  2,6 év BMI 20,7 +  2,0 volt. A 18 nő kor
átlaga 23,7 +  1,6 év, BMI 20,1 +  2,7 volt. E fiatal 
kontroll csoport éhomi plazma glukagonja 23,7 +  6,4 
pmol/1 és az éhgyomri plazma inzulin átlaga 69+ 21 
pmol/1 (+ S. D.) volt. Mérési adatainkból kiszámítot
tuk az inzulin/glukagon hányadost is, melynek átlaga 
3,1 +  0,4-nek adódott. Unger e hányadost egészséges 
emberekben normális szénhidrát felvétel esetén át
lagosan 3,0-nak találta 2,5 és 3,8 szélső értékekkel 
(16).

Tekintettel a vizsgálatba bevont diétázó kövér 
betegek életkorára szükséges volt egy korban hasonló 
kontroll csoport vizsgálata is. E II. kontroll csopor
tot 11 nő és 10 férfi alkotta, akiknek életkora 49,4 ±  
2,0 év, BMI-jük 23,9 +  2,4 volt. A korban illesztett 
kontroll csoport (II. sz.) bazális plazma glukagonja 
43,6 +  3,2 pmol/1 és a bazális plazma inzulinja 119 
±  22 pmol/1 volt.

Eredmények

Testsúly csökkenés. A  be tegek  á tlagosan  13 
n ap ig  tu d tá k  sz igo rú  é tre n d jü k e t  b e ta r ta n i. Ez 
idő  a la t t  á tlag o sa n  n ap i 0,30 k g -m al csö k k en t a  n ő 
b e tegek  sú lya. A  fé rf ia k  á tlag o s nap i te s tsú ly  csök 
k enése  0,48 kg  vo lt.

Elhízottak bazális plazma glukagon szintje és 
napi glukagon profilja a kalória megszorítás előtt. 
A fo g y ó k ú ra  m egkezdése  e lő tt m é rt bazális p la z 
m a g lukagon  sz in t sz ig n ifik án sa n  m agasabb , m im  
a k é t k o n tro ll csopo rt á tlag a . Az e lté rés  e re d e té 
n ek  tisz tázá sá ra  a  k ö v é r  be teg ek  p lazm a g lukagon  
é r té k e it  k é t a lcso p o rtb a  so ro ltu k  a ttó l függően , 
hogy  NID DM  e g y id e jű  fe n n á llá sa  igazo lt v o lt-e . 
vagy  sem . A  k é t  a lcso p o rt g lu k ag o n  á tla g á n a k  k i 
szám ítása  u tá n  m e g á lla p íto ttu k , hogy  a k ö v é r 
N ID D M  b e teg ek  p lazm a g lu k ag o n  sz in tje  m a g a 
sabb  a  hason ló  k o rú  n em  d iabe teses kö v érek  á t la 
g áná l. A hason ló  k o rú  n o rm á lis  táp lá ltság i á llapo -

Vé rcuko r G lukagon Inzulin

1. ábra: A vércukor, plazma glukagon és inzulin napi vál
tozása a kalóriamegszorítás első hetében 
A diéta elkezdése előtti értékekkel összehasonlít 
va a változás szignifikáns: *: p <  0,05, **: p <  
0,01

Veráikor Glukagon inzulin

2. ábra: Vércukor, plazma glukagon és inzulin profilok 
heti változása az energiaszegény étrend első két 
hetében
A diéta elkezdése előtti profil értékével összeha 
sonlítva a változás szignifikáns: * p < 0,05, ** p
<  0,01, *** p <  0,001

tú  k o n tro ll c so p o rt e red m én y é tő l v iszon t nem  k ü 
lönbözött a k ö v é r  n em  d iab e te ses  csoport bazális 
g lukagon  sz in tje . A két, é le tk o rb a n  különböző  
kon tro ll csopo rt p lazm a g lu k ag o n  á tlag a  a  n o rm á 
lis koncen tráció  ta r to m á n y b a  esik , de a tö b b  m in t 
2 év tizeddel idősebb  k o n tro ll c sopo rt p lazm a g lu 
kagon  sz in tje  közel ké tsze rese  a f ia ta l  csoporténak . 
A testsú ly  és a bazális g lu k ag o n  sz in t esetleges ösz- 
szefüggésének  e ld ö n té sé re  e lv é g z e tt szám ítások  
nem  teszik való sz ín ű v é  ily en  je lleg ű  összefüggés 
lé tezését (nem  d iabe teses k ö v é rek  r  =  0.116. 
NIDDM  k ö v érek  r  =  0,109). V iszon t a k övérek  2 
cso p o rtján ak  bazá lis  g lu k ag o n  sz in tje  a  be tegek  
é le tko ráva l a d o tt  pozitív  k o rre lá c ió t (nem  d iab e 
teses k övérek  r  =  0.734, p < 0 .0 1 ; NIDDM  k övérek  
r =  0.755, pCO.Ol).

A bazális g lu k ag o n  sz in t és  a  n ap i 10 m eg h a 
tározásból álló g lukagon  p ro f il á tla g é rté k e  között 
sz ign ifikáns összefüggést ta lá l tu n k  valam en n y i b e 
teg re  vonatk o zó an  (r =  0.936). 1. táblázat

Elhízottak bazális plazma inzulin szintje és 
napi inzulin profilja a kalória megszorítás előtt. 
A  kövér nem  d iab e teses  b e te g e k  és a kövér cu k o r 
betegek  bazális  in zu lin  sz in tje  sz ig n ifik án san  m a 
gasabb  m in t a k o n tro ll c so p o rto k  é rtéke i. S zign i 
f ik án sn ak  m in ő sü lő  k ü lö n b ség e t sem  az éh g y o m ri 
inzu lin  é r té k b e n , sem  a n a p i in zu lin  p ro filb an  
nem  ta lá ltu n k  a k ö v ér n em  d iabe teses  és a  k ö v ér 
cu k o rbe tegek  c so p o rtja i k ö zö tt.

A bazális p lazm a in zu lin  s z in t — a  g lu k ag o n ra  
vonatkozó m eg fig y e lé sü n k k e l egyezően — , szigni 
f ik án s pozitív  k o rre lác ió t m u ta to t t  a nap i in zu lin  
p ro fil á tlagga l (r =  0.812, p <0.001).

A kalória megszorítás első napjaiban megfi 
gyelt vércukor, plazma glukagon és inzulin válto 
zások. A fogyasztó  é tre n d  e lső  he téb en  n ap o n ta  
négy  a lka lom m al azonos id ő p o n tb a n  m eg h a tá ro z 
tu k  a be tegek  v é rc u k rá t, p lazm a g lukagon  és in 
zu lin  sz in tjé t. A n a p i á tlag o k  v á lto zása it az 1. áb 
rában tü n te t tü k  fel. A v é rc u k o r  sz ign ifikáns csök 
kenése  a 4. n ap o n  k ö v e tk ez e tt be a kövérek  m in d 
k é t cso p o rtjáb an  e g y a rá n t. A  p lazm a inzu lin  szin t 
sz ign ifikáns csökkenése és a  p lazm a g lukagon  
szin t sz ig n ifik án s em elk ed ése  a d ié ta  3. n a p já n  
vo lt m egfigyelhe tő .

Az energiaszegény étrend 1. és 2. hetének vé-
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gén végzett vizsgálatok eredménye. N ID D M  be 
teg ek  v ércu k o r p ro f ilja  az e n e rg ia sze g én y  é tre n d  
2. h e tén ek  v égére  je len tő sen  csö k k e n t: 12.7 +  5.0 
m m o l/l-rő l 6.9 ±  2.4 m m o l/l-re . A  n em  diabeteses 
b e teg e k  v é rcu k o r p ro f il ja  a n o rm o g lik ém ia  ta r to 
m á n y á b a n  m a ra d t (3.8 +  0.4 m m ol/1).

A  g lukagon  p ro fil á tlag  az e lső  h é t  végére 
em elk ed e tt, m a jd  a v izsg á la t 2. h e té n e k  végére  a 
k iin d u lá s i é r té k  a lá  csökken t. Az in z u lin  p ro filo 
k a t  ille tően  a k ö v érek  m in d k é t c so p o r tjá b a n  az el
ső h é t végére  csökkenés k ö v e tk ez e tt be, m ely  a 2. 
h é t végéig  to v áb b  fo ly ta tó d o tt (2. ábra).

Megbeszélés

T estsú ly  csökkenés v o n a tk o z á sá b a n  k o rá b b an  
á tlag o san  20 napos te lje s  k a ló riam eg v o n ás  a la tt 
n ap i 0.52 kg-os fo g y á s t f ig y e ltü n k  m eg  (4). N api 
800 k a ló riá t ta r ta lm a z ó  é tre n d  m e lle tt  a  n ap i fo 
gyás m érté k e  va lam iv e l k isebb . K ü lö n ö sen  az első 
n ap o k b a n  h iányzik  a te lje s  kop la lás  e se té n  m egfi 
g y e lt lá tv án y o s te s tsú ly  csökkenés. M in d ez t ellen 
sú lyozza az a  tén y , hogy  800 k a ló riá s  é tre n d e n  a 
b e teg  n incs k itév e  a  te lje s  feh é rjem eg v o n á s  káros 
következm ényeinek . A  be tegek  eg y  része, — kik 
k o rá b b a n  m ár sze rez tek  ta p a sz ta la to t a  napokig  
ta r tó  te ljes  éhezéssel — , e lm o n d ták , hogy  a teljes 
éh ezés t az első 1-2 k r it ik u s  n a p  u tá n  könnyebben  
v ise lték  el, m in t a je len tő s  k a ló riam eg szo rítá s t.

K ö v é r nem  d iab e te ses  eg y é n ek b en  és kövér 
IDD M  beteg ek b en  e g y a rá n t m ag as éh g y o m ri inzu 
lin  sz in te t és n ap i in zu lin  p ro fil á tla g o t fig y e ltü n k  
m eg. M ások m egfigyelésével (7, 13) e lle n té tb e n  az 
á lta lu n k  v izsgált N ID D M  be teg ek  in z u lin  sz in tje  
nem  vo lt sz ig n ifik án san  a lacso n y ab b  a  nem  d ia 
b e teses kövérekénél. A  k ö v ér cu k o rb e teg ek  tö b b 
ségében  k im u ta th a tó  h ip e rin z u lin é m ia  egyben 
rá v ilá g ít  az N ID D M  p a th o m e c h a n iz m u sá ra  is. E n 
n ek  m egfelelően az N ID D M -ben  ész le lh e tő  p e rifé 
r iá s  g lukóz an y a g cse reza v a r oka so k k a l inkább  
re c e p to r  vagy  p o sz tre cep to r sz in ten  bekövetkező  
változások  eredő je , sem  m in t a  c sö k k e n t inzu lin  
e lvá lasz tás következm énye.

K övérek  éh g y o m ri és k ü lönböző  stim u lusok  
h a tá s á ra  m é rt p lazm a g lu k ag o n  sz in tjé t  szám os 
szerző v izsgálta  abbó l a fe ltevésbő l k iin d u lv a , hogy 
ta lá n  a  kövérség, v ag y  az a r ra  v a ló  h a jla m  v a la 
m ilyen  m ódon összefüggene a g lu k ag o n  szekréció 
zav aráv a l. Holst 27 do lgozat a d a ta it  feldolgozó iro 
d a lm i összeállítása a la p já n  m eg á llap íth a tó , hogy a 
v izsgálók  tú lnyom ó tö b b ség e  n o rm á lis  g lukagon  
s z in te t ta lá lt  k ö v é re k b e n  (9). M u n k á n k b a n  m i is 
e lem eztük  az egészséges k o n tro llo k  é s  a kövérek  
c so p o rtja in  belül a p lazm a g lu k ag o n  sz in t és a  te s t 
sú ly  lehetséges összefüggését. E lőző v izsg á la tu n k  
eredm ényéve l egyezően  (5) a v izsg á lt szem élyek 
te s tsú ly a  és bazális p lazm a g lu k ag o n  sz in tje  k ö 
zö tt m o st sem  ta lá ltu n k  összefüggést. A kövér- 
nem  d iabe teses c so p o rt d ié tá t  m egelőző g lukagon  
sz in tje  azonosnak  b izo n y u lt a k o rb a n  ille sz te tt 
k o n tro ll csoport g lu k ag o n  sz in tjév e l. A  tes tsú ly 
n ak , m in t a g lu k ag o n  sz in te t em elő tén y ező n ek  k i 
z á rá sa  u tá n  fig y e lm ü n k  az é le tk o rra , m in t  a g lu 
k ag o n  sz in te t befo lyáso ló  tén y ező re  irá n y u lt.  K o 
rá b b i v izsg á la tu n k  e red m én y ek é p p en  le ír tu k  a fe l 
n ő ttk o rb a n  az é le tk o r  e lő re h a lad á sá v a l összefüg 

gésbe ho zh a tó  m é rsé k e lt inzu lin  sz in t em elk ed ést 
(3), eb b e n  a m u n k á n k b a n  a p lazm a g lu k ag o n  h a 
sonló v á lto zá sá t ész le ltü k . Berger és mtsai közel 
300 egészséges szem élyen  v ég z e tt v iz sg á la tu k  
a la p já n  a  p lazm a g lu k ag o n  szin t em elk ed ésé t a 3. 
és a  4. d ec en iu m b an  fig y e lték  m eg (6).

Cahill és mtsai az  éhezés a la t t  beköve tkező  
an y a g cse re  szabályozás első és a lap v e tő  lép ések én t 
é r té k e lté k  a  p lazm a in zu lin  szin t csö k k en ésé t (7). 
A te lje s  éhezéshez h aso n ló an  a 800 k a ló riá s  é tre n 
d en  is a  2.-3. n ap o n  m á r  m a rk á n s  in zu lin  szin t 
c sö k k en és t é sz le ltü n k . T eljes éhezés so rá n  Marliss 
és m tsai a m ax im ális  p lazm a g lu k ag o n  em elk ed és t 
a 3. n ap o n  fig y e lték  m eg, m elynek  m é rté k e  a b a 
zá lis é r té k e t  a n n a k  50-100% -ával h a la d ta  m eg  (12). 
M egfigye lése inket eg y b ev e tv e  a n o rm á lisa n  tá p 
lá lt ö n k én te se k  éhezése  a la tt sze rze tt ta p a sz ta la 
to k k a l, m e g á lla p íth a tju k , hogy az en e rg ia fe lv é te l 
k o rlá to z ása  ese tében  köv érek b en  és k ö v é r  NIDDM  
b e teg e k b en  is időben  azonos m ódon ész le lhe tő  a 
p lazm a in zu lin  és g lu k ag o n  k o n cen trác ió  v á lto zá 
sa. D iab e te ses  á lla p o tb a n  a m agas v é rc u k o r szin t 
e llen é re  fennálló  m ag as p lazm a g lu k ag o n  sz in t a 
g lu k a g o n t term elő  se jtek  szabályozási z a v a rá t b i 
z o n y ítja  (17). Az a tén y , hogy az N ID D M  betegek  
g lu k ag o n  sz in tje  az energ iafe lvé te l je le n tő s  csök 
k en té se  k ö v e tk ez téb en  tovább  em e lk e d e tt, a r ra  
u ta l, h o g y  N ID D M -ben  a g lu k ag o n  szekréció  
an y a g cse re  á llap o ttó l függő  szabályozása csak  rész 
ben  z a v a rt.

A csö k k en t en e rg ia fe lv é te lh ez  tö r té n ő  ad a p 
tá c ió t tá m a sz tja  a lá  az a tény, hogy a d ié ta  m ásod ik  
h e tén e k  v ég én  is a lacsony  m a ra d t a b e te g e k  in zu 
lin sz in tje . U g y a n ak k o r az első h é ten  ész le lt m agas 
g lu k a g o n  sz in t a  2. h é t végére  a k iin d u lá s i é r té k e k ' 
nél a lac so n y ab b  sz in tre  csökkent. E té n y  a la p já n  
a r ra  k ö v e tk e z te ttü n k , hogy a c sö k k e n t e n e rg ia 
fe lvé te lhez  való  a lk a lm azk o d ásb an  csak  á tm en e ti 
je len tő ség e  és szerepe v a n  a fokozott g lu k ag o n  el 
v á lasz tásn ak .

A z éhom i p lazm a in zu lin  sz in tnek , m in t  a  te l 
jes in zu lin  szek réc ió ra  vonatkozó  re fe re n s  a d a tn a k  
je len tő ség é re  először Bagdadé és mtsai h iv tá k  fel 
a fig y e lm e t (2). V izsg á la ta ik b an  a b azá lis  p lazm a 
inzu lin  sz in t és az o rá lis  glukóz te rh e lé s re  ad o tt 
válasz k özö tt ta lá lta k  szoros k o rre lác ió t. Je len leg i 
v iz sg á la tu n k b a n  a bazális  p lazm a in zu lin  és a n a 
pi in z u lin  p ro fil á tla g a  közö tt m u ta t tu n k  k i  szoros 
összefüggést. G lu k ag o n  v o n a tk o zásáb an  az inzu 
linhoz hason ló , de a n n á l m ég szorosabb  összefüg 
g ést ig azo ltu n k . M indezek  a la p já n  ú g y  v é ljü k , 
hogy n ag y o b b  szám ú betegen  v ég ze tt any ag cse re  
v izsgá la t so rá n  az éh g y o m ri g lu k ag o n  és inzu lin  
sz in tek  ö n m ag u k b an  is fon tos a d a to t je len ten e k .
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J. Med. 1971, 285, 443—449.

(Balázsi Imre dr., Budapest, Pf. 44. 1531)

VITAMIN E
KAPSZULA 100 rrg, OLAJOS INJEKCIÓ 30 mg.

Ö S S Z E T É T E L : 1 k a p s z u la  100 m g  to c o p h e r o lu m  a c e t i c u m , 1 a m p . (1 m l) 30 m g  to c o p h e r o lu m  
a c e t ic u m  h a tó a n y a g o t  t a r t a lm a z .

JA V A L L A T O K : F e ln ő t t e k :  S te r i l i t á s ,  h a b i tu a l i s  a b o r tu s ,  a b o r tu s  im m in e n s ,  te r h e s s é g  é s  la c ta t io  
a l a t t  a  f o k o z o t t  E - v i ta m in  s z ü k s é g le t  k ie g é s z í té s é r e ,  o l ig o -  é s  a m e n o r r h o e a ,  m e n o p a u s a - s y n d r o m a .  
E n d a r te r i t i s  o b l i te r a n s ,  lo c a l is  k e r in g é s i  é s  t r o p h iá s  z a v a r o k o n  a la p u ló  v é g ta g - m e g b e te g e d é s e k .  
G y e r e k e k :  Ü js z ü lö t tk o r i  s c le r ö d é m a ,  a t r o p h ia ,  d y s t r o p h ia ,  c o e lia k ia ,  s p r u e ,  m a la b s o rp t io ,  e p e -  
ú t - e lz á r ó d á s ,  c s ö k k e n t  c a p i l l a r i s  r e s i s t e n t iá v a l  j á r ó  k ó r á l l a p o to k ,  é g é s b e te g s é g , d y s t r o p h ia  m u s c u 
lo r u m  p r o g re s s iv a .

A D A G O L A S : F e ln ő t t e k :  Á l ta lá b a n  h e te n te  1—2 a l k a lo m m a l  n a p i  1—3 k a p s z u la  v a g y  h e te n k é n t  
2—3 a m p . im . M e n o p a u s a - s y n d r o m a  k e z e lé s é r e  n a p o n ta  2—3 k a p s z u la ,  2—3 h é t ig ,  h a  a  p a n a s z o k  
c s ö k k e n n e k ,  m á s o d n a p o n ta  1 k a p s z u la  to v á b b i  5—6 h é te n  á t .  H a b i tu a l is  a b o r t u s ,  a b o r tu s  im m i 
n e n s  e s e té n  a d a g ja  a l ly lo e s t r o l  t a r t a l m ú  k é s z í tm é n y e k k e l  (p l. T u r in a l la l )  k o m b in á lh a tó .  S ú ly o 
s a b b  e s e te k b e n  n a p i  150—130 m g  lm .
G y e r e k e k :  Á l ta lá b a n  3—12 h ó n a p o s  k o r ig  n a p i  0,3—1,0 m l im . 1—14 é v e s ig  h e t e n t e  2—3 a lk a lo m 
m a l 1 k a p s z u la  v a g y  0,5—1,5 m l im . n a p o n ta .  E z e k  a z  a d a g o k  k b . a  f e l té t e l e z e t t  n a p i  s z ü k s é g le t 
n e k  f e le ln e k  m e g  ( s u b s t i tu t ió s  a d a g o k ) .  F a r m a k o ló g ia !  h a t á s  e lé r é s é r e  (p l. é g é s b e te g s é g e k b e n ) ,  
d y s t r o p h ia  m u s c u lo r u m  p r o g r e s s iv á b a n ,  e z e k n e k  a z  a d a g o k n a k  s o k s z o r o s  (5—1 0 -szeres) a d a n d ó . 
Ü js z ü lö t tk o r i  s c le r ö d é m iá b a n  0,3—0,5 m l im ., 2—5 n a p o n  á t .
H a z a i  v iz s g á la to k  a la p já n  in d o k o l tn a k  lá ts z ik  a m e s te r s é g e s e n  t á p lá l t  c s e c s e m ő k e t  (2—12 hó  
k ö z ö t t )  a  h iá n y á l l a p o t  ( a la c s o n y  v é r s z in t )  e lk e r ü lé s e  v é g e t t  E -v i ta m in  s u b s t i tu t ió b a n  ré s z e s í te n i .

M E G JE G Y Z É S : I n je k c ió :  e g y s z e r  v a g y  k é ts z e r ,  c s a k  v é n y r e  a d h a tó  k i. A z  o r v o s  r e n d e lk e z é s e  
s z e r in t .  K a p s z u la  v é n y  n é lk ü l  is  k i a d h a tó .
C S O M A G O L Á S : 10 d b  k a p s z u la  
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an tiv a r ic o s ic u m ta b le t ta

A Doxium erősíti a kapillárisok falát, 

és csökkenti azok hiperpermeabilitását. 

Megakadályozza egyes permeabilitást 

fokozó anyagok (mint pl. a hisztamin, 

szerotonin, bradykinin és hialuroni- 

dáz) hatását. Csökkenti a vér hiper- 

viszkozitását és javítja a nyirokkerin- 

gést, kedvezően befolyásolja a kolla- 

gén-bioszintézist a kapillárisok bazá- 

lis membránjában.

H ATÓ AN YA G:

250 mg calcium dobesylicum tablet 

tánként.

JA V A LL A TO K :

D ia b é te s z e s  m i k r o a n g i o p a t h i á k :

retinopathia diabetica és glomerulo 

sclerosis (Kimmeistiel—-Wilson-szind 

róma).

V é n á s  in s z u f f ic ie n c ia  : primer vari

cositas, terhességi visszeresség, arany 

ér, poszttrombotikus szindróma, láb 

szárfekély, éjszakai lábikragörcs, az ún. 

„nehéz láb", bokatáji duzzanat, pur

purás dermatitis.

Adjuvánsként felületes és mély throm 

bophlebitis kezelésében.

A D A G O L Á S :

M i k r o a n g i o p a t h i á b a n  : a betegség 

krónikus jellegéből eredően egyéni 

adagbeállitás javasolt.

Retinopathia diabetica esetén a keze

lést megszakítás nélkül kell folytatni 

mindaddig, amíg kifejezett klinikai ja 

vulást nem észlelünk, de rendszerint 

legalább 12 hónapig.

Ezután a kezelés 1-2 hónapra m eg 

szakítható, majd a szemész megfi

gyelése szerint ismét folytatható. 

K ez d ő  t e r á p i a  : f e l n ő t t e k n e k  a be

tegség súlyosságától függően — külö

nösen korai proliferativ retinopathia 

diabetica, hiperviszkozitás vagy a trom- 

bociták hiperaggregációja esetén — 

naponta 3-4-szer 2 tab letta  is ad 

ható, mintegy három hónapig. 

Fenntartó kezelésre ' .átlagos adagja 

felnőtteknek 3-4-szer 1 tabletta. 

V é n á s  in s z u f f i c i e n c iá b a n  szokásos 

adagja f e l n ő t t e k n e k  naponta 3-szor 

1 tabletta.

Az esetek többségében egy 3 hetes 

kúra tartós javulást eredményez. A ke

zelés a betegség jellegétől függően 

szükség esetén több hónapra is m eg 

hosszabbítható.

G y e r m e k e k  a felnőtt adag felét kap 

ják. A tablettákat étkezés közben vagy 

közvetlenül utána célszerű bevenni.

M E L L É K H A T Á SO K :

Átmeneti gasztrointesztinális p an a 

szok érzékeny egyéneken előfordul

hatnak.

F IG Y E L M E Z T E T É S :

A terhesség első 3 hónapjában sze 

dése nem ajánlatos.

M E G J E G Y Z É S :

Csak vényre adható ki. Az orvos 

rendelkezése szerint — egy vagy két 

alkalommal — ismételhető. 

Diabéteszes betegeknek — retino 

pathia diabetica esetén — a szemészeti 

szakrendelés szakorvosa térítésm ente 

sen rendelheti.

C S O M A G O L Á S :

20 tabletta 10,— Ft.

ELŐÁLLÍTJA:

B IO G A L  G yó g ysze rg yá r, D e b re c e n
OM Laboratories licencia alapján.
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SZABÓ JANOS DR., 
SZEMERE GYÖRGY DR., 

GELLEN JANOS DR. 
ÉS HERCZEG JÁNOS DR.

Sp in a  b if id á v a l és  

c h e ilo g n a th o p a la to s c h is is s e l  

s z ö v ő d ö t t  2 1 -e s  tr is o m ia  d ia g n ó z is a  a 

te rh e s s é g  e ls ő  t r im e s te r é b e n

Szegedi Orvostudományi Egyetem 
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Sas Mihály dr.)
Orvosi Biológiai Intézet (igazgató: Molnár János dr.)

A chrom osom a a n o m á liá k  g y a k ra n  tá rsu ln a k  a 
p h en o ty p u s  ren dellenessége ive l, e zé rt az a b o r tu -  
m ok cy to g en e tik a i v iz sg á la tá n  k ív ü l szükséges 
azok p a th o m o rp h o lo g ia i fe ldo lgozása is. Az a b o r-  
tu m o k  m orpho log ia i v iz sg á la tá t azo n b an  csak  a 
k ím életes, az em bryo  a n a tó m ia i in te g r itá sá t  m eg 
őrző te rh esség m eg szak ítá s i m ódszerek  tesz ik  leh e 
tővé. A  szerzők sp in a  b ifid á v a l és ch e ilo g n a th o p a 
la tosch isissel szövődö tt 21-es triso m iás  ese tü k  k a p 
csán ism erte tik  első tr im e s te rb e li te rh esség m eg sza 
k ítás i m ó d szerü k et. L a m in a r ia  p á lcá k k a l tö r té n ő  
m éh n y ak tá g ítá s  u tá n  a d o tt  p ro s tag lan d in  szá rm a 
zék a petezsák  in  to to  k ilökődésé t elő idézve p a th o -  
lógiai v izsg á la tra  a lk a lm as  em b ry ó t b iz tosít, u g y a n 
akko r, edd ig i ta p a sz ta la ta ik  sze rin t, nem  k á ro s ítja  
a nő később i re p ro d u k tív  fu n k c ió já t sem .

Diagnosis of trisomy-21 associated w ith  spina bi
fida and cheilognathopalatoschisis in the first tri 
mester of pregnancy. C hrom osom al anom alies a re  
f re q u e n tly  assoc ia ted  w ith  p h e n o ty p ic  ab n o rm a li 
ties, th e re fo re  cy togene tic  a n d  p a thom orpho log ica l 
s tu d ie s  an  th e  a ffec ted  fe tu s  a r e  eq u a lly  im p o rtan t. 
P atho log ica l s tu d ies  can  on ly  b e  c a rrie d  o u t in  in 
ta c t fe tuses. S u ita b le  m e th o d  of th e ra p e u tic  a b o r 
tio n  in  th e  f irs t  tr im e s te r  p re g n an c ies  w ith  cy to 
g en e tic  ab n o rm a litie s  a re  n ee d ed  p ro v id in g  in ta c t 
fe tu se s  fo r p a th o m o rp h o lo g ica l ex am in a tio n s. A 
m eth o d  of th e ra p e u tic  a b o r tio n  in  th e  f irs t  tr im e s 
t e r  of p reg n an cy  is re p o r te d  in  re la tio n  w ith  a 
case of trisom y  21 assoc ia ted  w ith  sp in a  b ifid a  and 
c le ft lip  and  pala te . In tra m u s c u la r  a d m in is tra tio n  
of p ro s tag lan d in  an a lo g u e , S u lp ro s to n e  a f te r  
cerv ical d ila ta tio n  w ith  L a m in a r ia  te n ts  b rin g s 
a b o u t th e  in  to to  ex p u ls io n  o f th e  em b ry o n ic  sac, 
av o id in g  d am age  to  th e  fu tu re  re p ro d u c tiv e  fu n c 
t io n  of th e  p a tien t.

A ch o rion -boho lybó l tö rtén ő  p ra e n a ta lis  ge 
n e tik a i d iagnosz tika  leh e tő v é  teszi m ag za ti fe jlő d é 
si ren d ellen esség ek  k ó rism ézésé t m á r  a  te rh esség  
első tr im e s te ré b e n  (5, 9, 10). E k o ra i d iagnózis 
egyik  előnye az, hogy  a  ch rom osom a re n d e llen es 
séggel szövődö tt te rh e ssé g e t re la tív e  k o rá n , k isebb  
k o ck áza tta l v ák u u m  asp ira tió v a l (VA) vag y  d ila 
ta tio  és cu re ttag e -z sa l (D +  C) s z a k íth a tju k  m eg 

(3).
A  chrom osom a an o m áliák  g y a k ra n  já rn a k  

e g y ü tt a m ag za t an a tó m ia i rendellenességével, 
m elyek csak ép  em b ry ó b a n , ille tv e  m ag za tb an  
v izsgálha tók . A k o ra  te rh e sség b en  az ily en  fe jlő d é 
si ren d ellen esség ek rő l h iányos ism ere te in k  v a n 
nak , s a m agzati fe jlő d és  em e  p erió d u sá ró l tö rtén ő  
ad a tg y ű jté s  en n é lfo g v a  re n d k ív ü l hasznos, s z in te

Kulcsszavak: spina bifida, cheilognathopalato- 
schisis, trisom ia, diagnózis, első trim ester.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 33. szám

fe lb ecsü lh e te tlen  é r té k ű  in fo rm ác ió k  fo rrá sa  lehet. 
Az á lta lán o sa n  a lk a lm a z o tt k o ra i te rh esség m eg 
szak ítási m ódszerek  (VA és D +  C) n em  teszik  le 
he tővé, hogy  ép, p a th o ló g ia i fe ldo lgozásra  a lk a lm as 
e m b ry ó t n y e rjü n k .

A z ily en  te rh esség ek  m e g sz a k ítá sá ra  a  Szegedi 
Női K lin ik án  ú j e ljá rá s t  fe jle sz te ttü n k  ki, m ely  
m egőrzi az  em bryo  a n a tó m ia i in te g ritá sá t,  s 
u g y a n a k k o r a m éh n y ak  k ím é le te s  tá g ítá sá n a k  kö 
v e tk ez téb en  kevéssé  v eszé ly ez te ti a  nő  későbbi re 
p ro d u k tív  fu n k c ió já t. E dd ig i ta p a sz ta la to k  sze rin t 
a m ódszer a fe n ti k é t m o d e rn  k ö v e te lm én y n ek  
m a ra d é k ta la n u l m egfelel.

A ce rv ix  a tra u m a tik u s  e lő tág ítá sa  L am in aria  
p á lcá k k a l és az  ezzel p á rh u z a m o sa n  vagy  az t kö 
v e tően  a d o tt  in tra m u sc u la r is  p ro sz ta g la n d in  k é 
sz ítm ény  S u lp ro s to n  fa rm ak o ló g ia i-b io k ém ia i ú to n  
a m ag za t „in to to ” k ilö k ő d ésé t idézi elő  n éh án y  
ó ra  a la tt.  A te rh esség m eg szak ítá s  ezen  m ódszere 
sem  psychésen , sem  fiz ik a ilag  nem  okoz in doko la t-
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1. áb ra : 21 trisomia képe chorionbiopsziás anyagból. Di- 
- rekt praeparatum

lan megterhelést a terhesnek, kockázata minimá
lis, eredményessége csaknem 100% (3) és ugyanak
kor lehetővé teszi a p*tthomorphológiai vizsgála
tok végzését a rendellenességgel sújtott magzaton.

Esetismertetés

Chorionbiopsziás anyagunk 72. számú esetét mu
tatjuk be. K. E. 42 éves terhesnél magas anyai életkor 
indicatio alapján végeztünk chorionbiopsziát mellső 
fali lepényből a terhesség 10. hetében. Ultrahangvizs
gálattal észlelhető rendellenességet a 35 mm ülőma
gasságú intrauterin embryón nem észleltünk. A gra- 
vidának a terhesség 7. hetétől kezdődően kevés, vér
zése és alhasi fájdalmai voltak. A biopszia előtt a 
vérzés minimálisra csökkent. Ultrahang kontroll mel
lett Trophocan (Portex) kanüllel egyetlen szívásra 
„back-forth” technikával (a katheter végének lassú 
1—2 mm-es előre-hátra mozgatása a chorion frondo
sum állományában) 40 mg mennyiségű jól vasculari- 
zált chorionbolyhokat nyertünk. A biopsziát követő na
pokban a vérzés teljesen megszűnt. Az addig időnként 
fellépő alhasi fájdalmak sem jelentkeztek újra. A 
chorionboholyból direkt és tenyésztett praeparatumot 
indítottunk. A 72 óra múlva elkészült direkt chromo
soma analízis, 15 mitosis, alapján az embryo 21 triso- 
miáját állapítottuk meg (1. ábra). A házaspár a meg
felelő felvilágosítás után a terhesség megszakítását 
kérte, melyet érvényes engedély birtokában el is vé
geztünk. A módszer lényegéről való tájékoztatás után 
a terhes kérte a már ismertetett megszakítási formát. 
A cervicalis csatornába 3 Laminaria pálcát (Mizutani 
Laminaria, Inc.) helyeztünk este 20 órakor és másnap 
reggel 5 órakor 500 /tg Sulprostont (Shering AG, Ber- 
lin-W) adtunk intramuscularisan. 15 perccel az injectio

beadása után enyhe alhasi görcsökről számolt be a ter
hes, amelyek később is folytatódtak. 7 órakor a Lami- 
nária pálcákat eltávolítóitok, majd a contractilitas fo
kozódásának és a cervix dilatatiójának az eredménye
ként 3 órával a prostaglandin-készítmény beadása 
után „in foto” kilökődött a petezsák. A 38 mm ülőma
gasságú embryo makroszkópos vizsgálata során spina 
bifida (2. ábra) és nyúlajak—farkastorok (3. ábra) de
rült ki. Külsőleg egyéb rendellenességet nem észlel
tünk. A cardiovascularis rendszer és egyéb zsigeri szer
vek vizsgálatát egyelőre nem végeztük el, az embryót 
konzerváltuk.

Megbeszélés

Mint ismeretes, a chromosoma-aberratiók 
gyakran multiplex malformatiós syndromákat 
idéznek elő, ezért gyakran nemcsak a chromoso- 
ma-vizsgálat, hanem a malformatio igazolása is 
segíthet a praenatalis diagnosztikában (6). Míg ko
rábban a chromosoma-aberratióknak csak az új- 
szülöttkori tünettanát ismertük, a praenatalis ge
netikai diagnosztika térhódításának köszönhetően 
ma már az aneuploid embryók és magzatok patho- 
lógiája is egyre inkább hozzáférhető (1, 6, 7). A 
chromosoma-aberratio praenatalis diagnózisa 
miatt végzett vetélésinductiók anyagának cytoge- 
netikai és pathológiai viszgálata tehát nemcsak a 
praenatalis diagnózis helyességének a megerősíté
sére, hanem azért is fontos, hogy ezáltal adatokat 
szerezzünk egy-egy aneuploid állapot korai patho
lógiai jellegzetességeire vonatkozóan (6).

A chromosoma-aberratiók pathológiai meg-

2. áb ra : 10 hetes 38 mm-es ülőm agasságú 21 trisomiás 
embryo nyitott spina bifidával



3. ábra: 10 hetes, 38 mm-es ülőm agasságú 21 trisomiás 
embryo nyála ja k-farkastorokkal

n y i lv á n í tá s a i t  a spon tán  v e té lések  a n y a g á b a n  is  le 
h e t tan u lm án y o zn i. E zekben  az  1-es ch rom osom a 
k ivéte léve l m indegy ik  au to so m a tr iso m iá ja  m eg fi 
gyelhető , b á r  le g g y ak rab b an  a 13-, 16-, 18-, 21- és 
22-trisom ia fo rd u l elő. K ü lönösen  g y ak o ri a 16- 
trisom ia . E zek  többsége a p o s tn a ta lis  é le tte l  össze 
nem  e g y e z te th e tő  rendellenességekel já r . e z é rt v i 
szonylag k ev és  trisom iás m ag za t szü le tik  élve. Az 
aneup lo id  á llap o to k  dön tően  a te rh esség  első tr i -  
m este ré b en  sp o n tán  v e té léshez v eze tn ek  (11).

Az au to so m ális  triso m iák h o z  tö b b é-k ev ésb é  
spec ifikus p h en o ty p u s  ta rto z ik , s ez az t je len ti, 
hogy egy  a d o t t  triso m iá ra  v o n a tk o zó an  hason ló  
s tru k tu rá lis  fe jlődési h ib ák  fo rd u lh a tn a k  elő m in d  
az ab o rtu m o k b a n , m ind  az ú jszü lö tte k b en  (8). Az 
é le tte l b izonyos m érté k b en  m á r  ö sszeegyezte the tő  
ab e rra tió k  n em  a korai em bryogenezis  id e jén , h a 
nem  később , a te rhesség  9— 12. h e téb e n  sz e le k tá 
lódnak. A  sp o n tá n  vetélés id e jén  azo n b an  az  a b o r-  
tum ok  le g tö b b je  m á r m ace rá it, vag y  a  pe tez sák  
üres (,,b lig h te d  ovum ", „em p ty  sa c ”), e z é r t  e rrő l a 
h u m án  fe jlő d ési szakaszról v iszony lag  kevés ad a t 
áll re n d e lk e z é sü n k re  (12).

A  k o ra te rh e ssé g b e n  je len tk ező  vérzés a  fe j 
lődési z a v a r  egy ik  je le  lehe t. É ppen  e z é rt a g en e ti 
kai ta n ác sad áso n  im m inens p an aszo k k a l je le n tk e 
ző eddigi e se te in k  tan u lság a  a la p já n  úgy  g o n d o lju k , 
hogy a v é rzés  nem  képezi a b iopszia  e lle n ja v a lla 

tá t. A cho rionb iopsz ia  v e té lé s in d u k á ló  h a tá sá ró l 
u g y an  m ég e llen tm o n d ó ak  a vé lem ények , de a 
nem zetközi eg y ü ttm ű k ö d ésb en  v ég z e tt v izsgála tok  
azt igazo lják , hogy  a T rophocan  k a n ü lle l v ég z e tt 
tran scerv ica lis  a sp ira tió s  cho rionb iopszia  ko ck á 
za ta , g y ak o rlo tt k éz b en  2° n a la tt  v a n  (4), s ez n em  
nagyobb , m in t a m áso d ik  tr im e s te rb e n  végzett ge 
n e tik a i am n io ce n te s is  0,5— 2% -os ko ck áza ta  (6, 8).

A biopszia e lő t t  gondos u ltra h a n g  v izsg á la tta l 
kell m eggyőződni a te rh esség  élő v o ltá ró l és a le 
p én y  e lhelyezkedésérő l. Élő e m b ry ó n á l vérzés elle 
n é re  is e lvégez tük  —  k o ráb b i k edvező  ta p a sz ta la 
ta in k  a lap já n  —  a ch o rio n b o h o ly -m in tav é te lt és 
m ivel nem  é sz le ltü n k  a b ea v a tk o zásra  v isszavezet 
h e tő  im m inens tü n e te k e t, m eg erő sítv e  lá tju k  a n 
n ak  a g y a k o r la tn a k  a helyességét, m isz e rin t a cho- 
rio n b o h o ly -m in ta v é te ln ek  a vérzés nem  e llen jav a l 
la ta . Sőt, úgy tű n ik , hogy  egyenesen  in d o k o lt le n 
n e  a vérzés e se té n  g y a k ra b b a n  p ra e n a ta lis  d iag 
n o sz tik á t végezni, h iszen  régó ta  ism ert, hogy fe j 
lődési ren d e llen esség ek  és a ch rom osom a a b e r ra 
tiók  k o ra te rh e ssé g b e n  is im m innes p an a szo k a t 
e red m én y ezh e tn ek .

A g en e tik a i an am n esis  és a k lin ik a i tü n e te k  
a lap ján  fe lve tődő  chromosoma anomáliák gyanúja  
esetén az á lta lu n k  a lk a lm az o tt vizsgálatok és be
avatkozások m enenete  a következő : 1. u ltra h a n g  
d iagnosztika , 2. ch o rio n b o h o ly -m in tav é te l u l t r a 
h ang  ellenőrzés m e lle tt, 3. cy to g en e tik a i d iagnó 
zis, 4. kóros ese tb e n  a te rh esség  k ím éle tes  m eg 
szak ítása , 5. em b ry o -, ille tv e  foe topa tho lóg ia i v izs 
gá la t, 6. k lin ik o -p a th o ló g ia i v izsgála t, 6. k lin ik o - 
patho lóg ia i k ö v e tk ez te té sek , prognózis. A k o ra i 
p ra en a ta lis  d iag n o sz tik a  e re d m é n y e k é n t te rm észe 
tesen  sokkal tö b b  re n d e llen esség e t fo g u n k  k iszű r 
n i, de seg ítségével e g y ú tta l a sp o n tá n  ve té lések  
g en e tik a i h á t te r é re  is m a g y a rá z a to t ta lá lh a tu n k .

A fe jlődési ren d e llen esség  m ia t t  m eg sza k íto tt 
középső trimesterbeli tehességekbő l szárm azó  
m agzatok  fe ldo lgozása  re n d k ív ü l hasznos tap asz 
ta la to k a t szo lg á lta t (1, 2, 6, 7). A g e n e tik a i ja v a l 
la t  a lap já n  m e g sz a k íto tt első trimesterbeli te rh e s 
ségek ese tében  is v ég ezzü n k  te h á t  em b ry o p a th o ló - 
g iai fe ldo lgozást! E h h ez  te rm észe tesen  e lengedhe 
te tlen , hogy  a te rh e ssé g e t az em bryo , ille tv e  a  foe 
tu s  és a lep én y  m o rp h o ló g ia i in te g r itá sá t  m egőrző 
m ódszerre l s z a k ítsu k  m eg.

IRODALOM: 1. Csécsei K. és mtsai: Embryopa- 
thológiai laboratórium szervezése Debrecenben. Magy. 
Nőorv. L. 1983, 46, 517. — 2. Gellén J., Szabó J„ 
Thurzó L.: A magzat fejlődési rendellenességeinek 
prenatális ultrahangdiagnosztikája, Magy. Nőorv. L. 
1984, 47, 401. — 3. Herczeg J.: Terápiás terhesség- 
megszakítás a reprodukció integritásának megőrzésé
vel. Orvosképzés, 1985, 60, 163. — 4. Jackson, L.: Cho
rionic villi newsletter, 1986. Jan. — 5. Kazy, Z„ Ro- 
zovsky, I. S., Bakharev, V. A: Chorion biopsy in early 
pregnancy: a method of early prenatal diagnosis for 
inherited disorders. Pretnat. Diagn. 1982, 2, 39. — 6. 
Pa.pp Z.: A genetikai betegségek prenatális diagnosz
tikája. Medicina, Budapest, 1980. — 7. Rehder, H.: 
Embryopathology in prenatal diagnosis. In: Prenatal 
Diagnosis Ed.: Marken, J. D, Stengel-Rutkowski, S., 
Schwinger, E.: Enke, Stuttgart, 1979. pp. 330—335. — 
8. Simpson, J. L. és mtsai: Genetic in Obstetrics and 
Gynecology, pp.; 121—132. Grune Stratton Inc.. New 
York. London, Toronto 1982. — 9. Szabó J. és mtsai: 
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tett chorion bolyhokból a terhesség első trimeszteré- 
ben. Orv. Hetil. 1984, 125, 567. — 10. Szabó J. és mtsai: 
Karyotyping from uncultured human trophoblast in 
the first trimester of pregnancy. Obstet. Gynecol. 1984, 
64, 807. — 11. Szabó J., Szemere G.: Optimal timing 
of chorionic biopsy and its application in the second 
trimester of pregnancy. In: First Trimester Fetal 
Diagnosis, Eds.: Fraccaro, M., Simoni, G., Brambati,

B., Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg, 1985, pp. 65— 
68. — 12. Tenti, P., Rehder, H.: Pathology of chro
mosome abnormalities in the first trimester embryos. 
In: First Trimester Fetal Diagnosis, Eds.: Fraccaro,
M., Simoni, G., Brambati, B.: Springer-Verlag, Berlin, 
Heidelberg, 1985, pp.: 300—313.

(Szabó János dr., Szeged, Pf. 438, 6701)
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Szervezőbizottság

DUNACOOP GT.
(Bp. 1025 Vend u. 9.) 
163-3192 0 1 8



KAZUISZTIKA

LITTMANN LÁSZLÓ DR., 
KEMPLER PAL DR., 

ROHLA MIKLÓS DR. 
ÉS FENYVESI TAMAS DR.

P i lo c a rp in  s z e m c s e p p  á lta l k iv á l to t t  

s ú ly o s  p itv a r -k a m ra i in g e r ü le tv e z e té s i  

z a v a r

Semmelweis Orvostudományi Egyetem
III. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Romics László dr.)

A szerzők  egy  89 éves, k ró n ik u s  g laucom ás fé rfi 
e se té t ism e rte tik . A  b e teg  m agas szem nyom ás m ia t t  
7 ó rán  á t  ó rá n k é n t  k a p o tt  2% -os p ilo ca rp in  szem 
cseppent. E k k o r h a rm a d fo k ú  A— V b lo k k  a la k u lt  ki 
lassú  id io v e n tr ic u la r is  p ó tritm u ssa l. A  p ilo ca rp in  
csepegtetés fe lfü g g esz tése  u tá n  az in g e rü le tv e ze té s  
fokozatosan  n o rm alizá ló d o tt. F e l té te le z ik , hogy  a  
p ilocarp in  á lta l  k iv á lto tt  in g erü le tv eze tés i z a v a r  a  
H is -P u rk in je  re n d sz e r  te rü le té n  jö t t  lé tre .

Severe symptomatic atrioventricular block induced 
by pilocarpine eye drops. A n  89-year-o ld  m an  w ith  
chronic g laucom a re ce iv ed  h o u rly  2%  p ilo carp in e  
eye drops fo r  7 h o u rs  w h e n  he  developed  th ird  deg 
re e  a tr io v e n tr ic u la r  b lock  w ith  a  slow  id io v e n tr i 
cu la r  escape ra te . F o llo w in g  d isco n tin u a tio n  o f p i 
locarp ine, a t r io v e n tr ic u la r  b lock  g ra d u a lly  d isap 
peared . T he s ite  of p ilo c a rp in e -re la te d  b lock  w as 
m ost likely  w ith in  th e  H is -P u rk in je  sy stem .

A p ilo ca rp in  a  k ró n ik u s  g laucom a kezelésében  
szé leskö rűen  h a sz n á lt  m io ticum . Jó lle h e t a p ilo ca r 
p in  szem csepp  g y a k ra n  okoz k e llem e tlen  hely i szö 
v ődm ényeke t (7), sú lyos szisztém ás m e llék h a tá s ró l 
edd ig  nem  sz á m o ltak  b e  az iro d a lo m b an . D olgoza 
tu n k b a n  egy  idős b e te g  ese té t ism e r te tjü k , a k in é l 
ó rá n k é n t c se p e g te te tt 2u/o-os p ilo ca rp in  sú lyos k li 
n ik a i tü n e te k k e l já ró  p i tv a r—k a m ra i (A—V) b lo k 
k o t okozott.

Esetismertetés

Egy 89 éves férfi, akin 12 éve diagnosztizáltak 
glaucoma simplexet, alsó végtagi thrombophlebitis 
miatt került felvételre. A beteg a glaucoma miatt nem 
részesült rendszeres kezelésben; a felvételét megelő
ző egy évben nem kapott semmilyen mioticumot. 
Jobb szeme amaurotikus volt. Ettől eltekintve idős 
korához viszonyítva .ió egészségnek örvendett; szé
dülés, eszméletvesztés korábban sosem jelentkezett. 
A fizikális vizsgálat és mellkas röntgen nem utalt 
szívbetegségre. Az EKG-n 60—75/min frekvenciájú 
sinus ritmus, elsőfokú A—V blokk (P—Q távolság: 0,32 
mp), jobb Tawara-szár blokk és normális QRS ten
gelyállás volt látható. A thrombophlebitis miatt a be
teg Syncumar kezelésben részesült, más gyógyszert 
nem kapott. Klinikai kezelésének tizedik napján sze
mésszel konzultáltunk, aki jobboldalt igen magas 
szemnyomást talált és azt javasolta, hogy ebbe a 
szembe óránként csepegtessünk 2%-os pilocarpint. Ezt 
este 7-kor kezdtük el. Másnap hajnalban 2-ikor a bete
get soporosus állapotban találtuk; pulzusszáma 20/ 
min, vérnyomása 140/60 Hgmm volt. Az EKG (ábra,
1. sor) harmadfokú A—V blokkot mutatott lassú idio
ventricularis pótritmussal. A pilocarpin csepegtetését. 
abbahagytuk és perifériás véna felől ideiglenes pace-

Kulcsszavak: pilocarpin, A—V blokk. 

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 33. szám

maker elektródát vezettünk föl. A kamrai pacemaker 
kezelés megkezdése után a beteg gyorsan visszanyerte 
tudatát és nem észleltünk maradandó idegrendszeri 
károsodást. Még ugyanaznap délután visszatért az 1 li 
es ingerületvezetés. A következő napon, szoros meg
figyelés, monitorozás mellett, a külső pacemakert több 
alkalommal átmenetileg lekapcsoltuk. Néhány alka
lommal hirtelen paroxysmalis A—V blokk alakult ki 
néhány másodperces zavartsággal és kezdődő tónu
sos görccsel. A kamrai ingerlés újraindításával ezek 
a tünetek azonnal megszűntek, ill. megelőzhetők vol
tak. Mivel úgy láttuk, hogy ezeket az epizódokat 
spontán kamrai extrasystolék vezették be, a korábban 
felvezetett pacemaker elektródán keresztül, külső 
programozható pacemaker segítségével, diagnosztikus 
célból kamrai ingerléses, extrastimulációs vizsgálatot 
végeztünk; ez a vizsgálat a paroxysmalis A—V blokk 
bradycardia-dependens jellegét (6) igazolta (ábra, 2. 
sor). Minden olyan esetben, amikor a kamrai inger
lést úgy függesztettük fel ill. oly módon indukáltunk 
egyetlen kamrai extrasystolét, hogy az utolsó elekt
romosan indukált QRS és a következő, sinus eredetű 
P hullám közötti távolság 920 ms vagy ennél rövi- 
debb volt, az l:l-es A—V vezetés fennmaradt. Ha vi
szont az R—P intervallum 940 ms vagy ennél hosz- 
szabb volt, minden esetben paroxysmalis teljes A—V 
blokk lépett föl. A kamratevékenységet természetesen 
a pacemaker bekapcsolásával mindig azonnal helyre le
hetett állítani. Az A—V blokk kialakulása kizárólag az 
R—P távolságtól függött, és nem állt szoros össze
függésben a kamrai ingerlés frekvenciájával, ill. az 
elektromosan indukált extrasystole kapcsolási idejé
vel. A következő naptól kezdve a beteg teljesen pa
naszmentessé vált, és bradycardia-dependens blokkot 
többé nem lehetett kiváltani.

A bizonytalan prognózis miatt krónikus pacema
ker kezelés mellett döntöttünk, és egy másik intézet
ben a betegbe Biotronik Leptos demand (VVI) pacema
kert ültettek be. Ezt követően az EKG intermittálóan 
sinus ritmust és kamrai demand pacemaker ritmust 
mutatott. A pacemaker ritmus alatt ismételten végez
tünk külső mellkasfali elektromos ingerlést (2); ez 
minden esetben azt igazolja, hogy a betegben zavar-
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2% -os pilocarpin szemcsepp óránkénti a d á sa  után regisztrált EKG-к. Mindhárom sor a Vj elvezetést m utatja; a 2. 
és 3. sor túlhitelesített. Fölső sor: a pilocarpin csepegtetés megkezdése után 7 órával kialakult harmadfokú A-V 
blokk. Középső sor: (egy nappal később): 1:1-es vezetés mellett megfelelően időzített kamrai extrasystole brady- 
cardia-dependens paroxysmalis A-V blokkot indukál. St =  pacem aker stimulusok. A görbe fölötti számok az R-P inter
vallumokat adják meg. M agyarázatot lásd a szövegben! Alsó sor (tíz nappal később): a demand pacem aker ritmus 
külső mellkasfali ingerléssel történő felfüggesztésekor megjelenik az 1:1-es ingerületvezetés. A mellkasfali inger 
lés kezdetét és végét egy-egy nyíllal jelöltük.

tálán az l:l-es ingerületvezetés (ábra, 3. sor). A beteg 
nem egyezett bele abba, hogy a 2%-os pilocarpin 
óránkénti adásával megkíséreljük reprodukálni az 
A—V blokkot.

Megbeszélés

Esetünkben a következő klinikai megfigyelé
sek valószínűsítik, hogy az óránként adott pilocar
pin szemcsepp okozta a súlyos A—V blokkot: a) 
korábban a betegben sosem lépett fel klinikai tü 
neteket okozó bradycardia; b) semmi más olyan 
gyógyszert nem kapott, amely az ingerületvezető 
rendszert deprimálni volna képes; c) a pilocarpin 
szemcseppek alkalmazása és az A —V blokk ki
alakulása között igen szoros volt az időbeli egye
zés; d) a pilocarpin csepegtetés elhagyását köve
tően az ingerületvezetés fokozatosan helyreállt. A 
blokk pontos szintjét nem határoztuk meg, de az 
alábbi megfigyelések mind arra utalnak, hogy az 
A—V blokk a His-Purkinje rendszer területén 
jött létre: a) a sinus ritmus során észlelt jobb Ta- 
waraszár blokk; b) a harmadfokú A—V blokk so
rán megjelenő lassú idioventricularis ritmus; c) 
a bradycardia-dependens paroxysmalis A—V blokk 
kialakulása. Az esetünkben megfigyelt típusú bra
dycardia-dependens blokk (6) eddigi ismereteink 
szerint az A—V csomóban nem jön létre.

A pilocarpin-indukálta A—V blokknak nem 
ismerjük az elektrofiziológiai mechanizmusát. Az 
acetylcholin azonban, amely szintén a muscarin- 
receptoron fejti ki hatását, experimentális vizsgá
latok szerint megnyújtja bizonyos speciesek Purkin
je rostjainak akciós potenciálját és megemeli a 
diastolés depolarizáció sebességét (3, 4). Kutyák

%

Purkinje rostjain pedig az isoproterenol elektrofi
ziológiai hatásainak cholinerg gátlását tudták iga
zolni (1).

Egy nemrégiben megjelent közleményben azt 
feltételezték, hogy pilocarpin és timolol szemcsepp 
együttes alkalmazása hozzájárulhatott egy beteg
ben a halothan anaesthesia során kialakult bra- 
dycardiához és vérnyomáseséshez (5). A mi esetünk 
azt sugallja, hogy idős His-Purkinje vezetési za
vart mutató betegekben esetleg számolnunk kell 
az óránként alkalmazott pilocarpin szemcsepp sú
lyos A—V blokkot indukáló hatásával. A pilocar
pin ilyen életveszélyes mellékhatásának előfordu
lásáról nincs semmilyen adatunk.

IRODALOM: 1. Bailey, J. C. és mtsai: Acetyl
choline antagonism of the electrophysiological effects 
of isoproterenol on canine cardiac Purkinje fibers. 
Circ. Res. 1979, 44, 378. — 2. Barold, S. S. és mtsai: 
Chest wall stimulation in evaluation of patients with 
implanted ventricular-inhibited demand pacemakers. 
Br. Heart J. 1970, 32, 783. — 3. Carmeliet, E., Ramon 
J.: Electrophysiological effects of acetylcholine in 
sheep cardiac Purkinje fibers. Pflügers Arch. 1980, 
387, 197. — 4. Lipsius, S. L., Gibbons, W. R.: Acetyl
choline lengthens action potentials of sheep cardiac 
Purkinje fibers. Am. J. Physiol. 1980, 238 (Heart Circ. 
7), H237. — 5. Mishra, P. és mtsai: Intraoperative 
bradycardia and hypotension associated with timolol 
and pilocarpine eye drops. Br. J. Anaesth. 1983, 55, 
897. — 6. Rosenbaum, M. B. és mtsai: Paroxysmal 
atrioventricular block related to hypopolarization and 
spontaneous diastolic depolarization. Chest, 1973, 63, 
678. — 7. Stafford, W. R.: Traditional antiglaucoma 
therapy: a clinical survey of side effects. Curr. Ther. 
Res. 1981, 29, 265.

(Littmann László dr., Budapest, Eötvös utca 12. 1121)
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MÓDSZERTANI LEVÉL

T á jé k o z ta tó  a z  1 9 8 5 - b e n  tö r z s k ö n y v e z e t t  

d ié tá s  é le lm is z e re k rő l

Ennek a módszertani tájékoztatónak a kiadására 
„A diétás és az egyes diéta' típusokban alkalmazható 
élelmiszerek gyártásának fejlesztése” tárgyában 1985. 
április 26-án megtartott miniszterhelyettesi koordiná
ciós (Eü. M., BkM, MÉM)) értekezlet Határozatainak
7. pontja értelmében kerül sor most és a jövőben rencL 
szeresen, előreláthatólag félévenként. A koordinációs 
értekezlet résztvevői úgy gondolták, hogy a tájékozta
tó segítséget ad a kezelőorvosnak a diétás, étrendi ta
nácsok adásában, ill. a beteg erre vonatkozó kérdé
seinek megválaszolásában.

Az 1985-ben törzskönyvezett diétás készítmények 
száma 24, ebből 22 készült a cukorbetegeknek és 1—1 
a sószegény, ill. a fenilalaninszegény diétára szoruló 
betegeknek.

1. Cukorbetegek számára készült diétás
élelmiszerek

A 16 üdítő ital közül energiamentes italokhoz tar
tozik az 520., 525., 534., 537., 551., 552., 553. és 554. sor
számú, mert energiatartalmuk kisebb, mint a 10 kJ/100 
ml. Csökkentett energiataralmúnak számít az 521., 522., 
523., 526., 527., 536. és 538. törzskönyvi számú ital, 
ezekben az energiatartalom még mindig igen alacsony, 
kevesebb, mint 50 kJ/100 ml. Legtöbb üdítő ital szénhid
ráttartalma kevesebb, mint 1 g 100 ml, csak a Málna 
üdítő ital és a Banán üdítő ital haladja meg ezt az 
értéket, ezért ezek szénhidráttartalmát be kell számí
tani a diétába. Valamennyi üdítő ital energiaértéke 
kellően alacsony ahhoz, hogy az elhízott cukorbeteg 
is fogyaszthassa. A Gyöngy és az Apenta italokban 
a ciklamát édesítőszer koncentrációja alacsony, de 
a többi ital ebből meglehetősen sokat tartalmaz, ezért 
érdemes figyelembe venni a napi ciklamátbevitel 
FAO/WHO javasolta felső határát: 11 mg/testtömeg 
kg. Ha valaki még Polysette tablettákat is szed (á 
100 mg ciklamát), akkor könnyen megközelítheti az 
említett értéket. (Itt jegyezzük meg, hogy a szacha
rinból ez a határ 2,5 mg/testtömeg kg).

IA Diabetikus Morelia szörp energia- és szorbit 
tartalma is meglehetősen magas, figyelembe véve kü
lönösen azt, hogy a cukorbetegeknek be kell számítani 
az egyes étkezésekre engedélyezett szénhidrátmennyi
ségbe a szorbitot. Miután az étkezésekre engedélyezett, 
ill. előírt szénhidrátmennyiség nem túl sok, fel kell 
hívni a betegek figyelmét arra, hogy azt a keveset ér
tékes szénhidrátforrásokkal töltsék kj (zöldség, főze
lék, gyümölcs, burgonya, hüvelyesek), így nem sok 
lehetőség marad a fél—egyharmad dl-ből készült szörp 
szénhidráttartalmának. Elhízott cukorbetegnek sem
miképpen nem ajánlható.

A cukorbetegek számára készült Tarantella kek
szek szénhidrát- és energiaértéke is igen magas, az 
előbbiekben tárgyalt szempontok alapján csak sovány

* (több mint 360 kcal./100 g!)
Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 33. szám

cukorbetegeknek és ritkán, kis mennyiségben (mérve!) 
történő fogyasztásuk ajánlható.

A három kenyérféle közül a szénhidráttartalmat 
és energitartalmat tekintve a Diabetikus búzatöretes 
és a búzakorpás kenyér tekinthető értékesebbnek. Tíz- 
dekás, azaz nagy szelet kenyér szénhidráttartalma a 
búzatöretes kenyér esetében a kifli szénhidráttartal
ma, a bűzakorpás kenyér esetében a zsemle szénhid
ráttartalma alatt van, tehát fél szeleteket a cukorbe
teg többször is fogyaszthat naponta, mérve és számol
va a szénhidrátot. Külön értéke a két kenyérnek a je
lentős élelmirosttartalom, amelynek köszönhetően a 
kis mennyiségű szénhidrát is lassabban szívódik fel, 
elhúzódó vércukor-emelkedést eredményezve. Mind
két kenyér jelentős segítség a cukorbetegek diétájá
ban.

2. Sószegény diétára szorulók számára készült
élelmiszer

A csökkentett nátriumtartalmú kenyér 120 mg/100 
g-os nátriumtartalma igen jelentős csökkenés a ha
gyományos termékek 800—900 mg/100 g-os nátrium
mennyiséghez képest, a fehérje és az energitartalom 
megegyezik a szokásos kenyerekével. Figyelembe véve 
a nátriumszegény diéta 1000—1500 mg/nap-os nátrium
tartalmát nagyon lényeges része a diétának és eszköze 
a diéta megtartásának a csökkentett nátriumtartalmú 
kenyér.

3. Fenilketonuriások számára készült termék

Hazánkban az első fenilalaninszegény diétás élel
miszer az 557. törzskönyvi számú Fehérjeszegény szá
raztészta. A hagyományos száraztészta fenilalanin- 
tartalmára hazai adat nem áll rendelkezésre, de kül
földi tápanyagtáblázatokkal összevetve fenilalanin- 
szegény száraztészta fenilalanin-tartalma mintegy 100- 
szor kevesebb a hagyományos tésztáénál. A termék 
azért jelentős a PKU-s gyermekek számára, mert 
az igen alacsony fenilalanin-tartalmú száraztésztával 
jelentős mennyiségű energiát lehet a beteg szerveze
tébe juttatni* és egyidejűleg növelni lehet az értékes, 
sokféle vitamint és ásványi anyagot tartalmazó ál
lati eredetű fehérjeforrások fogyasztását a száraz- 
tésztával elért fenilalanin-megtakarítás eredménye
ként. Mivel a száraztészta kukoricalisztből készült és 
gliadint nem tartalmaz, felhasználható a gliadinmen- 
tes, cöliákiások számára előírt diétában is. Érdemes 
megemlíteni, hogy a termék egyidejűleg alkalmazható 
a fehérjeszegény étrendekben is (krónikus urémia, 
krónikus májbetegség), mivel fehérjetartalma csak 
mintegy tizedrésze a hagyományos száraztésztákénak.

Összeállította: Czuczy Péter dr., Zajkás Gábor 
dr., Országos Élelmezés- és Táplálkozástudományi In
tézet.
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Készítmény neve Előállító

Diabetikus, energiamentes Csongrád megyei Zöldség-Gyümölcs Kereskedelmi Szövetkezeti Vállalat
Narancs Et-Üd üdítőital Szatymaz
Na-ciklamát: 350 mg/l
Szacharin: 35 mg/l
Energiatartalom:

<10 kJ (2,4 kcal)/100 cm3

„Gyöngy" koffeinmentes, diabetikus Söripari Kereskedelmi Szolgáltató Közös Vállalat 
COLA szénsavas üdítőital 1106 Budapest, Maglódi út 17.
Na-ciklamát: 200 mg/l 
Szacharin: 22,5 mg/l 
Szénhidrát: <1 g /100  g

„Gyöngy" diabetikus LIMETTE 
szénsavas üdítőital 
Na-ciklamát: 200 mg/l 
Szacharin: 22,5 mg/l 

Szénhidrát: <1 g /100  g

„Gyöngy" diabetikus KRAUTER 
szénsavas üdítőital 
Na-ciklamát: 200 mg/l 
Szacharin: 22,5 mg/l 
Szénhidrát: <1 g /100  g

Söripari Kereskedelmi Szolgáltató Közös Vállalat 
1106 Budapest, Maglódi út 17.

Söripari Kereskedelmi Szolgáltató Közös Vállalat 
1106 Budapest, Maglódi út 17.

Diabetikus Morelia szörp HERBÁRIA Országos Gyógynövényforgalmi Közös Vállalat
Szorbit: 49 g /1 0 0  g Budapest, V. Arany Ján o s  u. 29.
Energia: 758 kJ (181 kcal) 100g-ban

„APENTA" citrom, diabetikus, 
energiamentes üdítőital 
Energia: <10 k J/1 0 0  ml 
Szacharin: 85 mg/l 
Na-ciklamát: 45 mg/l

„APENTA" narancs, diabetikus, 
energiamentes üdítőital 
Na-ciklamát: 200 mg/l 
Szacharin: 22,5 mg/l 
Szénhidrát: <1 g /100  g

„APENTA" alma, diabetikus, 
energiamentes üdítőital 
Na-ciklamát: 200 mg/l 
Szacharin: 22,5 mg/l 
Szénhidrát: <1 g /100  g

Vízkutató és Fúró Vállalat Gyógy- és Ásványvíz Üzeme 
1112 Budapest, Kőérberki út 139.

Vízkutató és Fúró Vállalat Gyógy- és Ásványvíz Üzeme 
1112 Budapest, Kőérberki út 139.

Vízkutató és Fúró Vállalat Gyógy- és Ásványvíz Üzeme 
1112 Budapest, Kőérberki út 139.

Szénhidrátszegény kenyér 
Szénhidrát: 34,5 g /100  g 
Energia: 1050 kJ/1 0 0  g

Csökkentett nátriumtartalmú kenyér
Fehérje: 9,1 g /100  g
Zsír: 0,6 g/100 g
Na: 120 m g/100 g
Energia: 1082 kJ/1 0 0  g

Orange üdítőital 
Energia: <10 kJ 
Szacharin: 80 mg/l 
Na-ciklamát: 450 mg/l

Tonik üdítőital 
Energia: <10 k J/1 0 0  cm 3 
Szacharin: 60 mg/l 
Na-ciklamát: 400 mg/l

Málna üdítőital 
Energia: 18,9 k J /1 0 0  cm 3 
Szacharin: 65 mg/l 
Na-ciklamát: 450 mg/l

Fülöp István
Szolnok, Verseghy u. 28.

Fülöp István
Szolnok, Verseghy u. 28.

Nyírkémia Vállalat, Nyírbátor, 14. sz. 
4400 Nyíregyháza, Mártírok tere 9.

Nyírkémia Vállalat, Nyírbátor, 14. sz. 
4400 Nyíregyháza, Mártírok tere 9.

Nyírkémia Vállalat, Nyírbátor, 14. sz. 
4400 Nyíregyháza, Mártírok tere 9.

Citrom üdítőital Nyírkémia Vállalat, Nyírbátor, 14. sz.
Energia: <10 k J/1 0 0  cm3 4400 Nyíregyháza, Mártírok tere 9.
Szacharin: 60 mg/l 
Na-ciklamát: 400 mg/l
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Banán üdítőital 
Energia: 19 kJ/100 cm 3 
Szacharin: 65 mg/l 
Na-ciklamát: 450 mg/l

„Tarantella" diabetikus sós keksz 
Fehérje: 32,2 g/100 g 
Zsír: 17,5 g/100 g 
Szénhidrát: 41,6 g/100 g 
Energia: 495 kcal/100 g

„Tarantella" diabetikus ropogós 
édes keksz
Fehérje: 20,3 g/100 g 
Zsír: 11,6 g/100 g 
Szénhidrát: 46,7 g/100 g 
Szorbit: 19,2 g/100 g 
Energia: 445 kcal/100 g

Viking orange üdítőital 
Energia: <10 kJ/100 cm 3 
Na-ciklamát: 400 mg/l 
Szacharin: 60 mg/l

Viking citrom üdítőital 
Energia: <10 kJ/100 cm 3 
Na-ciklamát: 400 mg/l 
Szacharin: 60 mg/l

Viking alma üdítőital 
Energia: <10 kJ/100 cm 3 
Na-ciklamát: 400 mg/l 
Szacharin: 60 mg/l

Viking tonik üdítőital 
Energia: <10 kJ/100 cm 3 
Na-ciklamát: 400 mg/l 
Szacharin: 60 mg/l

Diabetikus búzatöretes kenyér 
Szénhidrát: max. 23 g /100  g 
Fehérje: min. 22 g/100 g 
Zsir: 2-3 g/100g 
Energia: 840 kJ/100 g

Nylrkémia Vállalat, Nyírbátor, 14. sz. 
4400 Nyíregyháza, Mártírok tere 9.

Fleves és Vidéke ÁFÉSZ Tarantella Édesipari Üzeme 
Heves, Egri u. 18.

Heves és Vidéke ÁFÉSZ Tarantella Édesipari Üzeme 
Heves, Egri u. 18.

Győr-Sopron megyei Szikvíz Üdítőital Gyártó és Szeszfőző Vállalat 
Győr, Bacsó B. út 42.

Győr-Sopron megyei Szikvíz Üdítőital Gyártó és Szeszfőző Vállalat 
Győr, Bacsó B. út 42.

Győr-Sopron megyei Szikvíz Üdítőital Gyártó és Szeszfőző Vállalat 
Győr, Bacsó B. út 42.

Győr-Sopron megyei Szikvíz Üdítőital Gyártó és Szeszfőző Vállalat 
Győr, Bacsó B. út 42.

Baranya megyei Sütőipari Vállalat 
Pécs, Szalai u. 1.

Diabetikus búzakorpás kenyér Baranya megyei Sütőipari Vállalat
Szénhidrát: max. 29 g /100 g Pécs, Szalai u. 1.
Fehérje: min. 14 g/100 g 
Zsír: 1—2 g/100 g 
Energia: 790 kJ/100 g

Fehérjeszegény száraztészta 
Fehérje: 1,5 g/100 g 
Zsír: 0,8 g/100 g 
Fenilalanin: 6 m g/100 g 
Energiatartalom: 1530 kJ (367 kcal) 

100 g-ban

TSZKER Termelőszövetkezetek Értékesítő, Beszerző és Szolgáltató К. V. 
Országos Központja 
Budapest, Vili., Mária u. 20.

MEGRENDELHETI

k ü l f ö ld r e  b á r h o v á , f o r i n t b e f i z e t é s  m e l l e t t

az ORVOSI HETILAP-ot
Magyar Posta. Hírlapelőfizetési és Lapellátási Iroda (HiLIR)

Budapest V.# József nádor tér 1.-1900 Tel.: 180-855 %
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C A T E R G E N
hepatop ro tec tivu m  ta b le tta

Állatkísérletekben fokozza a májsejtek energiatermelését, megelőzi a máj 
szövet destrukcióját, segíti a károsodott májsejtek regenerációját. Klinikailug 
értékes hatásait vírus hepatitisben tanulmányozták. Az eddigi megfigyelések 
szerint a kezelés hatására lerövidül az icterusos fázis, ami az emelkedett szé- 
rum-bilirubin és szérum-transza mi náz értékek gyorsabb csökkenésében nyil
vánul meg, továbbá enyhül az émelygés, viszketés, étvágytalanság.

H A T Ó A N Y A G

500 mg cianidanolum, tablettánként.

JAVA LLA TO K

Akut vírus hepatitis, elhúzódó vírus hepatitis, krónikus hepatitisek, alkoholos 
májártalmak, heveny és idült toxikus májkáro'sodások.

ELLENJAVALLATOK

Jelenleg nem ismeretesek.

A D A G O L Á S

Szokásos adagja felnőtteknek naponta 3X1 tabletta étkezés közben. A tab 
lettákat egészben, kevés vízzel kell bevenni. A kezelés szükség esetén több 
hónapig is folytatható.

M ELLÉK H A TÁ SO K

Ritkán, enyhe gasztrointesztinális panaszok (gyomortáji nyomás-érzés, gyo
morégés, hányinger). Az egyéni túlérzékenység jeleként elvétve allergiás láz 
reakció, máskor Coombs-pozitív immunhaemolytikus anaem ia (haemolytikus 
icterus) is előfordulhat. Ilyenkor a kezelést azonnal meg kell szakítani.

M E G JE G Y Z É S

í* Csak vényre adható  ki, egyszeri alkalommal. Az orvos csak akkor rendel 
heti, ha azt a területileg, ill. szakmailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, 
szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.

C S O M A G O L Á S

40 tabl. 20 ,-  Ft.

ELŐÁLLÍTJA:

®
B IO G A L  G yógysze rgyár, D e b re ce n  

Z ym a  AG, N yon lic e n c ia  a la p ján



BESZÁMOLÓK, JEGYZŐKÖNYVEK

A 2. Gyulladás Világkonferencia.
(2-nd World Conference on Inflam
mation, Antirheumatics, Analgesics, 
Immunomodulators). Monte Carlo, 
1986. március 19—22.

Ez évben második alkalommal 
került sor a Gyulladás Világkonfe
renciára, amelyet a nemzetközi 
szervező bizottság élén Prof. Aldo 
Bertelli, a Pisai Egyetem Farmako
lógiái Intézetének igazgatója ren
dezett. A pécsi I. Belklinika és a 
pisai farmakologiai intézet közötti 
több éves tudományos kapcsolat 
alapján, a konferencia elnöke, Ber
telli professzor meghívott vendége
ként vehettünk részt a négynapos 
ülésen.

A nemzetközi kongresszus arról a 
fejlődésről kívánt számot adni, 
amely a gyulladásos szöveti reak
ciók tanulmányozásában az utolsó 
két évben végbement, különös te
kintettel az antirheumatikumok, 
immunmoduláns szerek kutatására. 
Az alapkutatások eredményeinek 
tárgyalása mellett hangsúlyt kapott 
a gyakorlati alkalmazás kérdése, az 
új therapiás eljárások értékelése is.

A mintegy ezer résztvevő több
sége farmakológus volt, de bioké
mikusok, immunológusok, patholó- 
gusok mellett nagy számmal szere
peltek rheumatológusok, klinikusok 
is. Főként az Egyesült Államokból, 
Japánból, Angliából, az NSZK-ból, 
Franciaországból, ill. Svájcból, 
Olaszországból érkeztek kutatók. 
Szocialista országokból lengyelek
kel, csehszlovákokkal találkoztunk, 
Magyarországot tizenegynéhány fős 
csoport képviselte. A program ke
retében kb. 300 előadás hangzott el 
és 96 postert állítottak ki. Az elő
adások egy részét plenáris üléseken 
tartották, a többséget azonban 
párhuzamosan zajló egyidejűleg 
nyolc!) szekcióban.

A postereket az első naptól az 
utolsóig folyamatosan kiállították, 
így volt idő és mód tanulmányo
zásukra, a szerzőkkel való discus- 
siókra. (A szerzőknek meghatározott 
időpontokban kellett a „mű” mellett 
tartózkodniuk.) Külön poster- 
vitát nem rendeztek.

A konferencia fő témáit a beve
zető referátumok foglalták össze. 
Az ünnepélyes megnyitót követő 
plenáris ülésen Vane (London) a 
gyulladás mediátorairól, illetve a 
szalicilátok hatásmechanizmusáról 
adott elő. (Vane nevéhez fűződik a 
szalicilátok prostaglandin szinté
zist gátló hatásának felismerése.) 
Hangsúlyozta, hogy a gyulladás
ban előforduló különböző mediáto- 
rok szerepét akkor lehet postosan 
megismerni, ha birtokunkban lesz
nek azok szelektív inhibitorai.

Ziff (Texas) a rheumatoid syno
vialis membrán lymphocytáinak

migratiójáról tartott előadást. Be
mutatta, hogy a gyulladásos infilt- 
ratum sejtjei olyan cytokineket 
termelnek, amelyek fokozzák a lym- 
phocyták endothel-sejtekhez való 
kötődését és a perivascularis tér
be való kivándorlását, fokozzák a 
gyulladás területére való chemota- 
xist. Az endothel sejtek interleukin- 
1 termelése arra utal, hogy a saját 
vándorlást a vér-szöveti határon 
felszabaduló IL indítja el.

Ziff professzor kapta egyébként 
a gyulladásos betegségek kutatásá
ban elért eredményeiért, életmű
véért a Rendező Társaságok által 
alapított nagydíjat (The W-in 
Fríze).

A nem-steroid gyulladáscsökken
tők farmakokinetikájáról és mel
lékhatásairól Brune (Erlangen) 
adott áttekintést. Azt hangsúlyozta, 
hogy bizonyos antiflogisztikumok 
gastrointestinalis mellékhatásainak 
létrejöttében kulcsszerep tulajdo
nítható azok entero-hepatikus cir
kulációjának.

A plenáris üléseken elhangzott 
összefoglalókat követően külön 
szekciók foglalkoztak a leukocyta 
stimuláció és a lymphocyta aktivá- 
ció mechanizmusaival, az interleu- 
kinekkel, cytokinekkel, a rheuma
toid gyulladásos modelljeivel.

Az adjuváns arthritis pathogene- 
zisét illetően kimutatták, hogy mo
lekuláris hasonlóság (mimicry) áll 
fenn a mycobacterium-antigen és 
az ízületi porc proteoglycánjának 
egy része között.

Japán kutatók szerint a rheuma
toid arthritisben a monocytákon a 
HLA Dr4 antigen fokozott expresz- 
sziója és egyúttal fokozott IL-1 kép
ződés észlelhető, ezt a japán Lo- 
benzarit supprimálni volt képes.

Nagyszámú bemutatás tárgyalta 
az immunmodulátorokat, a thymus- 
hormonokat, a thymopoetin, a Cic
losporin, az interferonok alkalma
zásával kapott eredményeket. A sul- 
falazin rheumatoid arthritisben ki
fejtett kedvező hatását is közölték. 
A Broncho-Vaxom (8 felső légúti 
baktérium liofilezett lizátuma) im
munmoduláns (T-sejt, valamint 
NK-sejt aktivitást fokozó) hatásáról 
is lehetett hallani. Űj szerves ger- 
mánium vegyület (Gel32) az NK- 
sejtek interferon termelését fokoz
ta, ez a tumornövekedés gátlásával 
is együtt jár.

A thymopentin kivédte a vírus
infekció által indukált immun
depressziót, másrészt AIDS-ben az 
immunológiai mutatók kedvező irá
nyú változását eredményezte.

Külön szekció foglalkozott a seb
gyógyulással és az égési sérülés 
kezelésével. Kísérletes gyulladás- 
modellekben vizsgálták a leukot-

rienek, prostaglandinok és prosta- 
glandin-inhibitorok hatásait, az 
arachidonsav-metabolitok, szabad 
gyök scavengerek, superoxidok és 
lipid peroxidok szerepét. Külön ülés 
tárgyalta az antiflogisztikumok 
mellékhatásait. A hazai résztvevők 
közü Mécs—Koltai (Szeged) az INF- 
ról, mint direkt antiinflammációs 
hatású ágensről, Koltai (Szeged) 
az inzulin-indukált lymphocyta - 
faktorról adott elő. Mózsik és mtsai 
(Pécs) az indomethacin valamint 
etanol indukálta gyomor-nyálka
hártya -léziókban a szabad gyök 
reakciók és a radical scavenger en- 
zymek és lipid peroxidáció össze
függéseit tanulmányozták. A nyál
kahártya védelmében igazolták az 
atropin és a cimetidin közötti szi- 
nergizmust, az együtt adott szalici
lét gátolta az endomethacin okoz
ta nyálkahártya károsodást.

Knoll és Gyires (Budapest) az in
domethacin okozta gastrikus és in
testinalis ulceratiók kivédésről szá
moltak be, hazai szabadalom, (py- 
rido-pyrimidon-carboxamid =  Chi- 
noin 127) analgetikum alkalmazá
sával.

Dénes (Budapest) a thymopoetin 
fragmentum (TP3, TP4) különböző 
hatásait mutatta be kísérletes ál- 
latmodellen.

Mózes és mtsai (Gödöllő, Buda
pest, Pécs): a lipid peroxidáció mu
tatóit vizsgálták különböző típusú 
akut és krónikus gyulladásokban. 
Megfigyeléseik szerint a rheuma
toid arthritisszel ellentétben, anky
losis spondyloticában nem észleltek 
eltérést a betegek vérének lipid 
peroxid tartalmában és a scavenger 
enzymek (glutathion peroxidase, 
catalase, aktivitásban.

A poster kiállításon is számos 
érdekes prezentációval találkoz
tunk.

Olasz szerzők a human lympho- 
blastoid interferon 6 hónapos alkal
mazásával krónikus HBV hepatitis 
esetek egy részében seroconverziót, 
egyértelmű kedvező hatást tapasz
taltak.

Mások thymopoetinnel a szokásos 
kezelésre refrakter rheumatoid 
arthritisben jelentős klinikai javu
lást értek el.

Magunk (Pár, Szekeres-Bartho, 
Jávor, Pécs) a hepatoprotektív an- 
tioxidans flavonoid cianidanol in 
vivo NK-sejt aktivitást fokozó ha
tását mutattuk be. Beró és Jávor 
(Pécs) antirheumatikumok glukóz- 
absorbtiót befolyásoló effektusát 
demonstrálta.

A magas színvonalú, jól szerve
zett nemzetközi konferenciáról ta
pasztalatokban gazdagodva tértünk 
haza. Bár a párhuzamos szekciók 
száma nehezítette az egyidő'oen zaj
ló érdekes előadások meghallgatá
sát, annál több lehetőség volt a 
négy napon át kintlévő posterek ta
nulmányozására, amint a társasági 
rendezvényeken is mód nyílt a 
személyes tapasztalatcserére, ismer
kedésre, egymás problémáinak 
megvitatására.

Kár, hogy a gyulladással, immun
modulációval foglalkozó hazai szak-
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emberek — főként pl. rheumatoló- 
gus-klinikusok — nem lehettek na
gyobb számban jelen. Számunkra 
mindenesetre jelentős volt a tudo
mányos ülés munkájában való ak
tív részvétel, sok új információt 
szereztünk, egyúttal igyekeztünk 
méltón képviselni a hazai kutatást.

Hazai kutatásaink nemzetközi el
ismerését jelentette, hogy egyikőn- 
ket a gyulladás-kutatás nagydíját 
(W-in-Prize) odaítélő bizottság, ill. 
a nemzetközi gyulladás konferen
ciákat szervező állandó bizottság 
tagjává választották.

Köszönettel tartozunk Berteli pro
fesszornak a meghívásért és kitün
tető vendékszeretetéért, köszönjük 
főhatóságunknak, az Egészségügyi 
Minisztérium Nemzetközi Kapcso
latok osztályának, hogy kiutazásun
kat engedélyezték. £jer(5 Tamás dr.

Mózsik Gyula dr.
Pár Alajos dr.

A nőgyógyászati endokrinológia 
első nemzetközi kongresszusa. (Ma
donna di Campiglio, Olaszország, 
1986. március 16—22.)

Üj subdisciplina önállósulásának 
lehettek részesei azok, akik részt 
vettek ezen a kongresszuson. A 
tendencia már régóta megfigyelhe
tő volt: vagy az endokrinológiai 
kongresszusokon szenteltek külön 
szekciót a reproduktív funkciók
nak, vagy a nőgyógyászati ösz- 
szejöveteleken szerepelt önállóan 
az endokrinológiával foglalkozók 
csoportja. Most mindez kiegészítve 
a serdülés és az öregedés endokrin 
vonatkozásaival a nőgyógyászati 
endokrinológia elnevezést kapta.

Az alapgondolat és a szervezés 
A. Genazzani professzor és mode- 
nai munkatársainak érdeme volt és 
sikerült megnyerniük a már ebben 
a témakörben dolgozó kutatók tá

mogatását, ami megmutatkozott 
abban is, hogy neves tudósok vol
tak a meghívott előadók, valamint 
abban, hogy 17 szekcióban 368 elő
adást jelentettek be és még 45 ma
radt a poszterekre.

A plenáris ülés egyetlen előadá
sát R. G. Edwards, a lombikbébi 
atyja tartotta, akinek eredményeit 
ugyan már ismertük közleményei
ből, a személyes előadás közvetlen
sége, valamint a vita során kibon
takozó apró részletek mégis igen 
élvezetessé tették. Ezután a három 
különböző épületben folyó szek
ciók követése elég nehézzé vált, 
mert már egy előadás elmaradása 
is felborította a menetrendet, a bő
beszédű előadókról nem is szólva. 
A neuroendokrinológia új irány
zatait bemutató szekció előadásai 
mintegy ízelítőt adtak a hét várha
tó eseményeiből. A pszichoneuro- 
endokrinológia művelői átfogták az 
emberi élettartamot az embrioná
lis szerveződéstől, a női transz
szexualitáson és a postpartum pe
rióduson át egészen a vulva dystro
phia koráig, a seniumig. A meno- 
pausát több aspektusból is megvi
tatták: szó volt az agyi öregedés
ről, az ösztrogén-hiányos állapo
tokról és a substitutiós terápiáról, 
a menopausás symptomákról és az 
osteoporosisról. Több szekció is 
foglalkozott ugyanazzal a témával: 
az ovuláció regulációjával. A hy- 
perprolactinaemiák kezelése már 
megoldottnak tekinthető, újdon-' 
Ságnak a hosszúhatású dopaminerg 
készítmények látszanak. Egyre töb
ben látszanak felismerni, hogy az 
ovarialis szteroidok befolyásolják 
a hypothalamo-hypophysealis ten
gely érzékenységét, a saját, vala
mint az FSH és LH receptorokat 
illetve a hypothalamicus ciklici- 
tást. Magam is ebben a témában 
tartottam két előadást. Szintén kör
vonalazódik az endogén opioidok

fiziológiás és patológiás szerepe, 
ebben az olasz előadók jelentős 
részt vállaltak, de magyar előadás 
is elhangzott. A szuperovuláció 
kérdése már átvezetett a kongresz- 
szus súlyponti témájához az in 
vitro fertilizációhoz. Ahogy azt 
már az V. Humán Reproductios Vi
lágkongresszus kapcsán (OH, 1986) 
megfigyelhető volt, a módszerben 
jelentős egyszerűsítéseket hajtot
tak végre, ami a költségek csökke
nését vonta maga után. S. Szalay 
klagenfurti munkacsoportja kb. 
1000 $-ban jelölte meg egy kísérlet 
költségeit, ami persze még mindig 
tetemes összeg. Beszámoltak a rop
pant ellentmondásos embryoadás- 
ról, sőt oophorectomizált asszonyok 
terhességéről is.

A polycystás ovarium syndromát 
az egyéb hyperandrogén állapo
tokkal együtt tárgyalták. A keze
lésben mind az antiandrogén hatá
sú szerek, mind pedig az ovuláció 
gátlása és a tisztított FSH szerephez 
jut. önálló témakör volt még az 
endometriosis .melynek kezelésé
ben a Danazol mellett a Roussel 
cég Gestrinone nevű készítménye 
és az LHRH szuperantagonisták is 
szerepet kapnak ,a súlyosabb for
mák azonban továbbra is műtéti 
megoldást igényelnek. A hormoná
lis contraceptivumok mellékhatá
sairól több előadás is elhangzott, 
foglalkoztak azonban pszichoszo- 
ciális hatásaikkal is. A Schering 
cég egész szekcióülést szentelt új, 
androgén mellékhatásoktól mentes 
progesztagénjének a Desogestrel- 
nek.

A kongresszus résztvevői meg
alakították a Nőgyógyászati Endo
krinológia Nemzetközi Társaságát, 
mely jövő évtől saját folyóirat ki
adását tervezi. A rendezvényt az 
olasz és egyéb nyugat-európai 
gyógyszergyárak kiállítása tette 
teljessé. Zalányi Sámuel jr., dr.
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SZERZŐINK FIGYELMÉBE
1985. január 1-től a szerzői honoráriumok számfejtése, nyilvántartása és a 

rendeletileg előírt adatszolgáltatási kötelezettség feldolgozása számítógépen tör
ténik. Ennél fogva a Kiadó a szerzői honoráriumokat és a különlenyomatokat 
csak akkor tudja kiutalni, ill. 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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Szerzett immundefektus (AIDS)

Az AIDS patológiája. (Beszámoló 
egy 1985. novemberi konferenciá
ról.) T. Richards: Brit. med. J. 1985, 
291, 1630.

17 000 esettel világszerte, ma már 
pándémiásnak tartható az AIDS. 
Nyugtalanítóbb ennél, hogy a szak
értők szerint minden ismert esetre 
50—100 HTLV—III. hordozó esik, 
és ezek mintegy negyed részénél 
várható manifeszt betegség kiala
kulása 5 éven belül. Angliában 
1985. októberig 241 AIDS vált is
mertté, az esetek kb. 8 havonta 
duplázódtak és az 1982-ben vagy 
korábban észlelt betegek közül 92% 
már halott.

A vírus természetéről is szapo
rodtak a tapasztalatok: nemcsak a 
helper T-sejtekre hat, hanem mo- 
nocyta és gliasejt vonalak ellen is 
(utóbbi a neurológiai fonnák lehe
tőségére utal, a Pasteur Intézet 
adata). A betegség kialakulására 
nézve valószínű, hogy nem direkt 
sejtkárosító hatás, hanem autoirn- 
mun-folyamat teszi végzetessé, 
mely a fertőzött T-sejtek ellen in
dul meg, de hatással van az épek
re is.

Majmokon három különböző ret- 
rovírust ismernek, ezek egyikét 
ázsiai macacusokon hasonlónak ta
lálták a HTLV—III.-hoz. Az ázsiai 
majmok megbetegedtek, ha afrikai 
zöld majmokból izolált retrovírus- 
sal fertőzték őket, melynek ezek 
tünetmentes hordozói voltak. Az 
afrikai majmokból izolált antites
tek keresztreagáltak a humán 
AIDS-vírussal. Szenegáli prostitu
áltak AIDS antitestjei pedig az af
rikai zöld majom vírusával erősebb 
specificitást mutattak, mint a 
HTLV—III. vírussal. Lehetséges te
hát, hogy az európai és észak- 
amerikai betegek kórokozói nem 
ugyanazok a vírusok.

Prediszponáló tényező lehet bár
milyen immunoszuppressziós álla
pot, erre utal a magas előfordulási 
gyakoriság olyan prostituáltakon, 
akik terhesek lettek. Az egyén T- 
sejtjeinek aktuális állapota bizo
nyára döntő tényező minden eset
ben.

A szűrővizsgálatokkal kapcsolat
ban a konferencia úgy foglalt ál
lást, hogy a pozitív teszt két dolgot 
jelenthet: fertőzőképes vírus jelen
létét a szervezetben, vagy korábbi 
találkozást vele. A pozitív reakció
kat referencia centrumokban he
lyes megismételni.

A tanácsadás már sok esetben se
gített, pl. a homoszexuálisok gyak
ran visszatérnek a biztonságosabb 
női nemhez. Az aggodalmaskodók 
Angliában körzeti orvosaik útján 
kérhetnek laboratóriumi vizsgála

tot. A hemofiliások különös gondot 
érdemelnek, de hangsúlyozták, 
hogy Angliában hőkezelt készítmé
nyek alkalmazása után egyetlen 
szeropozitív eset sem fordult elő.

A klinikus előadók részéről fi
gyelmeztetések hangzottak el az is
meretlen eredetű lázas állapottal 
kapcsolatban: ma már tudni lehet, 
hogy mintegy 20%-ban ez az első 
jele a betegségnek. A krónikus for
ma sokáig tünetmentes lehet, ki
sebb infekciók mellett lymphade
nopathia utalhat a betegségre, né
mely esetben pedig csupán az 
„AIDS-related komplex” kimutat- 
hatósága a vérben 3 hónapon túl is. 
Rossz prognózist jelent az orális 
candida fertőzés, herpes zoster, 
csökkenő limfocitaszám és néha — 
paradox módon, de érthetően — a 
nyirokcsomók megkisebbedése.

AIDS-sel állhat összefüggésben a 
súlyos dysphagia (oesophagus can
didiasis révén), CMV-vírus vagy 
Cryptosporidium okozta hasmenés, 
herpes simplex fertőzésben peria- 
nális fekélyek. Valószínű, hogy a 
központi idegrendszer betegsége vi
selkedési változások vagy demen
tia formájában is megnyilvánulhat.

Ha egyszer ismert AIDS-beteg 
van az intézetben, minden intézke
dést meg kell tenni nemcsak a sze
mélyzet védelmére, hanem a beteg 
emberi méltóságának megóvása ér
dekében is. Angliában az egészség- 
ügyi személyzet eddigi szűrési 
eredménye 26 szeropozitív eset 1758 
vizsgálatból, a kiszűrtek közül ed
dig senki sem betegedett meg. Idé
zi ezzel kapcsolatban azt a 160 
egészségügyi dolgozókra vonatko
zó USA-beli adatot, hogy 35%-nál 
fordult elő munka közben ismétel
ten tűszúrásos baleset, és egyikük 
sem lett szeropozitív.

Kaiser Gabriella dr.

Szerzett immunhiány tünetegyüt
teshez társult limfocitás szövetkö- 
zötti tüdőgyulladás. Grieco, M. H. 
és mtsai (Cooke Institute of Aller
gy, St. Luke’s-Roosevelt Hospital 
Center, and the Department of Me
dicine, College of Physicians and 
Surgeons at Columbia University, 
New York, New York): Amer. Rev. 
Resp. Dis. 1985, 131, 952.

Több mint 100 kórokozó kelthet 
szövetközti pneumonitist, kórokta- 
na azonban az esetek kétharmadá
ban még ma sem azonosítható. 
Ezekben a rendellenességekben a 
sejtes beszűrődések változóak. A 
limfoid szövetközti pneumonitist 
Carrington írta le először 1966-ban. 
Jellemző rá az érintett limfociták, 
a plazmasejtek és a reticuloendo- 
thelialis sejtek szövetközti felhal

mozódása. Egy 41 éves homosze
xuális és tiltott kábítószert fo
gyasztó férfit 1981. november 11-én 
vettek fel 4 hét óta tartó, egyre fo
kozódó nehézlégzéssel, köhögéssel, 
lázzal, hidegrázással és éjszakai iz- 
zadással. 6 hónap óta étvágytalan, 
nyelési zavara volt és 9 kg-ot fo
gyott, kórelőzményében epilepszia, 
vastagbélgyulladás, vírusos máj- 
gyulladás és szifilisz szerepelt. Lá
za 38°C, érverése percenként 90, 
légzésszáma 20, vérnyomása 120/80 
Hg-mm, mája 4 ujjal nagyobb, lé- 
pe tapintható, hemoglobinja 14,3 
g% fehérvérsejtszáma 5,300//<liter 
volt 69% neutrofil, 20% limfocita, 
4% monocita és 5% eozinofilsejt- 
tel. Artériás vérében a pH 7,5, a 
széndioxid nyomás 34,1, az oxigén
nyomás 48,4 Hgmm, az oxigéntelí
tettség 87,7% volt. A kémiai ada
tok szerint a nátrium 135, a kálium 
3,8, a klorid 101, a karbamid 10, a 
cukor 5,5 mmol, az SGOT 35, az 
SGPT 23, az LDH 413, a GPK 6 
egység, az alkalikus foszfatáz 75 
nemzetközi egység, az albumin 2,9, 
a globulin 3,2 g/dl volt. A mellkas 
röntgenfelvételen mindkét tüdő al
sólebenyében szimmetrikus beszű- 
rődés látszott. Nyelőcsővizsgálattal 
kiterjedt nyelőcsőgyulladást észlel
tek és annak váladékából Candida 
albicans tenyészett ki. A hörgő
mosófolyadék, a csontvelő, a máj, 
és a hörgőn át végzett biopszia szö
vettani és tenyésztési lelete nega
tív, az IgG, az IgA, az IgM és az 
IgE mennyisége normális volt.

A beteg cortimoxazol és eryth
romycin kezelést kapott 3 hétig, a 
folyamat oldódásáig, 1981. decem
ber 7-ig. Fokozódó nehézlégzése 
miatt nyílt tüdőbiopsziát csináltak, 
aminek a szövettani lelete kiter
jedt limfocitás szövetközti pneu- 
monitist mutatott az erek és a hör
gők körül limfocita-beszűrődéssel 
és néhány histiocytával. A candi
diasis jól reagált a mycostatin és a 
ketoconazol kezelésre. Nehézlégzé
se csökkent, artériás vérében szo
balevegő légzése mellett 90 
Hg-mm-re emelkedett az oxigén
nyomás. 1982. augusztus 25-én can- 
diidiasisa már nem reagált ezekre a 
gyógyszerekre. Emiatt 1983 július
ban újra felvették. Állapota to
vább romlott, fogyott, mája, lépe 
nagyobb, öntudata tájékozódás-za
varos lett és 1983. augusztus 22-én 
meghalt. Boncolás nem történt.

Pongor Ferenc dr.

Szerzett immunhiány tünet
együtteshez társult bonyolult lim
foid szövetközi pneumonitis. So-
lal-Coligny, P. és mtsai (Service 
d’ Immunopathologie et d’Hémato- 
logie and INSERM U108, Clamart, 
France): Amer. Rév. Resp. Dis. 
1985, 131, 956.

A limfoid szövetközti pneumoni
tis szövettani képére jellemző a fő
leg kis limfocitákból és plazma
sejtekből álló beszűrődés az alveo- 
lusok válaszfalában és a nyirok-
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erek mentén. A leggyakrabban is
meretlen eredetű rendellenesség
hez egyedül, vagy Sjögren-tünet- 
együtteshez, súlyos izomgyenge- 
séghez és idült aktív májgyulla
dáshoz társul.

Üjabban a szerzett immunhiány 
tünetegyüttes kockázatának kitett 
egyének egy csoportjában általá
nosuk nyirokcsomó-betegség ész
lelhető a szövettani képben tüszős 
szövetszaporodással, főleg homo
szexuális férfiakban, iv. tiltott 
gyógyszert használókban, vérzé- 
kenységesekben, haiti lakosok
ban és Afrika közepén lakókban. 
Űjabb feltevések szerint kórokta- 
tában emberi retrovirus, emberi T- 
sejt fehérvérűség-vírus és nyirok
csomóbetegséghez társult vírus sze
repelhet. A szerzők 3 ilyen beteg
ről számolnak be.

Az első beteg egy fekete férfi, 
1953-ban született Benin-ben. Ta
gadta, hogy homoszexuális, vagy 
tiltott szerélvező lett volna. 1977- 
ben került Franciaországba. 1977- 
ben egyre fokozódó nehézlégzése és 
38,5 °C láza volt, 6 kg-ot fogyott 
Mindkét fültőmirigye és valameny- 
nyi környéki nyirokcsomói nagyob
bak lettek. 6 hónapig tbc-kórismé- 
vel kezelték eredménytelenül. Ami
kor 1979 januárban újra felvették, 
állandóan nehézlégzése, 40 láza, 
kiterjedt nyirokcsomó-, lép-, máj- 
és kétoldali fültőmirigy-megna- 
gyobbodása volt, szájszárazság nél
kül .Belégzéskor mindkét tüdeje 
felett szöntyzörejeket hallottak. 
Mellkas röntgenfelvételén mindkét 
tüdőben, főleg az alsólebenyekben 
apró gócokat láttak. A hílus és a 
gátőr nyirokcsomói nem lettek na
gyobbak. Az artériás vér gázelem
zése szerint szobalevegő légzésekor 
60 Hgmm-es enyhe oxigén és 30 
Hgmm-es szén-dioxid csökkent vé- 
rűsége volt. A limfográfia a has
hártya mögötti nyirokcsomók meg
nagyobbodását mutatta. A bakté
rium ,a gomba és az élősdi fertő
zés negatív volt. A vérszegénység 
közepes fokú, 9,5 g/dl volt. A vérle- 
mezke, a sokalakú magvú fehér
vérsejtszám és a csontvelőbiopszia 
normális volt. A direkt Coombs- 
próba, az antikomplement az anti- 
globulinnal együtt pozitív volt. A 
limfocitaszám 1,12 X 10® liter, a 
vérsavóban az IgG 610, az IgA 38 
mg/dl volt. A bőrpróba 10 egység 
tuberkulinra pozitív, Candida al'bi- 
cansra és streptodornasera negatív 
volt. Valamennyi antinukleáris és 
simaizom ellenti autoantitest pró
ba negatív volt. Környéki nyirok
csomó és tüdőbiopsziát végeztek. 
Miután megállapították a limfoid 
szövetközti pneumonitis kórismét, 
naponta 1,5 mg/kg adaggal predni- 
zon-ikezelést kezdtek, amit drámai 
javulás követett. A nehézlégzés és 
az általános tünetek javultak, a 
máj, a lép és a nyirokcsomók ki
sebbek lettek. 6 hét múlva a beteg 
Salmonella typhimurium fertőzés
ben légútelégtelenségi tünetekkel 
meghalt. Boncolás nem történt.

A második beteg 1927-ben szü

letett Kongóban. Nem dohányzott, 
nem volt homoszexuális, sem til
tott kábítószer-alkalmazó. 1980 és 
1982 között szülőföldjén négyszer 
volt tüdőgyulladása, ami antibioti
kum-kezelésre látszólag javult. 
Amikor 1982 októberben Francia- 
országba költözött, egyre fokozódó 
nehézlégzésről és 7 kg fogyásról 
panaszkodott. Valamennyi nyirok
csomója, mája, lépe nagyobb lett, 
száraz nyálmirigy tünet nélkül. Be
légzésikor mindkét tüdeje felett 
szörtyzörejeket hallottak. Mellkas
röntgenfelvételén kétoldali diffúz 
hálószerű rajzolat volt a gátőr nyi
rokcsomói megnagyobbodása nél
kül. Teljes tüdőkapacitása a kell
érték 78, állandó szén-monoxid 
diffúzió kapacitása csökkent, 78% 
volt. Fertőző és élősdi okozta beteg
ségtől mentes volt. A vizelettel 24 
órán át mérsékelt, 0,5 g fehérjét 
ürített. A vérsavó antinukleáris és 
simaizom elleni próba negatív volt. 
A vérsavó CH50, C4 és C3 komple
mentszintje normális volt. Vérében 
1,4 ХЮ9 liter limfocita, 10% B- 
limfocita, 65% OKT3 limfocita, 11% 
OKT4 limfocita, 47% OKT3 limfo
cita, a T4/T8 limfocita arány 0,23 
volt. A vérsavóban 400 mg/dl IgG, 
35 mg/dl IgM és 38 mg/dl IgA volt. 
A hörgő-alveolaris mosófolyadék
ban a teljes sejtszám 9.6X103'mm3. 
25% makrofág, 38% limfocita. 2% 
OKT4 limfocita és 80% OKT8 lim- 
fooita volt. Nyílt tüdő, környéki 
nyirokcsomó, bőrön át végzett ve
se és májbiopsziával limfoid szö
vetközti pneumonitist ikórisméztek. 
A beteg 1984 szeptemberig, amikor 
utoljára látták, stabil állapotban 
volt.

A harmadik fekete nőbeteg 1957- 
ben Haitiben született. Nem do- 
hánvzott, de 1977 óta rendszeresen 
adott magának iv. tiltott kábító
szert. 1978-ban költözött Francia- 
országba. 1980-tól fogyásról, egyre 
fokozódó nehézlégzésről panaszko
dott. Láza sohasem volt. Amikor 
1983-ban felvették a kórházba, fi
zikális vizsgálattal általános kör
nyéki nyirokcsomó-megnagyobbo
dást találtak és belégzéskor tüdeje 
felett szörtyzörejeket hallottak. 
Mája. lépe, nyálmirigye nem volt 
nagyobb. A mellkas röntgenképen 
mindkét tüdő alsólebenyeiben há
lószerű gócos árnyékokat láttak. 
Gátőr és hílus nyirokcsomói nem 
voltak nagyobbak. A komputer to
mográfia azonban a hashártya mö
götti nyirokcsomók megnagyobbo
dását jelezte. Teljes tüdőkapacitá
sa a kell-érték 144%-ával, a Tiffe- 
neau-próba a másodpercenként 1 
liter értékkel, a Tiffeneau-próba 
és a vitálkapacitás 33%-a súlyos 
eldugulást mutatott. Az állandó
sult szén-monoxid diffúziókapaci
tás a kell-érték 30%-a volt. Az ar
tériás vér oxigénnyomása normá
lis, szén-dioxid nyomása 30 Hg-mm 
értékkel csökkent volt. Vérében 
3,7 X  10%iter limfocita, 66% 
OKT4. 48% OKT8 limfocita. а T4/ 
T8 arány 0,27 volt. Vérsavójában 
370 mg/ml IgG, 40 mg/dl IgM és 22

mg/dl LgA volt. A hörgő-alveolári: 
mosófolyadékban a teljes sejtszán 
7,2 X 105/mm3, 55% makrofág
35% limfocita, 4% OKT4 és 84°/ 
OKT8 limfocita volt. A tuberkulin 
a Candida albicans és a concana- 
valin. A bőrpróba negatív volt 
1983 szeptemberben nyílt tüdő 
környéki nyirokcsomó, csontvelő és 
orrgarat biopsziával limfoid sző- 
vetközti pneumonitis kórisméjét^ 
jutottak. A beteg kezelés nélküi 
távozott, nehézlégzése és nyirok
csomóbetegsége változatlan volt 
fertőzést, rosszindulatú limfomál 
nem észleltek.

Mindhárom beteg vérsavójában 
emberi T-sejt fehérvérűség vírus 
ellen antitesteket találtak.

Pongor Ferenc dr

Szerzett immundeficiens szind 
róma (AIDS): 56 boncolás kliniko- 
pathológiai tanulmányozása. Niedt 
G. W., Schniella, R. A. (Med. Cen
ter, New York, Univ. New York) 
Arch. Path. Labor. Med. 1985 
109, 727.

A szerzők 56 életében AIDS be
tegségben szenvedő páciens bon
colási anyagát tanulmányozták, s 
a régebbi adatokhoz képest, újon
nan felismert, eddig még nem kö
zölt elváltozásokat írtak le. 3 eset
ben elhalással járó verőér gyulla
dást (arteritis necrotisans) találtak 
az erekben Cytomegalovirus sejt
zárványokkal. 51 esetben megfi
gyelték a Kaposi-f. sarcoma disz- 
szeminációját, ezenkívül azt is ta
pasztalták, hogy a Kaposi f. sar
coménál a sejtek elhelyezkedése 
szokatlan szövettani képet alakított 
ki. s ezenkívül több ízben tapasz
talták, hogy nem kórokozó, ún. 
atypusos Mycobacteriumok súlyos 
elváltozásokkal járó fertőzéseket 
idéztek elő. Ugyancsak nem tarto
zott a ritkaságok közé a disszemi- 
nált candidiasis; ezenkívül talál
tak haemophagocytosist, valamint 
súlyos mellékvese necrosist is.

Nikodemusz István dr.

Közvetlen halálokok szerzett 
immundeficiens szindrómában 
(AIDS). Moskowitz, L., Hensley, G. 
T., Chan, J. C. (Univ. Miami, 
School of Med., Miami, Florida): 
Arch. Path. Lab. Med. 1985, 109, 
735.

A szerzők 1980 április és 1983 ok
tóber között 54 halott esetében ér
tékelték a közvetlen halálokot. A 
betegek AIDS-ben szenvedtek, 25 
haiti férfi, 19 homoszexuális, 2 iv. 
kábítószeres, 2 haemophiliás volt, 
és 3-nál nem találtak rizikófaktort. 
14 központi idegrendszeri beteg
ségben halt meg (11 Toxoplasma 
encephalitisben, 2 vírus encephali- 
tisben, 2 intracerebralis vérzésben), 
30 légúti betegségben (16 Pneumo
cystis carinii tüdőgyulladásban, 
cytomegalovirus tüdőgyulladásban, 
2 interstitialis tüdőgyulladásban, 2



bakteriális tüdőgyulladásban), 3 
Toxoplasma myocarditisben, 6 Ka
posi sarcoméban ,s 2 általános fer
tőzésben (M. avium, ill. Listeria). A 
haiti betegek inkább feltételes kór
okozók miatt haltak meg, a homo
szexuálisok főleg P. carinii pneu- 
moniában és Kaposi-sarcomában. 
Csak 32 betegsége volt ismert még 
életében, a többi esetben a kórisme 
boncoláskor derült ki.

Nikodemusz István dr.

AIDS-ben szenvedő csecsemők 
és gyermekek opportunista lym- 
phoproliferációi és az Epstein— 
ISarr-vírus DNA közötti kapcsolat.
Andiman, W. A. és mtsai: Lancet, 
1985, 11. 1390.

Szerzett immunhiányos szindró
ma gyermekekben is kialakulhat. 
Az ilyen betegek anyja rendszerint 
promiscuitásbain él, és vagy ők ma
guk, vagy partnereik iv. drogélve
zők. Leírtak AIDS-t csecsemőben, 
akinek anyja HTLV—III.-t tartal
mazó vért kapott postpartum, és 
ahol az apa haemophiliás volt. Fer
tőződhet az újszülött perinatalisan, 
ha fertőző ágenst tartalmazó vért 
kap. A gyermekkori AIDS-re is 
jellemző a T4-lymphocyták számá
nak csökkenése és a hypergamma
globulinaemia. Pneumocystis Cari
nii, cytomegalia és más opportunis
ta pneumoniák gyakoriak gyerme
kekben, de a Kaposi-sarcoma rit
ka. A gyermekkori szerzett immun
hiányos állapotokra jellemző a kró
nikus, diffúz, interstitialis pneu
monitis, follicularis lymphocyta in- 
filtratióval. A lymphocytás inters
titialis pneumonia, röviden LIP 
kórokozója ismeretlen, és felnőtt 
korban szokatlan.

A szerzők két lymphoproliferatív 
betegség típusban, a központi ideg- 
rendszer lymphomájában és több 
krónikus LIP-ben Epstein—Barr- 
vírus DNA-t mutattak ki biopsiás 
anyagból, nucleinsav hybridizációs 
technikával. Megállapították, hogy 
az említett mindkét típusú lympho
proliferatív betegség kapcsolatban 
van az EBV genomjával (Epstein— 
Barr-vírus).

A közlemény két AIDS-es gyer
mek kortörténetét ismerteti, akilk 
közül az egyik számos opportunis
ta betegségen kívül persistáló EBV 
fertőzésen esett át. Ezt követően 21 
hónapos korában fedezték fel a 
thalamus területében agyi limpho- 
máját. 30 hónapos korában meg
halt. A másik beteg 16 hónapos ko
rában került kórházi felvételre 
lymphadenitis, pneumococcus sep
sissei, majd szövettanilag is igazolt 
progresszív LIP alakult ki, 3 alka
lommal végzett tüdő-biopsiával iga
zoltan. A két betegen kívül 18 
AIDS vagy ARC-ben szenvedő be
teget vizsgáltak a következőkre: 
EBV izolálás, EBV-ellenanyag- 
vizsgálat VCA (capsid antigen), EA 
(korai antigen) és EBNA-re (nuc
learis antigén) standard imunfluo- 
rescens módszerrel. Minden bete

get vizsgáltak HTLV ellenanyagra 
és EBV—DNA-ra amelyet Sout
hern biot hybridizációs techniká
val végeztek. Az elsőnek említett 
beteg agy-biopsiás anyagában a 
csontvelőjében EBV—DNA-t sike
rült kimutatni. Ezen kívül 10 LIP 
beteg közül 8 volt pozitív EBV— 
DNA-ra. Azoknál a betegeknél, 
akiknek tüdőgyulladását meghatá
rozott kórokozók okozták, tehát tü- 
dőbiopSíiájuk alapján nem bizo
nyultak LIP-nek, EBV—DNA-t 
nem sikerült kimutatni, épp úgy, 
mint 5 felnőtt betegnél sem. A 
szerzők eredményeik alapján arra a 
következtetésre jutottak, hogy az 
AIDS-es betegek LIP-ében az 
EBV-nek meghatározó szerepe van.

A közlemény ismerteti a részle
tes laboratóriumi eredményeket és 
jól áttékinthető táblázatban a be
tegek tüdő-biopsiás vizsgálati ered
ményeit. Baranyai Elza dr.

Bronchoalveoláris mosás és trans- 
bronchiális biopsia a szerzett im- 
mundeficiens szindrómában szen
vedők tüdőfertőzéseinek kimutatá
sára. Broaddus, C., Dake, M. D., 
Stulbarg, M. S. (Cent. Dis. Cont
rol, Atlanta, GA 30333): Annals int. 
Med. 1985, 102, 747.

A szerzők 171 AIDS-ben szenve
dő, vagy arra gyanús beteg 276 
bronchoscopos vizsgálatánál vég
zett bronchoalveoláris mosás és 
transbronchialis biopsia vizsgálat 
hatásosságát foglalják össze a tü
dőelváltozások diagnosztizálásá
ban. 173 anyagból tenyésztettek ki, 
ill. mutattak ki kórokozót, Pneu
mocystis carinii-t, Cytomegaloví- 
rust, Mycobacterium avium-initra- 
cellulare-t, Cryptococcus neofor- 
mans-t, M. tuberculosis-t, Cocci- 
dioides immitis-t, és Histoplasma 
capsulatum-ot. A mosással és biop- 
siával kiegészített bronchoscopiás 
vizsgálatok 98%-ban jártak ered
ményei s a szerzők jó kombináció
jának tartják az AIDS betegek 
tüdőelváltozásai okozóinak a fel- 
derítésére. Nikodemusz István dr.

9-(l,3-dihydroxy-2-propoxyrne- 
thyl)guanin a szerzett immundefi- 
ciens szindrómában (AIDS) szenve
dő betegek cytomegalovirus fertő
zéseire. Bach, M. C., Bagwell, S. P., 
Knapp, N. P. (Maine Med. Center, 
Portland, ME, USA): Annals int. 
Med. 1985, 103, 381.

A szerzett immundeficiens szind
rómában (AIDS-betegség) szenve
dő pácienseknél gyakran okoznak 
feltételes kórokozók súlyos, sőt, ha
lálos lefolyású megbetegedéséket. 
E betegek halálát igen gyakran 
idézi elő cytomegalovírus-fertőzés, 
különösen annak disszeminált for
mája. A szerzők a cytomegalovirus 
fertőzés sikeres kezeléséről szá
molnak be. 3 betegnél nagyon jó 
eredményt értek el 9-(l,3-dihydro- 

xy-2-propoxymethyl)guanidin 
(DHPG) kezeléssel. A progresszív

haemorrhagiás retinitis visszafej
lődése, ami a gyógyszernek tulaj
donítható, nagyon drámai sikerű 
volt. Mégis a kezelést a tünetmen
tesség után is fenn kell tartani 
(ún. fenntartó adagok bevitelé
vel), ha abbahagyják a DHPG- 
gyógykezelést, mert a teljes kiha
gyás után a vírusfertőzés gyorsan 
újra kialakul.

Nikodemusz István dr.

Szerzett immundeficiens szindró
mában (AIDS szenvedők tüdőszö
vődményeinek kórisméje. Rosen, 
M. J., Tow, T. W., Theirstein, A. S. 
(Henry Ford Hosp. Detroit, USA): 
Thorax 1985, 40, 571.

64, szerzett immundeficiens 
szindrómára (AIDS) különösen ve 
szélyeztetett betegnél tartós köhö
gés alakult ki, a normálistól eltérő 
ernyőképpel és súlyos légszomjjal 
együtt. Ezek közül 45 egyénnél és 
később még 3 esetben szerzett im
mundeficiens szindrómát állapí
tottak meg. Valamennyi páciensnél 
bronchoscopiát és gyorsbiopsiát 
végeztek. 2 betegnél nem sikerült 
diagnózist felállítani, ezek közül az 
egyik később Kaposi-sarcomának 
bizonyult, a másiknál nem derült 
ki a kórkép. A leggyakoribb tüdő
szövődmény a Pneumocystis carinii 
fertőzés volt, amely 43 páciensnél 
kimutatható lett. Bronchoscopiával 
az esetek 9/10-ében sikerült diag
nózist kapni, ezért ezt az eljárást 
tartják az AIDS-betegek tüdőszö
vődményeinek felderítésére a leg
alkalmasabbnak, mint invazív be
avatkozást. Nikodemusz István dr.

Küzdelem az AIDS ellen: A be
tegség gyorsan nyomul előre félel
met és halált terjesztve. Ferrari, B. 
T. (Inst. Pasteur, Rio de Janeiro): 
Rév. Brasil. Clin. Terap. 1985, 
14, 184.

Mostanáig 313 AIDS megbetege
dést jegyeztek fel Brazíliában, me
lyek közül 145 halálos volt. 250 
Sao Paolóban fordult elő, de jelen
tettek beteget 9 más városból is. 
1982-ben csak 6 betegről tudtak, 
azóta emelkedett a számuk, s ez azt 
mutatja, hogy járvány. Az AIDS- 
ellenes küzdelem 1985. májusban 
kezdődött, tájékoztatták a lakossá
got a fertőzéscsökkentési módok
ról. Ismert, hogy a második legna
gyobb AIDS-járvány Brazíliában 
zajlott le, a kezelés naponta 4—5 
millió cruzeiróba került. A HTLV—
III. elleni antitest-kimutatási pró
bát Sao Paolo állam egészségügyi 
titkársága nem vezette be, nehogy 
nyugtalanságot keltsen a véradók
nál és azoknál, akik vért kapnak. 
Hazai adatok szerint e próba csak 
0,5%-ban ad fals-pozitív ered
ményt.

A Sao Paolo-i kerületi orvosi ta
nács határozata alapján az egész
ségügyi dolgozó nem tagadhatja 
meg közreműködését az AIDS el-
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leni hadjáratban, de ragaszkodhat 
ahhoz, hogy testi és lelki épsége 
számára megfelelő feltételeket biz
tosítsanak. Nikodemusz István dr.

Szerzett immundeficicns szindró
mához csatlakozó visszatérő Sal
monella typhi murium bakterié- 
mia. Glaser, J. В. és mtsai (Div. In
fect. Dis. State Univ. New York, 
Brooklyn NY 11200): Ann. intern. 
Med. 1985, 102, 189.

28 hónap alatt 7 haiti és 1 fehér 
páciensnél, akik szerzett immun- 
deficienciában szenvedtek (AIDS) 
Salmonella typhi murium által elő
idézett bakteriémia jött létre. 5 
betegnél meg volt az alkalmi fer
tőzés régebben, s ezt az AIDS vál
totta ki újra, a régebbi Salmonella- 
fertőzés az AIDS megnyilvánulása 
előtt 3—11 hónappal jött létre. A 
betegeknél kialakultak az AIDS 
jelei, majd létrejöttek az immun
károsodás következményei, lym
phopenia, anergia, csökkenő T-hel- 
per sejtszám, csökkenő proliferativ 
válasz, hiány az egymagvú sejtek 
által termelt interferonban. A má
sik három betegnél először az AIDS 
alakult ki, s utána történt az al
kalmi kórokozó Salmonellával a 
fertőzés.

A Salmonella typhi murium nem 
feltétlenül emberpathogen faj, a 
fertőzés létrejöttét több tényező, 
így a csökkent immunitás elősegíti.

Nikodemusz István dr.

Lemone, F., Cran, S. (Pasteur Ins
titut van Brabant, Brussels): Eur.
J. Clin. Microbiol. 1985, 4, 305.

A szerzők 38 közép-afrikai beteg 
interferon-rendszerét vizsgálták. 
Közülük 21 típusos AIDS-ben szen
vedett, s 15-nél AIDS-hez csatlako
zó tünetek, súlyveszteség, láz, has
menés voltak. A serum interferon, 
sav-érzékeny а-interferon volt az 
első csoport betegei közül 14-nél és 
a második csoport betegei közül 7- 
nél. A lymphocyták New-Castle ví
russal szembeni а-interferon ter
melése az első csoport 20 betege 
közül 16-nál s a második csoport 
12 betege közül 7-nél károsított 
volt. A у-interferon termelése a 
sejtek phytohaemagglutininnel va
ló stimulálása után 17 beteg közül 
13-nál és 11 beteg közül 5-nél csök
kentnek mutatkozott. Az eredmé
nyek arra mutatnak, hogy a serum- 
interferon tartalom és а У-, de nem 
az а-interferon termelése között 
korreláció áll fenn. Ügy látszik, 
hogy az AIDS esetén a gazdasejt- 
vírus kapcsolat kifejlődésének el
ső, legkorábbi jele a У-interferon 
termelés in vitro csökkenése.

Nikodemusz István dr.

Adatok a human T-lymphotropic 
vírus [lymphadenopathy-associated 
vírus (HTLV—III./LiAV)7 átvihető- 
ségére olyan családtagokra, akik 
együtt élnek AIDS-ben szenvedő 
gyermekekkel. J. E. Kaplan és 
mtsai (Division of Viral Diseases, 
Atlanta): Pediatric Infectious Di
sease, 1985, 4, 468.

vedett, meghalt. A kábítószeres 
apa látszólag egészséges, szeropo- 
zitív. 4. Születése óta lymphadeno
pathia, Salmonella sepsis miatt 
kórházban ápolt csecsemőnek két 
éves korában derült ki szeropoziti- 
vitása. Gondozója negatív maradt. 
A kábítószeres anya nem volt vizs
gálható. 5. Aspergillosis dissemina
ta következtében meghalt csecse
mő szeropozitivitása mellett gondo
zója negatív maradt. 6. 5 hónapos 
korában P. carinii recidivans veze
tett halálra a szeropozitív beteg
nél. Mindkét, Haitiből származó 
szülő szeronegatív volt.

A szeropozitív betegek minden 
valószínűség szerint in utero, vagy 
perinatálisan fertőződtek anyjuk
tól. A hat közül öt anya a kü- 
nösen veszélyeztetett csoportba 
tartozott, — a szeronegatív anya 
pozirtivitását, szerokonverzióját a 
„high risk” férj okozhatta. Lénye
ges, hogy a beteg gyermekeket ápo
ló, őket születésük óta nevelő 
négy egészséges nő nem vált LAV- 
pozitívvá. A gyermekek fertőzött- 
ségében a „high risk” környezet 
hangsúlyozandó. További vizsgála
tokra vár a tisztázása a vírus terje
désének, a fertőzés létrejöttének 
egy háztartáson belül élőkben. A 
terjedés mechanizmusa is felderí
tésre vár. Farkas Éva dr

Tüdő-sarcoidosis társulása szer
zett humorális és celluláris immun- 
deficienciával. Burmester, G. R. és 
mtsai (Erlangen Medical School, 
Univ. of Erlangen Nürnberg): 
Clin. Immunol. Immunopathol.

Megmagyarázhatatlan lymphade
nopathia homoszexuális férfiakon: 
longitudinális tanulmány. Fish- 
bein, D. B., Kaplan, J. E., Spira, T. 
J. (Center. Inf. Dis. Control, 30333 
Atlanta, GA): JAMA, 1985, 254,
930.

78 homoszexuális férfit tanulmá
nyoztak, akiken lymphadenopathia 
állt fenn 31 hónapon túl, hogy meg
tudják az okokat, valamint az 
AIDS fellépésének idejét. Az AIDS 
ezen idő alatt 5 páciensen jött lét
re, ezeknek a többiekhez képest 
alacsonyabb volt a fvs-száma, lym- 
phocytaszáma, T4-, és В sejtek szá
ma, s a T4/T8-arány. A leendő 
AIDS-betegek nyiroksejtjei kevés
bé reagáltak az „alkörmös” (növé
nyi festék), mitogén és a phytohae- 
magglutinin stimulációra, mint 
azoké, akik nem lettek később be
tegek. A tünetek a későbbi AIDS- 
betegeken súlyosabbak voltak, ami
kor a betegség elkezdődött. A nyi
rokcsomó-ártalom (lymphadeno
pathia) önmagában nem előjele az 
AIDS-nek, csak ha az ismertetett 
fehérvérsejt-változások is fennáll-
na^‘ Nikodemusz István dr.

Szerzett immundcficiens szindró
mában (AIDS) szenvedő afrikai pá- 
ciensek interferon rendszereinek 

2 0 3 2  elemzése. Huygens, К., Mascart—

Eddig nem volt arra bizonyíték, 
hogy az AIDS-ben szenvedő csa
ládtagokról átterjed-e a betegség a 
velük együtt élőkre. A HTLV—III./ 
LAV, (a továbbiakban LAV) kimu
tatására szolgáló szerológiai mód
szerek segítségével ez a kérdés is 
vizsgálhatóvá vált. 6 AIDS-ben 
szenvedő gyermek és velük 12 
együttélő családtag szerológiai vizs
gálatát végezték ELISA-módszer- 
rel.

A betegek fontosabb adatai: 
1. 15 hónapos csecsemő súlyos sep- 
tikus állapota candidiasis, Salmo
nella fertőzés és interstitialis pneu
monia után rendeződött, de fél év
vel a megbetegedése után LAV sze- 
ropozitívnak bizonyult. Egészséges 
anyja egy évvel később, biszexuá
lis, kábítószer-élvező apja szeropo
zitív volt ugyanekkor, klinikai tü
netek mellett. Egy testvér LAV ne
gatív volt, egy másik köldökzsinór
vére már szeropozitív volt 2. 7 he
tes ikerpár egyik tagja pneumo
coccus sepsis után 3 évvel volt sze
ropozitív szemben ikertestvérével. 
Gondozójuk LAV-negatív maradt. 
3. 6 hónapos, mentálisan retardált, 
recurrens pneumocystis carinii fer
tőzés következtében meghalt 2 
éves korában. Halála előtt egy év
vel LAV-pozitív volt. Anyja, aki 
kábítószer-élvező volt, már a gyer
mek születésekor AIDS-ben szen-

1985, 37, 406.
A szerzők 27 éves heteroszexuá

lis férfi esetét ismertetik. Kórházi 
felvételt azért nyert, mert rutin 
mellkasrtg. vizsgálat során kétol
dali hilusi lymphadenopathiát és 
parenchymás gócos beszűrődést ta
láltak. Kórelőzményében nyitott 
Botall-vezeték miatt végzett mű
tét és atopiás dermatitis szerepel. 
Fizikálisán lép- és májduzzanatot, 
valamint atopiás dermatitist ész
leltek. Conjunctivalis biopsia típu
sos sarcoidosisos granulomás lae- 
siót, máj-biopsia és mediastinosco- 
pia szintén epitheLsejtes reakciót 
mutatott. A betegnél súlyos humo
rális és cellularis immundeficien- 
tiát találtak. IgG kisebb mint 250 
mg/dl, IgA és IgM nem volt detek
tálható. Ismételt bőrpróbák hét an
tigénnel szemben negatívak marad
tak. A perifériás vérben normális 
В sejtszám és kisfokú T sejtcsökke
nés volt, normális T helper/suppres- 
sor aránnyal. Ezzel szemben a hör
gőmosófolyadék vizsgálata jelentő
sen emelkedett T sejtszámot iga
zolt nagyszámú aktivált T-sejttel, 
melyeket la és Tac antigénekkel 
tártak fel. In vitro a vér T sejtjei 
nagymértékben csökkent mitogen
funkciót mutattak. A betegnél per- 
sistáló magas láz miatt immunglo
bulin substitutes kezelést kezdtek, 
kiegészítve trimethoprim-sulfa-



methoxazollal. Miután megszűnt a 
láz, prednisolont kapott, amire az 
addig progrediáló tüdőkép javulá
sát észlelték.

Az eset azt példázza, hogy súlyo
san csokiként celluláris és humorú
im immuműködés ellenére a T- 
sejt aktiválódás jelen lehet a gyul
ladásos területen és létrehozhatja 
a jellemző sarcoidosisos laesiókat.

Prugberger Emil dr.

Az EBV szaporodása egy AIDS- 
hez társuló kórjelenség, az orális 
„hajas” leukoplakia hámsejtjeiben.
Greenspan, J. S. és mtsai (Dept, of 
Stomatology, Univ. of. California, 
San Francisco): N. Engl. J. Med. 
1985, 313, 1564.

Immunsuppresszált homoszexuá
lis férfiak nyelvének vírusos leu- 
koplákiája — az orális hajas leu- 
koplákia — újonnan leírt, AIDS-re 
jellemző jelenség. Enyhén kiemel
kedő, lazán elhatárolt, hajas fel
színű, néhány mm-től 3X2 cm-ig 
terjedő, nem letörölhető területek 
láthatók a nyelven, melyek általá
ban nem okoznak panaszt

90 ilyen homoszexuális beteget 
vizsgáltak a szerzők. Közülük 80- 
nak nem volt még AIDS-ja, a je
lentkezés időpontjában csak hajas 
leukoplákiája. Tíz AIDS-ben szen
vedett. A cikk megjelenéséig a 80 
AIDS-negatív közül 20-ban kifej
lődött az AIDS, 16-ban Pneumo
cystis carinii pneumonia. 4-ben 
Kaposi szarkoid. Azok nagy ré
sze, akiknek hajas leukoplákiájuk 
volt, de AIDS-juk még nem, már 
negatív bőrpróbát adtak PPD-vel, 
candida, mumps és trichophytin 
antigénekkel, T4/T8 arányuk 1 kö
rül volt. Nyelv-léziójukban candi- 
dát mutattak ki, de antimikotikus 
kezelésre nem javult a nyelvük. 
Szövettanilag a jelenség a bőr la
pos szemölcsére hasonlított és há
rom jellegzetességet mutatott: ke
ratin kinövéseket, a tüskés sejtek 
koilocytosisát és igen csekély, még- 
inkább semmilyen, szubepitheliális 
sejtbeszűrődést. Elektronmikrosz
kópos és immuncitokémiai vizsgá
lat papilloma vírust igazolt a hám
sejtekben. Herpes típusu viriono- 
kat is találtak, amelyek herpes 
simplexre és herpes zosterre nega
tívnak, de EBV-ra pozitívnak bizo
nyultak, DNS hibridizációval EBV 
—DNS-t mutattak ki a hajas leu- 
koplákiia hámsejtekben. Az EBV- 
ellenes szérum antitest titer lénye
gesen magasabb volt a tesztcso
portban, mint a nem homoszexuá
lis kontroliokéban. A szerzők kö
vetkeztetése: az EBV szaporodik 
a hajas leukoplákia hámsejtjeiben.

Sallay Kornélia dr.

A gyomor-bélrendszer több gócú 
rendellenességei AIDS-ben. Wall,
S. D. és mtsai (University of Cali
fornia School of Medicine, San 
Francisco): Amer. J. Roentgenol. 
1986. 146, 1.

A gyomor-bélrendszer az AIDS 
egyik fő támadási területe. Leg
gyakoribb megnyilvánulási forma 
a Kaposi-sarcoma és a különböző 
opportunista fertőzések. 44 AIDS- 
beteg 63 báriumos és kettős kont- 
nasztos gyomor-bél röntgenvizsgá
latának anyagát utólag elemezték, 
és az észlelt elváltozásokat csopor
tosították. 42 felső gyomor-bél pas
sage vizsgálatból 35 mutatott rend
ellenességet, 19 irrigoscopiából 16, 
ami hasonló arány. Egy nyelőcső
vizsgálat és egy vékonybél-vizsgá
lat pozitív eredménnyel járt. A 
nyelőcsőtől a végbélig mindenütt 
előfordult AIDS-megnyilvánulás. 
Ezek számos formában mutatkoz
tak. Redőmegvastagodás, nodulari- 
tás, aftás jellegű nyálkahártyakép, 
rendellenes redőzet, fekélyképző
dés, daganatszerű képlet, fokozott 
elválasztás, szűküket, fali merevség, 
tágulat, bélfali plaque, köldökkép
ződés, polypus, a nyirokszövet no
dularis hyperplasiája egyaránt elő
fordult. A felsorolás sorrendje egy
ben a gyakoriság sorrendje is. 27 
esetben igazolódott a röntgenképi 
elváltozások háttere és oka. Közü
lük 12 betegnek Kaposi-sarcomája 
volt, de előfordult Burkitt-típusú 
lymohoma is. Opportunista fertő
zőként szerepelt Candida, Cryptos
poridia, cytomegalia vírus és my
cobacterium avium intracellulare. 
Opportunista fertőzés csak 2 Kapo
si-sarcoma esetet nem kísért.

AIDS-betegék gyomor-bélrend
szerének röntgenvizsgálata tehát 
gyakran fed fel kóros folyamato
kat, melyek nem jellegzetesek ön
magukban. Feltűnő azonban az el
változások multiplex előfordulása 
a gyomor-bélrendszeren belül. Ez 
előfordul ugyan Crohn-betegség- 
ben, lymphomában és fertőzések
ben is, ekkor azonban a duodenum 
érintettsége -nem gyakori. AIDS- 
ben éppen a duodenum 82%-ban 
érintett, és ez irányíthatja a mul
tiplex nem jellegzetes elváltozá
sok mellett a kórképre a figyelmet.

Laczay András dr.

Hasi CT szerzett immunhiány 
syndromában. Jeffrey, R. B. és 
mtsai (San Francisco General 
Hospital): Amer. J. Roentgenol. 
1986. 146, 7.

Az USA-ban legalább 400 000 
ember vérében mutatható ki el
lenanyag az AIDS vírusával szem
ben. A betegségnek enyhébb, nem 
teljesen kibomlott változata isme
retes, melynek tünetei láz, éjszakai 
izzadás. általános nyirokcsomó- 
megnagyobbodás, rossz közérzet, 
fogyás, hasmenés és kimutatható 
immunzavar. Az AIDS kórisméié
nek kritériuma Kaposi-sarcoma ki
alakulása, opportunista fertőzések 
vagy elsődleges központi idegrend
szeri lymphoma a betegségre haj
lamos egyénekben, mint a narko- 
mániások. a homoszexuálisok és a 
vérkészítmények fogadói.

Az enyhe változatban a hasi CT-

vizsgálat gyakran mutat enyhe lép- 
megnagyobbodást, kóros lágyrész- 
beszűrődést a végbél falában vagy 
környezetében, végül kisfokú nyi
rokcsomó-megnagyobbodást a ret- 
roperitoneumban, a mesenterium- 
ban vagy a kismedencében. A nyi
rokcsomókban ilyenkor reaktív hy
perplasia mutatható ki, nagyságuk 
nem éri el az 1,5 cm-t. A perirec- 
talis beszűrődés néha panaszokat 
nem okoz, ismétlődő venereás fer
tőzések következtében kialakult 
proctitis állhat hátterében.

A kibomlott AIDS-esetekben a 
hasi CT a Kaposi-sarcoma és a 
non Hodgkin-lymphoma nyirok
rendszeri és különböző szervi meg
nyilvánulásait mutatja, lehetővé 
téve a mindig szükséges célzott 
biopsiát. A lymphoma altípusá
nak cytológiai tisztázása a tűbiop- 
sia anyagából nem könnyű, szükség 
lehet ennek eldöntéséhez sebészi 
biopsiára is. Hodgkin-lymphoma 
ritkábban fordul elő AIDS kap
csán. A CT ábrázolja az opportu
nista fertőzések következtében ki
alakult hasi gyulladásos elváltozá
sokat is, és irányíthatja ezek tű- 
biopsiáját vagy leszívását, ami a 
kórokozó azonosítását lehetővé te
szi. Ez leggyakrabban M. avium 
intracellulare, de számos egyéb is 
lehet. A proctitis körül kialakult 
gyulladásokban nem ritkán nemi 
betegség kórokozója szerepel. A 
máj elváltozásait néha ultrahang- 
vizsgálat jobban érzékeli, a nyirok- 
csomófolyamato'k elsőbbsége miatt 
azonban a CT a fontosabb vizs
gálómódszer, egyben jó lehetőség 
a kezelés eredményének ellenőrző- 
sére Laczay András dr.

Mulliccntrikus angiosarcoma 
(Kaposi-sarcoma). Leu, H. J., Oder- 
matt B. (Instit. für Path, der Univ. 
Zürich, CH—8091 Zürich): S. Vir
chows Arch. (Pathol. Anat), 1985, 
408, 29.

Kaposi 1872-ben írta le a róla 
elnevezett multicentrikusan meg
jelenő bőrdaganatot, mely Európá
ban, az USA-ban és néhány afri
kai országban, így Dél-Afrikában, 
Tanzániában és Ugandában fordult 
elő. Leírták egy altípusát afrikai 
gyermekeken nyirokcsomó metasz- 
tázisokkal (Davis, 1963). Az utóbbi 
években, mint az AIDS kompliká
ciója vált különösen jelentőssé 
(Curran, 1983). Irodalmi adatok 
szerint az ún. szerzett immunhiá
nyos syndroma eseteinek 30%-ában 
fordult elő. A szerzők fény- és 
elektronmikroszkópos (EM) vizsgá
latokat végeztek esetenként irn- 
munhisztológiai vizsgálatokkal ki
egészítve avval a céllal, hogy ösz- 
szehasonlítsák az ún. idiopatbikus, 
valamint az AIDS szövődménye
ként megjelenő Kaposi-sarcoma 
szövettani szerkezetét: 14 esetet 
vizsgálták AIDS mellett. 12 idio- VT#T
pathikus Kaposi-sarcomát, melv A X
Afrikából és 4 hasonló esetet, mely ~ГТГ7Г 
Svájcból származott. Az Afrikában 2.VÍÍ



előforduló ún. idiopathikus Kaposi- 
sarcoma 2 formáját különítették 
el. (Ebben irodalmi adatokra is hi
vatkoznak — Ref.) 1. Az ún. aduit 
forrna, mely soliter és multiplex 
bőrcsomók alakjában jelenhet meg, 
leggyakrabban az alsó végtagokon. 
Lassú vagy igen gyors progressziót 
mutathat, esetenként kifekélyese- 
déssel. Az ún. soliter csomók spon
tán regressziója is bekövetkezhet. 
Belső manifesztáció is jelentkezhet 
akár 20—30 évvel később is. Me- 
tasztázisok a zsigerekben és a nyi
rokcsomókban szoktak jelentkezni. 
Az ún. 2. típusú afrikai gyermeke
ken fordul elő, leggyakrabban a 
nyirokcsomókban, nyálmirigyek
ben, a szemben és e szervekre kor
látozódik. Szöveti szerkezete a Ka- 
posi-sarcoma bőrmegjelenésével 
egyező.

Az Európában észlelt idiopathi
kus Kaposi-sarcoma rendszerint az 
idősebb korosztályban fordul elő 
(50—70 év között). Hasonlóan egyes 
és többszörös bőrtumorok formájá
ban a végtagokon. Lassan nő, és 
metasztázisok későn jelentkeznek, 
elsősorban a májban és a lépben. 
Ritkán spontán involúció előfordul
hat.

Az AIDS mellett megjelenő Ka
posi-sarcoma klinikai és epidemio
lógiai adatai az előbbitől kissé kü
lönböznek: multicentrikus kékes- 
barna foltok, melyek csomókba 
mennek át és ezek 1—2 cm átmé- 
rőjűek. Kifejlődésük és terjedésük 
igen gyors, az alsó és felső végta
gokról hamarosan a fartájékra is 
átterjednek. 14-ből 4 esetben ha
marosan a gastrointestinalis trak
tusban is megjelent az elváltozás, 
míg egy másik betegen szimultán 
diffúz centroblastos típusú malig
nus lymphoma is kialakult. Ezek 
mind halálos kimenetelűek voltak.

Histológiai vizsgálatok során kü
lönbséget nem találtak az AIDS 
mellett megjelenő és az idiopathi
kus Kaposi-sarcoma között sem a 
bőr-laesiókban, sem a belszervek- 
ben fellelhető daganat között. Ha
sonlóan nem volt eltérés az ún. ko
rai bőrlaesiók szerkezetében sem.

A szöveti elváltozások 2 fő kom
ponensét emelik k i: a) kiserek, me
lyek bélelő endothel sejtjei a lu
men felé proliferálnak és az erek 
körüli 'kötőszöveti állományban is 
felismerhetők. E sejtek ultrastruk
túrája a normál endothelsejt jel
lemző tulajdonságait mutatja. Im- 
munhisztológiailag factor VIII. ki
mutatható. b) az erek között na
gyobb részben orsó alakú ún. stro- 
ma-sejtek láthatók. Ezek nagyobb 
része az endothel sejtekkel egyező 
tulajdonságokat mutat. (Factor 
VIII. jelenléte és desmin, cytoke- 
ratin vm. S—100 hiánya.) Eseten
ként észlelhetők még hasonló alakú 
sejtek, melyek erythrocyta frag
men teket és siderosomákat tartal
maznak. A daganatszövet további 
komponense még az ún. kisereken 
kívül erythrocyták és haemoside- 

_ _ . rin, melyek kis résekben helyez- 
2034 kednek el és ezeknek nincs en

dothel bélésük. A tumorszövet ha
tárán gyakran focalis jellegű lym- 
phocytás és plasmasejtes beszűrő- 
dés látható. Daganatsejtek mitoti- 
kus aktivitása alacsony vagy mér
sékelt.

A leírt szöveti jellemzők alapján 
a daganat eredése a vascularis en- 
dot'helből lehetséges. Más lehető
ség, mint epithelialis, simaizom v. 
Schwann-sejt eredet kizárható. A 
daganatsejtek eredhetnek a primi
tív mesenchymalis sejtekből és 
részlegesen differenciálódnak en
dothel sejtekké vagy a vascularis 
endothel sejtek dedifferenciálódnak 
primitív tumorsejtekké. Van Alber- 
tini (1974) a primitív mesenchymá- 
ból történő eredést tartja lehetsé
gesnek. Ugyanakkor feltételezik, 
hogy a tumorsejtek, melyek ren
delkeznek az endothel-sejtek összes 
tulajdonságaival, az endotheltől a 
kötőszövet felé történő vándorlá
suk során egyre jobban elveszítik 
factor VIII. aktivitásukat és ez a 
dedifferenciálódás mellett szól.

Buqovics Elemér dr.

Érbetegségek
Ketanserin alkalmazása claudi

catio intermittens esetén placebóval 
kontrollált kettős-vak kísérletben.
Bounameaux, H. és mtsai (Centre 
for Thrombosis and Vascular Re
search, University of Leuven, Bel
gium és Vascular Unit of St. 
James’ and St. George’s Hospitals, 
London): Lancet, 1985, 2, 1268.

A claudicatio intermittens gyógy
szeres kezelése ellentmondásos, 
igen sokféle hatásmechanizmusú 
gyógyszert próbáltak már ki. Na
gyon jó hatású volt a pentoxyfyllin, 
mely a vér viszkozitását csökkenti 
a vörösvértestek flexibilitásának 
növelése által. A serotonin antago- 
nista ketanserintől a járástávolság 
és a perifériás hemodinamikai ada
tok drámai javulását írták le, amit 
a thrombocytákban a serotonin gát
lásával, a thrombocyta aggregáció 
fokozódása, serotonin felszabadulás, 
vazokonstrikció haemorheológiai 
romlás körfolyamat megszakításá
val okozna. A szerzők ez utóbbi 
szerről korábban leírt jó eredmé
nyek megerősítésére indították kí
sérletüket.

Kettős-vak módszerrel 19 bete
get placebóval, 18-at napi 3X20— 
40 mg ketanserinnel kezeltek. A 
betegek életkora 40 és 75 év között 
változott, a claudicatio intermit
tens legalább 6 hónapja fennállt. 
Kizáró okok voltak instabil angi
na vagy myocardialis infarktus 3 
hónapon belül, bármilyen gyors 
progressziójú más betegség, nyu
galmi fájdalom, gangraena, peri
fériás érműtét vagy angioplastica 
3 hónapon belül, 110 Hgmm feletti 
diasztolés vérnyomás.

Ketanserin vagy placebó 4 hó
napos szedése után a comb/kar és 
a boka/kar vérnyomás arányok, va
lamint a vádli nyugalmi vér-

átáramlása és 3 perces artériás le
szorítás utáni reaktív hyperaemia 
változatlanok maradtak mindkét 
kezelési csoportban. A fájdalom- 
mentes és a maximális járástá
volság szignifikánsan nőtt a pla
cebó csoportban, nem változott ke
tanserin szedés után. A ketanserin 
mérsékelten, de szignifikánsan 
csökkentette a szisztolés és diaszto
lés vérnyomást. Ketanserint sze
dők vérében in vitro kísérletben a 
serotonin okozta thrombocyta agg
regáció teljes mértékben gátolt 
volt. A mellékhatások (gyengeség, 
szédülés, fejfájás, dyspnoe, mellka
si fájdalom, szájszárazság) enyhék 
és viszonylag ritkák voltak.

A szerzőknek nem sikerült az 
antwerpeni munkacsoport Lancet- 
ben közölt (1984, 2, 775.) jó ered
ményeinek megerősítése. A jelen 
tapasztalatok kétségessé teszik a 
serotonin szerepét a perifériás ér
betegség terhelés okozta tünetei
nek provokálásában és romlásá
ban. A ketanserin ilyen irányú al
kalmazásának értéke még nem tisz-
tázott Márk László dr.

Percutan aspiratiós thromboem- 
bolectomia: egy további translumi- 
nalis angioplastiás módszer. Starck, 
E. és mtsiai (Abt. Röntgendiagnos
tik, Univ. Frankfurt'Main, Depart
ment of Rad., Department of Pat
hology Univ. Wisconsin, USA): 
Dtsch. med. Wschr. 1986, 111, 167.

A szerzők a percutan aspiratiós 
thromboembolectomiáról (PAT) szá
molnak be, ami ballonkatéte
res és a lokális lysises therápia 
után a harmadik angioplastiás el
járásnak számít. Az embóliát oko
zó anyag leszívása speciális, zsilip 
rendszerű katéteren keresztül tör
ténik. Alkalmazható a módszer 
egymagában, vagy ballonkatéterrel, 
illetve lokális lysissel kombinálva. 
Aspiratiós embolectomiát végeztek 
sikertelen, vagy részleges sikerrel 
járó lysis után, továbbá ballonka
téter tágítást követően, ha azon
nali reocclusio lépett fel.

66 betegen alkalmazták 71 eset
ben. A kezelés előtt a betegek 
86%-a volt a III., ill. IV. stádiumba 
sorolható. 21%-ban az art. femora
lis superficialis, 34%-ban az art. 
poplitea, 44%-ban a lábszár arté
riáinak elzáródása miatt került sor 
a beavatkozásra. A leszívott anyag 
szövettanilag — amint várható volt 
—, nagyrészt friss thrombusnak bi
zonyult. De találtak szervült vér- 
rögmaradványokat és atheromato- 
sisos plaque-okat is.

A kezelés után elvégzett angio- 
graphiák tanulsága szerint a PAT 
96%-ban gyógyulást hozott. A szer
zők ezen jó eredményt a különbö
ző angioplastiás módszer kombinált 
alkalmazásával magyarázzák.

A végtagokon nemcsak anterog- 
rád, hanem retrográd is alkalmaz
ható az eljárás. A hasi erekben is 
végezhető PAT, de itt gyakrabban 
jár szövődményekkel. Nem tudtak



egy embolust az arteria renalisból 
eltávolítani, viszont dilatatio után 
az art. mesenterica superiorból si
került leszívniok egy vérrögöt.

Két esetben lábszámmputációt 
kellett végezniük, miután az embo- 
lectomia csak átmeneti javulást 
eredményezett. Olyan szövődmény, 
ami miatt műtétet kellett volna vé
gezni, nem fordult elő. 6 esetben 
haematoma alakult ki. Egy betegen, 
két ujjra kiterjedő paraesthesia ke
letkezett. Thromboembolectomia 
miatt egy beteget sem veszítettek 
el. A szerzők az inguinalis tájék
tól distalisan kialakuló embolisa- 
tio kezelésére a PAT-t ajánlják, 
amennyiben a felette levő erek át
járhatók. viC2.án Antal dr_

Az atherosclerotikus plakk fej 
lődése. Ylä-Herituala, S. (Dept. 
Biomed. Sei., Univ. Tampere, 
Tampere, Finland): Acta Med. 
Scand. 1985, Suppi. 701, 7.

Az atherosclerotikus léziók kiala
kulására vonatkozóan több elkép
zelés van. Ezek mindegyike vala
melyik részfolyamatot helyezd elő
térbe. Ezek a részfolyamatok azon
ban egy egységes összefüggés- 
hálózatot alkotnak, úgy hogy meg
kísérelhető egy egységes hipotézis 
kidolgozása. Az atherosclerotikus 
folyamat lépései: simaizomsejt pro- 
liferáció, kötőszövet képződés, li
pid akkumuláció, celluláris reakció 
az előző lépésekre, plakk képződés.

Az atherosclerotikus folyamat 
legelső morfológiai jele az arteria- 
fal simaizomsejtjeinek proliferáció- 
ja. Ennek okára vonatkozóan több 
elképzelés van. Az egyik szerint az 
intima mechanikai, kémiai (do
hányzás, magas LDL) vagy immun 
sérülése a kiindulópont. Az intima- 
sérülésen thrombocyta adhézió és 
aggregáeió, thrombocyta növekedé
si faktor felszabadulás következik 
be, s utóbbi vezet a media sima
izomsejtjeinek stimulációjához, az 
intimába migrációjához és prolife- 
rációjához. Egyes adatok szerint a 
proliferáció monóklonális, tehát 
mintegy benignus daganathoz ha
sonló. melynek hátterében klonális 
mutáció állhat.

További lépés kötőszöveti matrix 
komponensek (szulfátéit glukóza- 
minoglikánok) felszaporodása. Ezek 
feltehetően a simaizomsejt stimu
láció és intimasérülés termékei.

A lipid akkumuláció az előző lé
pésekkel összefügg. Egyrészt az 
emelkedett LDL-szint maga is in- 
timasérülést válthat ki, mitogén 
hatású a simaizomsejtekre, befo
lyásolja a thrombocyta-működést. 
Másrészt az endothel- sérülés LDL 
infiltrációt tesz lehetővé, a proteo- 
gli kánok LDL-t kötnek meg. Az ar- 
teriafalban akkumulálódó lipidek 
elsősorban a vérből származnak.

Fenti folyamatokat további cel
lularis reakció is követi (LDL-re- 
ceptorral rendelkező simaizomsej- 
tekből és makrofágokból lipidekkel 
telt „habsejtek” keletkeznek). To
vábbi extra- és intracellularis Cho

lesterin felhalmozódás után jön 
létre az atherosclerotikus plakk.

Nagy László Béla dr.

Az infrarenalis aorta szegmentá- 
lis arteriosclerotikus elzáródása.
Bätz, W., Grönniger, J., Klose, К. 
J .  (Chir. Klinik und Institut f. 
Kiin. Strahlenkunde, Universität 
Mainz): Chirurg, 1986, 57, 97.

Az aorto-iliacalis arterioscleroti
kus szűkületek, vagy elzáródások 
rendszerint generalizált megbetege
dést jelentenek. Az érelváltozás az 
esetek 70%-ában kétoldali. Az aor
to-iliacalis elzáródáshoz 82%-ban 
az arteria femoralis és poplitea 
elzáródása is társul. Ritka variáns
ként fordult elő, hogy a stenosis, 
vagy az elzáródás csupán egy int
rarenalis aorta szakaszra korláto
zódik, s az arteria iliaca, valamint 
a distalis artériák intaktak marad
nak.

A szerzők egy ilyen ritka esetük
ről számolnak be. A 35 éves férfi
nél a tünetek alapján előbb ge- 
rincdaganatra gondoltak. Az an- 
giographia derítette ki, hogy a bi
furcatio tájékán az aorta abdomi
nalis izolált szegmentális elzáró
dása jött létre. Nyílt thrombendar- 
terectomiát végeztek, a vérrögöt el
távolították. Műtét után a beteg 
gyógyult.

Wyle és mtsai az aorto-iliacalis 
tájék arteriosclerotikus megbetege
déseit két típusba sorolják. Az I. 
típusba tartozik az izolált, szeg
mentális szűkület, vagy elzáródás, 
ami az esetek 2%-át teszi 'ki. Ide 
sorolható a közölt eset. Főleg fia
tal nők megbetegedése. А II. típus
ba sorolt betegek idősebbek és fő
leg a férfiak közül kerülnek ki. 
Multiplex és progrediáló szűküle
tek, elzáródások jellemzőek rájuk.

Az I. típusú betegeken hormoná
lis hatást tételeznek fel. A tapasz
talat azt mutatja, hogy egy részük 
ovulációt gátló szereket szedett. 
Irey és Norris szerint exogén és 
endogén női hormonok direkt hat
nak az érrendszerre. Az ovulációt 
gátlók hatását a dohányzás még 
fokozza.

Az I. típusú therápiája az esetek 
90%-ában az endarteriectomia. 
Újabban a percutan translumina- 
lis angioplasiát is alkalmazzák.

Viczián Antal dr.

Egészségügyi szervezéstudomány
A halálozás em elkedése Lengyel- 

országban az utóbbi években.
Okolski, M. (Minist. Santé Publ. 
Warszawa): Cahiers Soc. Dégr. 
Méd. 1985, 25. 33.

Lengyelországban 1960-ban volt 
a legalacsonyabb a halálozási 
arány, majd lassú emelkedés kez
dődött 1969-ig. 1965—67-ben s 1979- 
ben a 45—49 éves férfiak halálozá
sa 50%-kal emelkedett s a férfiak 
várható élettartama 1966—1980 kö

zött másfél évvel csökkent, főleg a 
40 évesek csoportjában. A legna
gyobb emelkedés, amely 105%-nak 
felelt meg, 1964—1979-ben követ
kezett be a 45—49 éves férfiak 
csoportjában. Ez a romlás a gaz
dasági helyzet javulása ellenére 
jött létre. A halálozás emelkedésé
ben szerepel a környezet romlás 
(gázszennyeződés, elfolyó csator
nák, növényvédő szerek, levegő- 
tisztátlanság), az egészségügy 
egyenlőtlen alakulása (orvosok 
emigrálása, a javak egyenlőtlen 
eloszlása, különböző szakorvosok
ban hiány), cigarettafogyasztás, 
amely 1950 és 1979 között megkét
szereződött, alkoholfogyasztás, 
amely 1960 és 1979 között 86%-kal 
növekedett, úgy, hogy a jövedelem 
13,7%-át alkoholra, 3%-át dohány
ra fordítják; Lengyelország az első 
a vodkafogyasztás terén. Halálozást 
fokozó tényezők a rossz lakásvi
szonyok, megfelelő közlekedés hiá
nya s az öngyilkosságok. Más té
nyezők is vannak, ezek szintén je
lentősek. Nikodemusz István dr.

A radiológus mint konzultáns: 
közvetlen megbeszélés a klinikus 
és a radiológus között CT-vizsgá- 
lat előtt. Seltzer. S. E. és mtsai 
(Harvard Medical School, Brigham 
and Women’s Hospital, Boston): 
Amer. J. Roentgenol. 1985, 144. 661.

A képalkotó eljárások gyors fej
lődése és költséges volta egyaránt 
megköveteli, hogy minden egyes 
beteg vizsgálatára az adott eset
ben legmegfelelőbb vizsgálómód
szert alkalmazzuk. Ennek elérése 
végett újabban egyre többen han
goztatják a vizsgálatot kérő klini
kus és a vizsgálatot végző radioló
gus szoros konzultatív kapcsolatá
nak fontosságát. Fontos ez azért is, 
mert az egyes vizsgálóeljárások 
technikai módozatait is mindig az 
adott beteg problémájának megfe
lelően kell megválasztani. Több ta
nulmány számolt már be arról, 
hogy a konzultáns radiológus al
kalmazása jobb diagnosztikai 
eredményekhez vezetett figyelem
reméltó megtakarítások mellett. A 
szerzők két időszak tapasztalatait 
hasonlították össze intézetükben.
Az elsőben az egésztest CT-vizsgá- 
latok kérése a hagyományos kérő-1 
lapos módon történt, a másodikban 
pedig mindig a klinikus és a radio
lógus személyes megbeszélése előz
te meg. Az együttműködés ezen 
formáját a klinikusok 95%-a kész
séggel vállalta. A módszer betegen
ként nem vett igénybe többet átlag 
5 nercnél. A megbeszélések ered
ményeként számos fontos informá
ció jutott a radiológus' tudomásá
ra a kérőlapos módszerrel szem
ben, ami a CT-vizsgálat elvégzésé
nek módját jelentősen befolyásol
ta. A betegek kórházi tartózkodá
sának ideje nem csökkent. Jelentős 
költségmegtakarítást nem tudtak 
igazolni. A végleges CT-kórismék c
megbízhatósága a két csoportban 2035
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érdemi .különbséget nem mutatott. 
Számos mennyiségileg ki nem mu
tatható előnyt észleltek azonban a 
konzultáns módszer eredménye
képpen. A CT mellett elvégzett 
egyéb vizsgálatok száma jelentős 
mértékben csökkent, a folyamatos 
érintkezés pedig a klinikus és a 
radiológus számára egyaránt hasz. 
nos és tanulságos volt.

Laczay András dr.

A  gyermekegészségügy paradig
máinak alakulása fejlődő országok
ban. E. Mohs (National Children’s 
Hospital, University of Costa Rica): 
Pediatric Infectious Disease, 1985, 
4, 532.

1982-ben Costa Rica (C. R.) ösz- 
szes csecsemőhalálozása 18/1000 él- 
veszülöttre alakult. A csecsemők 
egészségének alakulását két para
digmával magyarázták. Az 1970 
előtti években a táplálkozás hiá
nyosságával. A fertőző betegségek 
paradigmája követte ezt 1970 után. 
A fertőző betegségek leküzdésében 
elért eredmények gyorsan és ked
vezően befolyásolták a táplálkozá
si zavarokat és a gyermekek és 
csecsemők általános állapotát. Ügy 
látszik, hogy a fertőző betegségek 
kedvező alakulásával, leküzdésé
vel sem szállítható alacsonyabbra 
a jelenlegi halálozási percent. Har
madik paradigmára vár az eredmé
nyek további javítása.

A perinatális problémák megol
dása, a nem fertőző betegségek le
küzdése csatlakozna az eddigi ten
nivalókhoz. 1970 elején számos 
olyan járvány terjedt C. R.-ban, 
amely megelőzhető lett volna védő
oltásokkal. Parasitosis, enterális in- 
fectiók, dehydratio, légúti infectiók 
és következményeik növelték a ha
lálozási számokat. Az Egészségügyi 
Minisztérium számos egészségügyi 
szervezettel kidolgozta és keresz
tülvitte az infectiók elleni rendsza
bályokat.

A fontosabbak: védőoltások az 
egész gyermekpoulatióban, kifogás
talan ivóvíz biztosítására való tö
rekvés, az egészségügyi szolgálat 
kiterjesztése, az anyatejtáplálás 
propagandája, rehydratiós therápia 
biztosítása, penicillin kezelés lég
úti fertőzésekben. Szociális intéz
kedések, felvilágosító tevékenység 
egészítették ki a programot.

Az eredmények igazolták a terv 
helyességét. Természetesen a táp
lálkozás javítása is fontos paradig
ma maradt, de kiszorult az első 
helyről. 1974-ben eltűnt a polio
myelitis és a diphtheria. Jelentő
sen csökkent a dekád végére a 
halálozás, összesítve 66%-ikal. A 
halálokok hasonlóan alakultak, 
mint a fejlett országokban. A C. 
R.-i tapasztalatok azt igazolják, 
hogy az egészségügyi szektor a fon
tosabb egészségügyi feladatokat 
megoldhatja, ha a társadalmi, gaz
dasági kérdések, politikai szilárd
ság és demokrácia helyzete is ked
vezően alakul. Farkas Éva dr_

Vérszegénység leküzdése a só
nak vassal való kiegészítésével.
Hoint, F. (Cent. Rech. Foch. 75006 
Paris): Méd. Nutrit. 1985, 21, 215.

Indiában a vérszegénység súlyois 
egészségügyi probléma, mert sok 
más betegség okozója, ill. elősegí
tő) e. Az anaemia különösen gyakori 
a gyerekeknél és a reproduktív 
korban levő nőknél, nagyon meg
nehezítheti a terhesség lefolyását. 
A legfőbb ok a vashiány. Eddig már 
jelentős kísérleteket végeztek, vas- 
és folsavtartalmú tablettákat osz
tottak szét a harmadik harmadban 
levő terheseknek.

Az össznép szintjén azonban 
olyan táplálékot kellett vassal el
látni, amit mindenki használ, a sót 
kell vassal kiegészíteni. Ez olyan 
kísérlet, ami leolvasható, mert az 
egyének haemoglobin értékei ha
mar felemelkednek. India bizonyos 
vidékein a golyva is endémiás jód- 
hiány miatt, itt duplán kell a kony
hasót komplettálni, jód és vas 
ionokkal. Jelenleg az eddigi biztató 
kezdeti eredményeket kell az egész 
nép számára hozzáférhetővé tenni.

Nikodemusz István dr.

Orvosi feljegyzések Izraelben.
Cochavy, Z. (Department for Me
dical Economics and Statistics, Mi
nistry of Health, Jerusalem): World 
Health Forum, 1985, 3, 268.

Bármilyen egészségügyi szolgálat 
munkájához teljes és pontos orvo
si feljegyzésekre van szükség. 
Azonban az összefoglaló orvosi 
nyilvántartás szervezete nem prob
lémanélküli. Az orvosi feljegyzések 
fő funkciói: 1. alapot biztosítanak 
a kezelés megtervezéséhez, beleért
ve a gondozás folytonosságát is, 2. 
elősegítik a kommunikációt az or
vosok, specialisták és más szakem
berek között, 3. az alkalmazott ke
zeléseknek és a kezelés eredmé
nyeinek beszámolóját, 4. dokumen
tumértékű bizonyítékot adnak, 5. 
értékes anyagot biztosítanak az 
epidemiológiai vizsgálatokhoz, a 
kezelés, a kutatás, és a képzés ér
tékeléséhez.

Izraelben az orvosi feljegyzések 
napról napra történő vezetését 
rendszerint speciálisan képzett hi
vatásos személyzet végzi, akiket er
re a munkára képeztek. Szakmai 
szervezete az 1967-ben megalapí
tott Orvosi Nyilvántartási Tisztvi
selők Társasága, melynek most kb. 
200 tagja van. 1968-ban a Társaság 
tagja lett a Nemzetközi Eü. Nyil
vántartási Szervezetek Szövetségé
nek. Az orvosi nyilvántartási tiszt
viselők foglalkoznak a betegségek 
és az orvostudományban használa
tos eljárások kódolásával és osztá
lyozásával is. Izrael 1982-ben elfo
gadta a Betegségek Nemzetközi 
Osztályozásának amerikai klinikai 
módosítását (ICD—9—CM). A kó
dolási eljárás speciális szakmai 
gyakorlatot és ismeretet kíván, és 
ezt az orvosi nyilvántartási sze
mélyzet tanfolyamán oktatják. Az

ambuláns nyilvántartás modernizá
lása és centralizálása még több or
vosi nyilvántartási személyzet kép
zését sürgeti. Az Izraeli Egészség- 
ügyi Minisztérium 1983-ban az Or
szágos Nyilvántartási Tanácsot 
hozta létre, amely a nyilvántartás 
specialistáiból áll és havonta ösz- 
szeül. Minden orvosi intézmény fel
jegyzéseit speciális módon raktá
rozza. A rendszer egyik problémá
ja, hogy az archivált adathalmaz 
egyre nagyobb teret kíván, és ez 
nem látszik biztosítottnak, az ada
tok mikrofilmre vitele vagy kom- 
puterizálása további gondot és gaz
dasági nehézséget jelent.

Nehéz Mária dr.

A gyermekek és serdülők egész
sége és igényei Kínában. Ye Gong- 
shao (Research Institute of Child 
and Adolescent Health, Beijing Me
dical College, Beijing): Chinese Me
dical Journal 1985, 98, No. 2, 79.

A Kínai Népköztársaság 1949-es 
megalapítása óta nagy gondot for
dít a serdülők fizikai, fiziológiai és 
pszichoszociális igényeire. Ennek 
eredményeként a gyermekek és 
serdülők egészsége, növekedése és 
fizikuma jelentősen javult.

1979-ben több mint 200 000 fiata
lon tanulmányozták a gyermekek 
és a serdülők növekedését és fej
lődését. A vizsgálat azt mutatta, 
hogy 1955-től 1979-ig a fiúk ma
gassága átlagosan 5,60 cm-rel, sú
lyuk 3,20 kg-mal növekedett, amíg 
ez a növekedés a lányoknál 5,10 
cm, illetve 2,20 kg. A nemi érés 
vizsgálatáról szóló tanulmányok ki
mutatták, hogy a menarche a fia
talabb életkor felé tolódott, vidé
ken később jelentkezik, mint vá
rosban, kisvárosban később, mint 
a nagy városokban. A csontnöve- 
kedés rátája kisebb a vidéki te
rületeken, mint a városokban és 
alacsonyabb a fiúkban, mint a lá
nyokban. Az Oktatási és a Köz
egészségügyi Minisztérium követel
ményeinek megfelelően rendszeres 
fizikális vizsgálatokat, valamint 
méréseket végeznek és az adatokat 
feljegyzésekben rögzítik. Az akut 
fertőző betegségek rátája 1949 óta 
rohamosan csökkent, ezzel párhu
zamosan a halálozási ráta is. A ha
lálokok közt a balesetek és a trau
mák kerültek az első helyre. Né
hány orvosi egyetem a Városi 
Egészségügyi Állomás Iskolaegész
ségügyi Szolgálatával együttmű
ködve a fiatalok tápláltságának 
vizsgálatát végezte el. Meglehető
sen alacsony %-ban találtak vas
hiányos anaemiát és elhízást a fia
talok közt. Mindkettő gyakoribb 
volt a lányokban. Az iskolákban 
különböző intézkedésekkel segítik 
a gyermekek egészségének óvását, 
fizikai állapotuk javítását. Külö
nös gonddal foglalkoznak a pszi- 
cho-szociális problémákkal. A vizs
gálatok azt mutatják, hogy kevés 
kötelességmulasztó van a középis
kolás fiatalok között. Azokat a ta
nulókat, akiknél pszichoszomatikus



problémák mutatkoznak, egy spe
ciális, ún. „munka-tanulás” iskolá
ba küldik. A pszichoszociális prob
lémák megelőzése érdekében né
hány orvosegyetem gyermek és ser
dülő egészségügyi tanszéke pszi
choszociális előadásokat tart a ta
nulók, a tanárok, a szülők, a gyer
mekegészségügyi szakemberek ré
szére. A Pekingi Orvosi Kollégium
ban 1982-ben Gyermek és Serdü
lők Egészségének Kutató Intézetét 
létesítették, amelynek célja többek 
között a gyermek- és serdülőkor 
egészségügyével foglalkozó orvo
sok képzése. Nehéz ШНа dr_

Fejlődési rendellenességek
Sebészileg korrigálható rendelle

nességek prenatális ultrahangvizs
gálata. Hutson, J. M. és mtsai 
(Dept. Paed. Surg., Royal Hosp. 
Sick Children, Dept. Ultrasound 
Dg. Queen Mother’ s and Royal Ma
tern. Hosp., and Dept. Obstetr. 
Queen Mother’ s Hosp., Glasgow): 
Lancet, 1985, 1, 621.

A magzati rendellenességek pre
natális diagnózisa'új és nehéz fel
adat elé állítja a szülészeket, gyer
mekgyógyászokat és a sebészeket. 
Az ultrahangvizsgálat bevezetésé
vel a magzat normális és kóros fej
lődése közelebbről vizsgálható, de 
ma még nehéz arra választ adni, 
hogy ez az új ismeret hogyan se
gíti elő a fejlődési rendellenesség
gel születettek végső sebészeti meg
oldását, mi a szerepe a gyermekse
bészeknek az újszülött megszületé
se előtt, milyen pontossággal álla
píthatók meg méhen belül a sebé
szeti feltételek, lehet-e az ultra
hang segítségével prenatális sebé
szetre gondolni, melyek a sebészeti 
beavatkozás feltételei in utero.

A szerzők az elmúlt öt év ered
ményei alapján tekintik át a kér
dés jelenlegi helyzetét Nyugat-Skó- 
ciában. Anyagukból kihagyták a 
velőcsőzáródási rendellenességeket, 
mert ezekben az esetekben veté
lés-indukciót végeztek. Az 52 pre- 
natálisan diganosztizált egyéb fej
lődési rendellenességgel sújtott ter
hességből 2 vetéléssel vagy halva
szüléssel végződött, 15 terhességet 
megszakítottak, 14 magzat élve szü
letett, de a kezelés ellenére meg
halt és 21 újszülöttet sikerült meg
menteniük.

A 23 hasfali rendellenességből 
12 volt exomphalos, 2 hasfali ano
mália és 9 gastroschisis. Az élve- 
született 6 újszülöttből a sebészeti 
kezelés ellenére csak 3 maradt 
életben. A 8 gastrointestinalis rend
ellenességgel született újszülöttön 
(2 duodenum atresia, 2 meconium 
peritonitis, 2 volvulus, 2 jejunum 
atresia és 1 meconium ileus) 7 eset
ben végeztek műtétet, de postope
rativ szövődmény miatt 5 újszülött 
meghalt. A 18 húgyúti rendellenes
séggel szövődött esetükből (8 hyd
ronephrosis, 3 vese-cysta, 1 hátsó 
urethra billentyű, 1 megacystis-

megaureter, 1 multicystás vese, 1 
polycystás vese, 1 tág húgyhólyag 
és vese-dysplasia, 1 vese-agenesia, 
1 obstruktiv uropathia) a postnatá- 
lis nephrectomia, pyeloplastica, 
külső drainage ellenére 7 újszülött 
halt meg veseelégtelenség vagy tü- 
dő-hypoplasia miatt. Sacrococcy
gealis teratoma, ovarium cysta és 
chylothorax miatt operált 3 újszü
lött a műtét után zavartalanul fej
lődik.

Hasfali rendellenesség miatt a 
legtöbb terhességet megszakították 
(a 23-ból 15-öt) a társuló rendelle
nességek magas kockázata és a 
végső prognózis bizonytalansága 
miatt. Az egyéb rendellenességek 
előfordulása igen magas exompha
los és 40u/o gastroschisis esetén, s ezt 
figyelembe kell venni a potenciá
lis korrigálhatóság megítélésénél.

A húgyúti rendellenességeket 
89%-ban diagnosztizálták, de sok 
esetben tisztázatlan maradt az el
változás pontos jellege. Az in ute
ro kezelés potenciális előnye sze
rintük még nem bizonyított és 
spekulatív maradt. A szülészeti el
látás során szóba jöhet a korai 
szülésmegindítás, ha a sorozat ult
rahangvizsgálat fokozott distensiót 
és súlyosbodó obstructiót igazol.

A perinatális diagnosztika olykor 
nem kívánt hatással van a szülők
re hiszen aggodalmat, félelmet 
okoz, ezért gyakorlott, körültekintő 
tanácsadással, de pontosan kell a 
szülőket felvilágosítani a jövendő 
gyermek nyilvánvaló rendellenes
ségéről.

Bár az ultrahangvizsgálat ember
re gyakorolt kóros hatását még 
nem mutatták ki, használata során 
a konzervatív magatartás a meg
felelő.

Jóllehet feltett kérdéseik zöme 
megválaszolatlan maradt, gyakor
lati tanácsaik a következők:

1. A kiszűrt rendellenességek 
egységes bejelentési rendszerével 
egyeztethetők lennének az infor
mációk, s egy gyakorlott team se
gíthetne a helyes kezelés megvá
lasztásában.

2. Ezen magzatok ellátására 
olyan munkacsoportra van szük
ség, melynek tagjai képzettek szü
lészeti, genetikai, ultrahang, neo- 
natológiai és sebészeti ismeretek
ben.

3. A fejlődési rendellenességgel 
sújtott magzatok születése olyan 
centrumokban történjék, ahol a 
gyermekgyógyászati és a sebészeti 
ellátás biztosított.

4. A vizsgált rendellenességek 
csoportjában eredményeik nem 
szólnak az electív császármetszés 
előnyben részesítése mellett.

Tóth Zoltán dr.

Dilemmák a magzati rendelle
nességek ultrahang-diagnózisát kö
vetően. Griffiths, D. M., Gough, M. 
H. (Reg. Neonat. Surg. Unit, John 
Radcliffe Hospital, Oxford 0X3 
9DU): Lancet, 1985, I, 623.

A magzat antenatalis Ultrahang

vizsgálata jelentős változást hozott 
a terhesgondozásban, hisz nagy se
gítséget jelent bizonytalan termi
nus, magas anyai szérum AFP, 
small-for-dates magzatok vagy fej
lődési rendellenességgel terhelt 
családi anamnézis esetén. A mag
zati rendellenességek antenatális 
diagnózisának hatását az anyára, 
a magzatra, vagy az orvosi, nővéri 
ellátására csak néhány közlemény 
vette figyelembe.

A szerzők újszülöttsebészeti osz
tályuk hat esete kapcsán írják le 
az újszülöttek sorsát, a kezelőorvo
sok és a szülők reagálását az ellá
tás során. A prenatális ultrahang- 
vizsgálattal a fenti esetekben pye- 
lectasiát, gastroschisist, ovarium 
cystát, gastrochisis helyett exom- 
phalost, expomphalos helyett gast
roschisist, intracranialis cystát 
diagnosztizáltak.

Az egyes esetek elemzése során 
arra a következtetésre jutottak, 
hogy csak néhány esetben indo
kolt a korai szülésmegindítás, mert 
az IRDS, a hypoglykemia, az in
fekciókkal szembeni csökkent el
lenállás veszélyeztetheti a sebészeti 
ellátás sikerét. Az újszülött to
vábbküldésére csak a prenatális 
diagnózist alátámasztó neonatoló- 
gai vizsgálat után szabad gondolni. 
Diaphragma hernia, gastroschisis, 
exomphalos esetén a magzatot in 
utero célszerű a sebészeti háttérrel 
rendelkező szülészeti intézetbe kül
deni. Gastroschisis, diaphragma 
hernia gyanújakor az electiv csá
szármetszés eldöntése előtt mérle
gelni kell az anyai morbiditás és 
mortalitás lehetőségét és a követ
kező császármetszésnek a valószí
nűségét.

Az ultrahangvizsgálat rutin szű
rőmódszerként történő felhasználá
sa igen értékes abban az esetben, 
ha olyan elváltozást találnak, mely 
alapján a terhesség megszakítása 
ajánlható. Sokszor azonban olyan 
elváltozások is felismerésre kerül
nek, melyek esetén a terhesség to
vábbviselhető. Az anya előtt eze
ket a diagnózisokat nem lehet el
titkolni, bár etikailag megmagya
rázható lenne. Így az anyák azzal 
a tudattal viselik tovább terhessé
güket, hogy magzatuk rendelle
nességgel sújtott. Félelem, bűntu
dat és az alkalmatlanság érzése 
fejlődik ki bennük, s a terhesség 
kedvező kimenetelére vonatkozó 
biztatás olykor hiábavaló. Nem 
meglepő, hogy egyesek szüléskor 
gyermeküket és a kórházat is el
utasítják. Bár a tanácsadás az ult
rahang-szakemberrel, neonatoló- 
gussal szoros kapcsolatot tartó szü
lészé, olykor a gyermeksebész is 
segíthet a jó sebészeti eredmények 
hangsúlyozásával. Számos ortopé
diai, neurológiai diagnózisnál (pl. 
achondroplasia, sacralis agenesia) 
az optimista tanácsadással közvet
lenül a szülés után csökkenthető az 
aggodalom, de a hosszú távú kö
vetkezmények miatt mégis ellenke
ző hatás érhető el.

Ügy vélik, keveset tudunk a tü
net nélküli minor anomáliákról, 2037
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melyek ultrahangvizsgálattal felis
merhetők, de a megszületés után 
klinikailag már nem mutathatók 
ki. Lehet, hogy egyesek spontán 
meg is oldódnak (pl. pyelectasiák, 
infarcerálódott kis ovariumcysták), 
de nem zárható ki a kezdeti téves 
diagnózis sem.

A téves diagnózis téves tanács
adáshoz vezethet, a szülők a szü
lés után az újabb információkat 
szkepticizmussal fogadják, s bizal
mukat csak komoly erőfeszítéssel 
lehet visszaszerezni. A nagyobb 
központokban a téves prenatális 
diagnózisok száma alacsony, a hi
bás diagnózisok következményei sú
lyosak, a tévesen végrehajtott 
terhességmegszakítások esetében 
pedig katasztrofálisak.

Ultrahang szakembereknek, szü
lészeknek, gyermekgyógyászoknak 
és sebészeknek tudniuk kell, hogy 
a diagnózis milyen hatással lehet 
a terhesség ellátására, vagy meg
születés után az újszülöttre. A gon
dos tanácsadás csökkentheti annak 
a kockázatát, hogy az anya eluta
sítsa gyermekét. Tóth Zoltán dr.

A sebészi korrekciók igénylő ve
leszületett rendellenességek szülés 
előtti felismeréséről. — Alkalma
zása a jövőben. — Dibbins, A. W. 
és mtsai (Div. Pediatr. Surg., Maine 
Med. Center, Portland, Maine 
04102): Amer. J. Surg. 1905, 149, 
528.

A műtéti korrekciót igénylő ve
leszületett rendellenességgel világ
ra jövő újszülöttek mindig rendkí
vüli feladatokat róttak a sebészek
re. Egy évtizeddel ezelőttig ezek a 
problémák váratlanul merültek fel. 
Ma már a veszélyeztetett esetek
ben —, amikor az anya szérumá
ban vagy a magzatvízben emelke
dett az alfat-foetoprotein — ultra
hangvizsgálattal leleplezhető az 
ikerterhesség, a késleltetett fejlő
dés, a hydramnion, a magzat ana
tómiai defektusa hetekkel-hóna- 
pokkal a szülés előtt.

A szerzők 36 hónap alatt 22 új
szülöttet gondoztak, akiknek rend
ellenességeit a szülés előtt megál
lapították. Ultrahanggal felfedeztek 
a harmadik magzati hónapban egy 
retroperitonealis teratomát, de a 
szülést levezető szülész ezt nem is
merte fel. A többi szülés előtt le
leplezett esetekben a szülés olyan 
intézetben folyt le, ahol a rendel
lenességek tökéletes ellátása bizto
sított volt, így nem kellett az új
szülötteket nagy távolsára szállí
tani. A jelen tanulmány ezen ese
tek lefolyását tárgyalja.

A 22 szülés' előtt felfedezett fej
lődési rendellenesség közül 9 volt 
gastroschosis, ezekben az esetekben 
az anya szérumában emelkedett
nek találták az alfa]-foetoproteint. 
Ultrahanggal azonosítottak 3 om- 
phalocelét, 3 adenomatoid cystás 
tüdő-rendellenességet, 2 nyombél- 
atresiát, 2 hátsó húgycsőbillentyűt 
és 1—1 ureteropelvikus elzáródást, 
retroperitonealis teratomát és pete- 
fészek-cystát.

Egy újszülöttben a feltételezett 
adenomatoid cysta helyett veleszü
letett rekeszsérvet találtak, és 
ugyanennek az újszülöttek teljes 
hátsó húgycsőbillentyű okozta hyd- 
ronephrosisát sem azonosították a 
szülés előtt.

Az a lehetőség, miszerint a 
komplex rendellenességeket a szü
lés előtt fel lehet ismerni, új fele
lősséget ró a sebészre, akinek fel 
kell világosítani a szülőket az azo
nosított rendellenességek sikeres 
kezelésének lehetőségéről.

A következő évtized elsőrendű 
feladatai: a fejlődési rendellenes
ségek szülés előtti felismerésének 
tökéletesítése, a gondos konzultá
lás, a veszélyeztetett magzat szülő
anyjának olyan regionális közpon
tokba szállítása a szülés előtt, ahol 
a rendellenességek szakszerű keze
lése biztosított. póka László dr_

Magas csigolyák a születéskor. 
Röntgenlelet petyhüdt újszülöttek
ben. Donaldson, J. S. és mtsai 
(Children’ s Hospital of Los Ange
les) : Amer. J. Roentgenol. 1985, 145, 
1293.

A csontok fejlődésének jelentős 
tényezője egyebek mellett a nor
mális izomműködés következtében 
fennálló mechanikus hatás. Jól is
mert különböző neuromuscularis 
betegségekben ennek hiányában a 
csontrendszer rendellenes fejlődé
se. A gerinc vonatkozásában fel- 
;ehetően a ngelyével párhuzamo-

n ható összenyom erőknek sze
repe van a csigolyatestek magas
sági növekedése gátlásában, oldal
irányú növekedésük ösztökélésében. 
Erre utal a csigolyatestek alakulá
sa scoliosisos gyermekekben is, és 
így magyarázható a neuromuscula
ris rendellenességekben látható 
keskeny és magas csigolyatestek 
kialakulása. Az újszülöttek csigo
lyája normálisan nyílirányban szé
les, ezen átmérője meghaladja a 
magasságát. Ezzel szemben a hypo- 
teniás, bénult gyermekek csigolyái 
magasak, nyílirányú átmérőjük ki
sebb a magasságnál. Ezt az elvál
tozást újszülöttben még nem írták 
le, intrauterin kialakulása nem is
meretes. Ezért közük a szerzők 
négy újszülött esetüket. Kettőnek 
Werdnig—Hoffman-kórja volt, egy
nek dystrophia musculorum conge- 
nitája, egynek nem specifikus új
szülöttkori myopathiája. Mind
egyiknek már méhen belül kiala
kult gerincében a magas csigolyák 
jellegzetes képe, ezek létrejöttében 
tehát már a méhen belüli mechani
kus tényezőknek is szerepe van.

Laczay András dr.

Sebészet
18 év tapasztalatai a kontinens 

ileostomiával. Kock, N. G. és mtsai 
(II. Chir. Univ. Klinik Göteborg): 
Chirurg, 1985, 56, 299.

Proctolectomia végleges ileos
tomiával ma a colitis ulcerosa, po
lyposis coli és esetenként a Crohn- 
betegség általánosan elfogadott ke
zelési módja. 1969-ben Kock az 
ileumból képzett reservoir és sze- 
lepszerűen működő bél-invagina- 
tum segítségével kontinens ileosto- 
miát alkotott.

A szerzők ezen műtéti megoldás
sal 18 év alatt szerzett tapasztala
taikról számolnak be. Az első pe
riódusban (1967—1974) 162, a má
sodik időszakban (1975—1984) 273 
beteget operáltak. Az esetek mint
egy 50%-ában a proctocolectomiá- 
val egyidőben készítették a konti
nens ileostomiát, az esetek másik 
felében a szokványos ileostomiát 
második műtétként alakították át 
kontinenssé. A műtét lényege egy
részt reservoir képzése vékonybél 
duplikátumból, másrészt az abora- 
lis ileumból, invagináció útján sze
lep készítése. Az ileum végső 5 
cm-es részét, a muse, rectus abdo- 
minison keresztül kivezetve, hasz
nálják fel a stoma céljára. Műtét 
után 4—5 napig parenterálisan táp
lálják a betegek, majd a stomán 
keresztül a reservoirba vezetett 
dréncső közbeiktatásával. A drén
cső átjárhatóságát naponta több
ször 10—20 ml konyhasós öblítéssel 
biztosítják. Két hét után a drén
csövet naponta 1 órára, 3 hét után 
2 órára elzárják. 4 hét elteltével a 
csövet eltávolítják, s a beteg 3 
óránként, majd 8 óránként saját 
maga katéterezi a reservoirt. Vég
legesen a beteg naponta 3—4-szer 
ürít székletet katéter segítségével. 
Fontos a katéter átöblítése, átjár
hatósága érdekében.

Ileostomia kontinencia alatt a 
szerzők azt értik, hogy a beteg tö
kéletesen kontroll alatt tartja a 
székletürítést. Akaratlan széklet és 
széltávozás nem fordul elő. A re
servoir katéterezése periodikusan 
könnyen elvégezhető. Az utóbbi 
években eredményeik egyre javul
tak. A letalitás az első időszak 
4,3%-áról a második periódusban 
nullára csökkent. A korai szövőd
mények, mint a szelepként műkö
dő invaginatum prolapsusa, belső, 
vagy külső fistula, az ileostoma 
strictúrája, ileitis is ritkábban for
dultak elő, s reoperációval nagy
részt korrigálhatok voltak. Objek
tív utóvizsgálatok és a betegek 
szubjektív véleménye alapján a 
második időszakban ezen műtéti 
megoldás 97%-ban mondható ered
ményesnek.

A kontinens ileostomia nem 
szünteti ugyan meg a hasfali anus 
praeternaturalisV, de az teljesen 
tisztán tartható, a beteg „szalon
képes”, mindennapi életét nem za
varja. Előnye az ileoanalis reser- 
voirral, ill. anastomosissal szem
ben, hogy a beteg által meghatáro
zott időben, ritkábban üríthető, s a 
„Touristen-diarrhoe” könnyen ke
zelhető. Viczián Antal dr.



Simaizommal készült spincter- 
pótlás késői eredményei. Schmidt, 
E. (Chir. Univ. Klinik Würzburg): 
Chirurg, 1985, 56, 305.

A vastagbélsebészet régi törek
vése kontinens colostomia készí
tése. 1978-ban próbálkoztak először 
simaizom autológ szabad trans- 
plantációjával, a sphincter ani in
terns pótlására. Circularis vastag- 
bélizomzat használható erre a cél
ra, ami bőségesen áll rendelkezés
re resectiónál. Kontinens colosto
mia céljára ép, biztosan tumormen
tes bélszakaszt izolál, majd eltávo
lítja a nyálkahártyát a szerző. 
Újabban nyeles transplantatiót al
kalmaz. 5—6 cm-es seromuscularis 
mandzsettával (patch) beburkolja a 
stoma céljára használt belet, majd 
az így kialakított duplikátumot a 
bőrhöz kiszegi. A műtét alatt infú
ziós manometriával mérhető a 
mű-sphincter funkciója. Optimáli
san 25—40 Hgmm nyomást kell ki
bírnia.

Az utóbbi években analis konti- 
nencia céljára is alkalmaztak auto
lóg simaizom transplantatiót. Szá
mításba jöhet abdomino-perinealis 
resectiónál, és egyéb inkontinencia 
(prolapsus ani) megszüntetésére is. 
A kontinencia azonban csak vi
szonylagos, vagyis az inkontinencia 
teljesen nem zárható ki. A cél, 
hogy a székletürítés legyen gyors, 
egyszerű, tiszta, hygiénikus, szabá
lyozható. A szabályozás módszere 
lehet reggelenként alkalmazott be
öntés, kétnaponkénti hashajtás. A 
közbülső időben tiszta marad a sto
ma, lefedésére azonban szükség 
van. Bizonyos idő elteltével né
melykor elérhető, hogy akarattól 
függő defecatióra is képessé váljon 
a beteg.

A szerző 331 esetről számol be. 
Ezek közül 110-nek először szoká
sos colostomiája volt, s második 
műtétként került sor sphincter 
plasticára. A kontinens colostomiás 
betegek 85%-a az I. kategóriába 
tartozott, ami azt jelenti, hogy aka
ratlagos székletürítés után kb. 20 
óra hosszat nem távozott további 
széklet, több esetben szél sem. Rec
tum exstirpatio után az utóbbi 
években rutinszerűen alkalmazta a 
szerző a perinealis sphincter plas- 
ticát, s csak akut esetben végzett 
hagyományos colostomiát.

26 áthúzásos abdomino-perinea
lis exstirpatio közül 12 betegen sza
bad transplantatióval, 14-szer me
senterium nyéllel ellátott vastagbél 
manzsettával végezte a sphincter 
plasticát. 2 esetben necrotizált a 
transplantatum, ami anus praeter
naturalis készítését tette szükséges
sé. 5 betegen inkontinencia, vagy 
elégtelen kontinencia mutatkozott. 
A többi 19 betegnek nem volt 
szüksége zárószerkezetre, ill. szék
lettartóra. Éjszaka sem fordult elő 
akaratlan székletürítés, néhánynál 
szelek sem távoztak spontán. Myo- 
elektrikus vizsgálatok azt mutat
ták, hogy különösen kocsányos 
transpantatumoknál integrált ma
radt az elektrophysiológiás bél

funkció. A szerző szerint csak si- 
maizomzat képes állandó, akarattól 
független zárófunkciót biztosítani, 
aminek a perinealis colostomiánál 
van különleges jelentősége.

Viczián Antal dr.

Hasi tályogok — percutan vagy  
sebészi drainage? M. Rothmund: 
Dtsch. med. Wschr. 1985, 110, 527.

A mainzi sebészeti klinikáról 
származó közleményben a szerző 
bevezetésként utal arra, hogy a ha
si tályogok újabban CT-vel, ultra
hanggal és izotópokkal 80—100%- 
os biztonsággal lokalizálhatok. A 
percutan drainage a korszerű diag
nosztikával párhuzamosan vonult 
be a gyakorlatba. A közlemények 
kedvező képet mutatnak, a letalitás 
12% körüli, a szövődmények ará
nya 10%, vagy még kevesebb, a be
tegek 70—80%-ának teljes gyógyu
lása mellett. A szerzők nem mu
lasztják el felsorolni a sebészi 
drainage kedvezőtlenebb eredmé
nyeit:, a szövődmények 30%-ban 
fordulnak elő, a halálozás 25 és 
43% között mozog.

Fölmerül a kérdés, olyan eljá
rás birtokába jutottunk-e, amely a 
sebészi drainage-t kiszorítja a gya
korlatból?

A sebész hagyományosan a tá
lyogot extraperitonealisan közelíti 
meg, vagy szabályos laparotomiát 
végez. Az előbbi eljárás a jobb és 
bal oldali paracoliumban, illetve 
közvetlenül a hasfal alatt levő üre
geknél végezhető, a Douglas-tályo- 
gokat a rectumon vagy a vaginán 
keresztül nyithatjuk meg. A továb
bi tályogok (a bursa omentalisban 
vagy a belek között csak laparoto- 
miával érhetők el. A percutan drai
nage indicatiói az extraperitonea
lis esetekkel fedik egymást, ezeken 
túl súlyos szövődmények léphetnek 
fel (érsérülések, belek perforatiója). 
A percutan módszer alkalmatlan 
több rekeszes és multiplex tályo
goknál, továbbá Echinococcus és 
gombafertőzésben is, továbbá sebé
szi kezelést igénylő alapbetegség
ben (appendicitis perforatíva, di
verticulitis, pancreas necrosis), 
vagy alapos klinikai gyanúnál, ha 
a bevezetőben felsorolt vizsgálatok 
negatív eredményt adnak. Az 
egyébként indokolt, de eredmény
telen percutan drainage-t is műtéti 
beavatkozás követi (a tályog mégis 
több rekeszes vagy multiplex, se
quester van benne, vagy a klinikai 
kép stagnál). Ha a klinikai kép 
nem javul, az első 48 órában kell 
beavatkozni, ha az üreg nem zsu
gorodik, 2—3 hét múlva. A tályog
üregből üreges szervekhez vezető 
sipolyokat csak akkor kell operál
ni, ha chronikussá válnak, vagy ha 
járatuk túl széles (pl. anastomosis- 
elégtelenségek). A vastagbélsipo
lyoknak kedvező a gyógyhajlama 
percutan drainage mellett.

A szerzők gyakran nem tudnak 
ellenállni a kísértésnek, hogy pár
huzamba állítsák a két eljárás 
eredményeit. Még az is előfordul,

hogy a sebészi kontroll csoportot a 
CT-s és ultrahangos korszak előtti 
beteganyagból állítják össze. Egyéb
ként a kritikus elemzések kimutat
ják, hogy a korszerű diagnosztika 
birtokában a sebészi kezelés halá
lozása is 12% körüli értékre csök
kent. Nem kétséges, hogy a kellő 
kritikával alkalmazott percutan 
drainage tovább gazdagítja thera- 
piás fegyvertárunkat, és mentesíti 
a betegeket olyan kockázatoktól, 
mint a narkózis vagy a perioperatív 
szövődmények. A májtályogok ke
zelésében bizonyára egyeduralko
dóvá válik. Amennyiben lehetsé
ges, célszerű a kezelést percutan 
módszerrel indítani, az elektív se
bészi drainage ezután 12—30%-ban 
válik szükségessé. Az erőltetett 
szembeállítást célszerű elkerülni, 
mert a halálozás az alapbetegségtől 
függ, nem pedig a válaszott eljá-

Balázs Péter dr.

Heoanalis anastomosis colitis ul- 
cerosánál. McCafferty, M. H., Fa
zio, V. W. (Dep. of Colorectal Sur
gery, Clinic Cleveland, Ohio): Chi
rurg, 1985, 56, 293.

Totalis abdominalis colectomia, 
mucosus proctectomiával is ileoana- 
lis anastomosissal colitis ulcefosá- 
nál és familiaris polypososnál in
dokolt. Kontraindikált esetenként 
Crohn-betegségnél, prolapsus ani- 
nál, sérült sphincter, rectum körüli 
hegesedés, végbélrák esetében, to
vábbá, ha a rizikófaktorok nem te
szik lehetővé a nagy műtéti beavat
kozást.

A szerzők műtéti eljárásukat is
mertetik. Fontosnak tartják a sep- 
tikus szövődmények elkerülése vé
gett az antibiotikum prophylaxist és 
a műtét előtt a bél átmosását. Elő
ször Kraske-fekvésben a mucosus 
proctectomiát végzik el. A nyál
kahártyát felpraeparálják és a li
nea dentatától 6—8 cm távolság
ban resecálják. A műtét második 
szakaszában abdominális colecto- 
miát végeznek, ügyelve, hogy a 
mesorectum és az art. ileocolica 
ileumhoz vezető ága épségben ma
radjon, a rectum autonom beideg
zése ne sérüljön. A rectum végső, 
6—8 cm-es nyálkahártyájának el
távolítása után a mobilissá tett 
ileumot lehúzva először J alakú 
anastomosist készítenek, reservoir 
céljából. Az ileoanalis anastomosis 
a J alsó csúcsára kerül. A műtétet 
„loop-ileostomia”-val fejezik be. A 
reservoir képzést fontosnak tart
ják, amint azt a Mayo klinikán 
végzett vizsgálatok is alámasztot- 
ták. Más szerzők a terminalis bél 
tágítását végzik ballonnal, vagy S 
reservolrt készítenek. A J anasto
mosis „neorectumot” jelent, s jobb 
funkciót biztosít, mint a közvet
len ileoanalis összeköttetés.

A szerzők az irodalomból össze
gyűjtött 384 esetet értékelik. Ha
lálozás nem fordult elő. A praeope- 
ratív diagnózis 87%-ban colitis ul
cerosa, 13%-ban polyposis volt. Az 
esetek 9,4%-ában nem lehetett az

%
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átmenetinek szánt ileostomiát zár
ni. Ez ötször gyakrabban fordult 
elő direkt ileoreetostomiánál, mint 
ha ileum reservoirt is képeztek. 
Septikus szövődmény 15,1%-ban, 
sebfertőzés 4,2%-ban fordult elő. 
„Neorectum” készítése mellett az 
ileostomia zárása után fél évvel 24 
óránként 5—8 székletürítésre lehet 
számítani, ami legalább egyszer az 
éjszakai órákra esik. Nappal a be
tegek többsége meg tudja külön
böztetni a székelési ingert a szél 
okozta ingertől. Éjszaka több prob
léma adódik. A reservoirral ren
delkező betegek az első naptól 
kezdve elég jól érzik magukat, és 
gyógyszerek segítségével csökken
teni tudják a székelés gyakorisá
gát. Az eredmény azonban nem 
mindig kielégítő. A szerzők egyik 
betege egy évvel a műtét után, re
servoir ellenére naponta 10—12- 
szer ürít székletet, de ez a helyzet 
még mindig elfogadhatóbb számá
ra, mint a permanens ileostomia.

Viczián Antal dr.

A „totalis duodenalis diverzió” 
fundo-jejunostomiával és Roux-fé- 
le Y anastomosissal, a postoperativ 
recidiváló súlyos reflux oesophagi
tis kezelésére. Hollender, L. F. és 
mtsai (Service de Chirurgie Diges
tive et General, TJniversité Stras
bourg): Chirurg, 1985, 56, 311.

A Holt és Large által javasolt 
„totalis duodenalis diverzió” az ope
rált, de recidiváló reflux oesophagi
tis sebészi kezelésében jól bevált 
módszernek bizonyult. A műtét cél
ja a reflux oesophagitist indirekt 
úton megszüntetni. A kiterjedt gyo
morcsonkolás gátolja a gyomorsav 
secretióját, a Roux-féle Y anasto
mosis következtében pedig az epe a 
Treitz-szalag alatt a jejunumba öm
lik. A duodenum teljes kiiktatása 
következtében sav, illetve epe-ref- 
lux nem jön létre, a klinikai tüne
tek megszűnnek, a nyelőcső-laesiók 
gyorsan gyógyulnak. Különösen ak
kor indokolt ez a megoldás, ha az 
előző műtétek után az oesophagus 
és a cardia tájékán visszamaradó 
kiterjedt hegesedés növeli a műtéti 
rizikót.

A szerzők 12 betegen alkalmaz
ták a duodenum kiiktatását. 7 beteg 
előzőleg kétszer, 5 beteg háromszor 
volt operálva. A refluxot rtg-nel, 
endoscoppal és manometriával ál
lapították meg. Egy beteget sem 
vesztettek. Igen jó eredményt 8 
esetben értek el. A klinikai tüne
tek megszűntek, s a gyógyulást az 
endoscopos lelet is alátámasztotta. 
Közepesen jó eredmény 2 esetben 
mutatkozott. A visszamaradó pana
szok diarrhoea és dumping-syndro- 
ma formájában jelentkeztek. 2 
esetben bizonyult eredménytelen
nek a műtét.

Irodalmi adatok is alátámasztják, 
hogy a duodenum kiiktatásával 
90%-ban sikerül a recidív oesopha- 

n gitist gyógyítani. A műtét előnyei: 
2U4U az abdominalis behatolás, az oeso-

phago-cardialis regio érintetlenül 
hagyása, a műtét relatíve könnyű 
volta, a klinikailag tapasztalt és 
endosoppal igazolt jó eredmé-
п»’е -̂ Viczián Antal dr.

Pathológiai összefüggések a peri
tonitis és a sepsis között. Dauer, U. 
és mtsai (Med. Fakultät der Techn. 
Hochschule Aachen): Chirurg,
1985, 56, 360.

A szerzők 5 év alatt végzett 2135 
sectio alkalmával 4,9%-ban észlel
tek gennyes peritonitist. Az esetek 
egynegyede volt körülírt, három
negyede diffúz. A postmortalisan 
felismert diffúz peritonitisnek 
90%-ánál, a körülírtak 30°/o~ánál a 
haíál septikus shock képében kö
vetkezett be. A helyi peritonitises 
esetek nagy többsége és a diffúz 
hashártyagyulladásos betegek több
sége életben marad, mert a has
hártya védekező, lokalizáló mecha
nizmusa, a sebészi beavatkozás, az 
antibiotikumok alkalmazása lehe
tővé teszi a gócok szanálását. A 
fibrines lepedék elősegíti a letapa
dásokat, összenövéseket, a folyamat 
lokalizálását. Az esetek 40%-ában 
azonban ezek a gócok áttörnek a 
védőgátakon, s kialakul a septikus 
shock, multiplex szervelégtelenség
gel.

A szerzők megfigyelései szerint 
megváltozott a halálhoz vezető pe
ritonitis formák spektruma. Az 
utóbbi 5 évben nem észleltek fatá
lis kimenetű appendicitist és geny- 
nyes salpingitis következtében is 
csak egy haláleset fordult elő. Az 
antibiotikumoknak és a sebészi ke
zelésnek köszönhetően a régebben 
tapasztalt magas letalitás lényege
sen csökkent. Appendicitis, fekély-, 
ill. bélperforatio utáni diffúz peri
tonitis letalitása 10%-ra tehető. 
Kedvezőtlenebb a postoperativ és 
pancreatitis eredetű peritonitisek 
prognózisa. (60% halálozási arány.) 
Nemcsak a gyomor- és pancreas- 
nedvnek, hanem az epesavaknak és 
a haemoglobinnak is adjuváns ha
tása van az intraperitonealis fertő
zés kiterjedésére. Általában kevert 
bakteriális flóra található. A kór
okozók, mint E. coli, streptococcus, 
bacteroidok szinergetikusan hat
nak. A kísérletek azt bizonyítot
ták, hogy aerob és anaerob, Gram 
pozitív és Gram negatív, pathogen 
és nem pathogen baktériumok 
kombinációja a kórokozók viru- 
lenciáját elősegíti.

Az utóbbi 2—3 évtizedben a sep
tikus megbetegedések száma csök
kenő tendenciát mutat, különösen 
a tuberkulózis sikeres gyógyítása 
következtében. A szerzők 105 peri
tonitis közül 2 miliaris szóródást 
észleltek. 50 sepsisben meghalt be
tegnél csak a sectio alkalmával de
rült ki a hashártyagyulladás. A góc 
a hashártyán kívül volt.

A peritoneum fedősejtjeit vizs
gálva 21 esetben mesothel defektu
sokat, granulocyta gyülemeket és 
esetenként mesothel necrosisokat 
észleltek. Ezek a defektusok a sep

sis okozta elváltozásokhoz hasonlí
tottak. A permeabilitási zavarok, 
microthrombusok képződése, toxi
kus hatások általános szervi elég
telenséghez vezettek. Központi tá
madási pont az endothel.

A szerzők szerint érdemes volna 
vizsgálni az endothel reakció (vér
áram) és a mesothel reació (has
üreg) közötti pathogenetikus ro
konságot. Viczián Antal dr.

Resorbeálódó műanyag háló a 
hasi sebészetben. Eigler, F. W., 
Gross, E., Klaes, W. (Abt. f. Allge
meine Chirurgie Univ. Klinik Es
sen) : Chirurg, 1985, 56, 376.

A használatos nem resorbeálódó 
műanyag hálók jó hasfali stabili
tást biztosítanak, ha tökéletesen 
beépülnek a szervezetbe. Fertőzés 
miatt azonban gyakran nem épül
nek be, hosszan tartó sebgyógyulási 
zavar jön létre, ami végül is a há
ló eltávolításával szanálható. Nyi
tott sebkezelés mellett a granulá- 
ciós szövet a nyílásokon keresztül 
behatol ugyan és átmenetileg befe
di a hálót, a sebfelület zsugorodá
sa, a háló egyes részeinek ráncoso- 
dása azonban deformálódáshoz, ar- 
rosiók keletkezéséhez vezet. Ezen 
szövődmények ritkábban fordulnak 
elő resorbeálódó anyag alkalmazá
sakor.

A szerzők polyglactin 910-et 
használtak 2X3 — 20X30 cm nagy
ságban. Különösen hasfali hiány
pótlásra, parenchymás szervek rup- 
túrájánál, prolapsus ani (recti) rög
zítésére vált be. Az implantatumot 
a fali peritoneumhoz, vagy a fas- 
ciához rögzítik. Lép-, ill. vese- 
ruptúránál a szervet beburkolják a 
hálóval s a kompresszió meg
szünteti a vérzést. Hasonlóan hasz
nálják májruptura ellátására is. 
Prolapsus aninál a félkörben mobi
lizált rectum hátsó felszínére rög
zítik, majd szélesen a praesacralis 
fasciához öltik. Alkalmas még peri
tonitis nyitott kezelésére, műtét 
utáni hasfali dehiscentia ellátására. 
A hálóval lazán fedhető a hasfali 
seb, anélkül, hogy a tágult belek 
túlságosan felnyomnák a rekeszt, 
ezáltal légzési zavarokat okozva. A 
peritonitis félig nyitott kezelésénél 
a bőr összevarrása nélkül, nedves 
kompresszeket helyeznek a hálóra. 
Postoperativ hasűri öblítés eseté
ben a folyadék bevitele a szokásos 
módon, katéteren keresztül törté
nik, de a hálón keresztül folyik el 
az öblítő folyadék. Ha relaparato- 
miára kerül sor, a műanyag hálót 
metszik át, majd zárják. Esetleg 
hálóval fedik a varratsort. A re
sorbeálódó anyag ritkábban se- 
questrálódik, s végleges záráskor 
kevésbé fordulnak elő szövődmé
nyek.

Az implantáció kiegészíthető le- 
benyes bőr-izom transzplantáció
val. Különösen carcinoma miatti 
bőrdefectusok pótlására jöhet szá
mításba. Amióta ismertté vált, 
hogy splenectomia után, különösen 
gyermekeknél csökken a fertőzé-



lekkel szembeni ellenállás, a szer
zet megtartó eljárások kerültek 
üőtérbe. Ezt a célt szolgálja a lép
lek műanyag hálóval törénő be- 
lurkolása is. Rectum, ill. anus рго- 
apsusnál a resorbeálódó háló elő- 
iye egyéb műanyaggal szemben, 
nogy kisebb fertőzési veszélyt je- 
snt.

A szerzők 58 esetről számolnak 
je, melyek közül 41 betegen hasz- 
lálták a polyglactin 910 hálót. Ezek 
sözül 8 esetben, diffúz peritonitis 
miatt, ismételt relaparotomiát — 
nyitott kezelést —, végeztek. 4 be
tegnél a hasfal postoperativ szétvá
lása, 17-szer tumor resectio utáni 
hasfal reconstructio, 2 lépruptura, 3 
vesetranszplantátum ruptura, 3 
prolapsus recti, 2 combsérv indo
kolta az implantációt. A 8 nyitot
tan kezelt peritonitises beteg kö
zül csak egyet sikerült életben tar
tamok. A többi esetben a letalitás 
9% volt. A szerzők tapasztalatai 
szerint a nem resorbeálódó mű
anyag hálókkal összehasonlítva a 
polyglactin 910 háló kevesebb szö
vődménnyel jár. yiczián Antal dr>

Nem specifikus és specifikus fer 
tőzéselhárító mechanizmusok chro- 
nikus posttraumás csontinfekciók
nál. Hierholzer, S., G. Hierholzer 
(Berufsgenossenschaftliche Unfall
klinik Duisburg-Buchholz): Unfall
chirurg, 1985, 88, 255.

A csont fertőződése a baleseti se
bészetben : félelmetes kompliká
ció. Ha ez heveny gyulladást hoz 
létre, a kimenetel kedvező, ha a 
megfelelő sebészeti beavatkozáso
kat azonnal elvégzik, és a revas- 
cularisatio folyamata végbemehet. 
Ha azonban a fertőzés chr. gyulla
dáshoz vezet, a megfelelő sebészeti 
kezelés sem mindig eredményes.

A kifejlődő gyulladás célja: a 
kórokozók megsemmisítése, és a 
szövetek helyreállítása. Mindez 
függ: a morphológiai viszonyoktól, 
a szervezetet védő fertőzéselhárító 
mechanizmusoktól, és a kórokozók 
virulentiájától. Így rendkívül vál
tozatos képek jönnek létre.

A szervezet a fertőzéssel szemben 
Immorálisán és cellularisan véde
kezik. Mindkettő lehet: nem speci
fikus (bármely kórokozóval szem
ben, azonnal fellépő), és specifikus 
(csak az éppen aktuális antigén, 
kórokozó ellen irányuló).

A humoralis, nem specifikus vé
delem legfontosabb része: a komp
lement-rendszer, melynek 9 tagja 
lépcsőzetesen egymás után bekap
csolódva reagál. A komplement ak
tiválódhat: a klasszikus úton, anti- 
gén-antitest-komplexek hatására, 
vagy az alternatív úton [ref.: ilyen
kor a Сз-mal kezdődő és Cg-cel 
végződő komplementfaktor-sorozat 
aktiválódik), különböző anyagok 
(„ingerek”), pl. lipo-polysacchari- 
dák hatására]. E komplementreak
ciók végén olyan anyagok kelet
keznek, melyek sejtek, vagy bakté
riumok (ref.: mint antigének) fel

oldására, elpusztítására képesek. 
Egyes aktivált komplement-kompo
nensek pedig chemotaktikus, op- 
szonizáló vagy fagocitózis-serkentő 
hatásúak.

A humoralis, nem specifikus vé
dőrendszer másik része: a proper- 
din-rendszer, de erről a szerzők 
csak egy táblázatban tesznek em
lítést.

A cellularis, nem specifikus el
hárító rendszer tagjai: a granulo- 
cyták (ref.: mikrophagok), mono- 
cyták és makrophag sejtek. Ezek 
chemotaktikus faktorok hatására 
jutnak a gyulladás helyére. A bak
tériumokat serum-faktorok opszo- 
nizálják, vagyis a baktériumok 
olyan változást szenvednek el, 
melynek hatására jobban odata
padnak a fagocitákhoz. E serum- 
faktorok (opszoninok): a komple
mentrendszer aktivált 3-as kompo
nense és az immun-globulinok, me
lyek számára a fenti sejtek recep
torokkal rendelkeznek. így, ezek 
segítségével, kötődnek a baktériu
mok a sejtfelszínhez, majd végül 
e fagocita-sejtek belsejébe jutnak, 
ahol a sejt megöli őket.

A specifikus humoralis védő- 
rendszerhez tartozó immun-reak
ciókat nagy molekulák (vírusok, 
baktérium-toxinok, baktériumok), 
vagy olyan kis molekulák (fémek, 
műanyagok, gyógyszerek) indítják 
el, melyek „hordozó” fehérjékhez 
(ref.: nagy molekulák!) kötődtek. 
E védő rendszerhez az antitestek 
tartoznak, melyeket a B-lymphocy- 
tákból fejlődő plasmasejteket készí
tenek. (Ezek közül a szövegben az 
IgM, IgG, IgA, a táblázatban az 
IgM, IgA, IgE van említve).

A cellularis specifikus védő 
rendszert specifikusan aktivált T- 
lymphocyták képviselik. Ezek pl. 
antigénhordozó sejtek ellen tud
nak fellépni. E T-lymphocyták kü
lönböző, elválasztott anyagaik se
gítségével (lymphokinek), melyek 
chemotaktikus, aktiváló vagy gátló 
hatásúak, más lymphocyták, to
vábbá a granulocyták, monocyták 
és makrophagok működését is be
folyásolják. (Ref.: olyan részletek
be, mint pl. interleukinek, inter
feron, lektinek, a közlemény nem 
megy bele). Mindezek eredménye
ként: a cellularis immun-reakció 
többé, vagy kevésbé kifejezett volta 
szerint, igen változatos biológiai 
képek jönnek létre.

Bakteriális fertőzésnél először a 
nem-specifikus védőrendszer lép 
akcióba; a szövetekben és a vér- 
plasmában a gyulladás mediátorai 
(ref.: nem részletezik) is megjelen
nek. Ezek következtében emelke
dik a vörösvérsejt-siillyedés, a fe
hérvérsejt-szám, megjelenik a láz; 
helyileg pedig a gyulladás klasszi
kus jelei (ref.: „tumor et rubor, 
cum calore et dolore; functio 
laesa”).

A heveny gyulladás vagy meg
gyógyul, vagy idültté válik, ha 
fenntartó okai megmaradnak. Ilye
nek: a baktériumok, vagy nekroti- 
kus szövetrészek megmaradása, a 
gyulladt terület nyugalomba nem

helyezése stb. Az „elhárító” me
chanizmus így tovább működik, és 
megvan a lehetőség arra is, hogy 
működésében vagy hiányosságok 
lépjenek fel, vagy kicsússzék a 
szervezet aktiváló-gátló hatásainak 
ellenőrzése alól.

A szerzők ezután ismertetik vizs
gálataikat, saját, chr. csontgyulla
dásos betegeiken. Vizsgálták: a 
komplement-rendszert, az opszoni- 
záló és chemotaktikus serum-s.ijá- 
tosságokat, a fagociták működését, 
az antitest-titereket, a sejthez kö
tött immun-reakciókat; a bőr 
reakcióit antigénekre. Azt találták, 
hogy a komplement-aktivitás emel
kedett, a serumok a leukocyta-mig- 
ratiót gátolták, aktivitás után pedig 
chemotaktikus aktivitásuk csökkent 
volt. Más szerzők vizsgálatait is 
idézik, akik szerint a serumok op- 
szonizáló aktivitása is csökkent. A 
fagocyta-aktivitást nemcsak a gra- 
nulocytákban és monocytákban, 
hanem a bőr makrophag sejtjeiben 
is csökkentnek találták. A granu- 
locytákban a H20 2-képző NADH- 
oxydase aktivitását (nitro-kék-tet- 
razolium redukcióján vizsgálva) és 
a membrán-receptorokat egyaránt 
csökkentnek találták, összefogla
lóan: úgy látszik, hogy legalábbis a 
nem-specifikus fertőzés-elhárító 
mechanizmusok renyhébben mű
ködnek ilyen betegekben. Mindez 
pedig különösen akkor vezet a chr. 
gyulladásos állapotot fenntartó cir
culus vitiosushoz, ha a szövet-repa- 
ratio számára a sebészi feltételeket 
nem teremtették meg időben. A 
gyulladásos mediátorok állandó 
felszabadulása is a gyulladás ön- 
fenntartásához vezet, amiben a 
prostaglandinoknak is szerepe le
het. Bennmaradt fémdarabok 
(osteo-synthesis) pedig, mint állan
dó antigének, allergiás folyama
tokhoz vezethetnek.

A chr. gyulladásos csont kór
bonctani képe főleg törések és 
osteosynthesisek után, sequester- 
képződést és sclerosist mutat. 
Mindez penetrációs akadály a fer
tőzést elhárító mechanizmusok és 
az antibiotikumok számára. A tu
lajdonképpeni gyulladás környékén 
is találhatók: mikro-abscessusok, 
baktériumokkal, melyek gyulladá
sos recidívák okai lehetnek.

Mindezért felhívják a figyelmet 
az elsődleges ellátás fontosságára. 
Hiányos debridement, inadaequat 
drainage, a nyugalomba nem he
lyezés: a nekrotikus szövetek meg
szaporodásához vezet. így a szö- 
vetreparatio gátlódik, és a gyulla
dás chronikussá válása 2 okból is 
bekövetkezik: egyrészt a nekrotikus 
szövet maga és a belőle szabaddá 
váló peptidek önállóan is gyulla
dás-kiváltó tényezők, másrészt 
ideális lehetőségek születnek a 
baktériumok szaporodására és to
vábbterjedésére.

Ajánlják ezen kívül, különösen a 
tervezett műtétek előtt, a nem
specifikus és specifikus fertőzés-el
hárítás fokozását, pl. polyvalens 
bakteriális oltóanyagokkal való im
munizálást.

%
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(Ref.: A hosszabb ismertetést a 
gyulladásról szóló, rövid, de kor
szerű, igen jó áttekintés indokolja.)

Szőnyi Ferenc dr.

Tüdőembólia prophylaxis trans- 
venosus filter implantációval.
Schlosser, V. (Abt. f. Herz- und Ge- 
fässchir. Univ. Freiburg): Dtsch. 
med. Wschr. 1985, 110, 883.

Nagy statisztikák szerint az ál
talános sebészi betegek 25—40%- 
ánál, a baleseti esetek 40—55%- 
ában képződik postoperativ mély 
vénás thrombosis. A halálos tüdő
embólia aránya 0,1—0,5%. A 
thrombosis megelőzése történhet 
gyógyszeresen (heparin) és fiziká
lisán (korai moblizálás). Ha mégis 
kialakul a vérrög, eltávolítása 
(thrombectomia), vagy oldása 
(streptokinaze, urokinaze) jöhet 
számításba. Recidiva, ill. újabb

thrombosisveszély 10—30%-ban
fordul elő.

A prophylactikus eljárások elle
nére némelykor az embolus útjá
nak elzárása válik szükségessé. A 
thrombosisok több mint 90%-a a 
medence és az alsó végtagok vé
náiban keletkezik, ezért a vena 
cava inferior subrenalis szakaszá
ban kell megállítani az embolust.

Operatív megoldás lehet a cava 
ligatúrája, vagy clips segítségével, 
részleges elzárása. Mindkét mód
szer műtéti rizikóval és szövődmé
nyekkel jár. (Az alsó végtagok 

oedemája, keringési zavarok.) Fej
lődést jelentett a Mobin—Uddin, 
majd Greenfield-féle filter alkal
mazása a vena cava inferiorban, 
melyek vénásan vezethetők fel, lé
nyegesen kisebb rizikóval.

A szerző 1970 és 1984 között 181 
esetben végzett teljes, ill. részleges 
vena cava elzárást. 2 betegen cava 
ligatúrát, 12 betegen cava-clipset 
alkalmazott, 129 esetben Mobin—

Uddin-filtert, újabban 38 alkalom 
mai Greenfield-féle drótszűrőt ve 
zetett be a vena cava inferiorba 
Szövődményeket csak kezdetben, ; 
túl kicsi Mobin—Uddin-e rnyőve 
kapcsolatban észlelt. A filter tüdő 
embóliát, ill. recidív thrombosis 
okozott. A 28 mm-es filterek alkal 
mazása óta szövődmény nem for 
dúlt elő. Az implantációt a ven; 
jugularison keresztül végzi. A me 
dencei vénák útján történő beveze 
tése esetleg friss thrombus kimoz 
dításával, embólia veszélyével jár 
hat. Csak thromboectomiával egy 
időben használhatók a medence 
vénák implantációra.

Operatív tüdőembólia prophyla 
xis indokolt, ha anticoagulans the 
rápia ellenére ismételten embóli 
lép fel, továbbá recidiváló tüdő 
embólia esetében, ha az anticoa 
gulans therápia eredménytélen, va 
lamint sikeres arteria pulmonali 
embolectomia után.

Viczián Antal dr

HAEMOSTASIS DIAGNOSZTIKAI KÉSZLETEK:

AGGRISTIN-KIT a W illebrand-betegség laboratóriumi vizsgálatára 
Ára: 606,- Ft.

AGGRISTIN PLUS ADP, ADRENALIN vérzékeny betegek gyors laboratóriumi szűrővizsgálatán 
A ra : 733,— Ft.

APTI az aktivált partialis thromboplastin idő vizsgálatára 
A ra : 368,- Ft.
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KÖNYVISMERTETÉS

Ferlinz, R., Lichterfeld, A. 
teppling, H.: Stufentherapie der 
itemwegsobstruktion. Georg
'hieme V. Stuttgart. 1985. 143 old. 
Lr: 20, — DM.
A könyv pulmonológusoknak 

zóló monográfia, melynek nagy 
lőnye, hogy rövid előadásokat 
irtalmaz a szákma aktuális kér
éseiről és az ehhez csatlakozó 
zakmai vitáról.
A könyv felöleli az allergiás be- 

igségek gyakorlati kérdéseit, a 
yakorló orvosnak szükséges kü- 
jnleges diagnosztikai és terápiás 
smereteket.
A könyv szerkesztése és a szak

jai vita vezetése Ferlinz profesz- 
zor kezében volt és ennek megíe- 
alően csak lényeges ismereteket 
özöl, a chronicus obstructiv lég- 
ési betegségek, a COPD oly zava- 
os klinikumáról. A nehézlégzés 
negítélésekor egyszerű és bonyo
lít meghatározásokat ismertet, 
’ontos légzésfunkciós mutatókat 
mel ki a sokból, ma, amikor a 
lodern mérőműszerekkel olyan 
ok adatot lehet kapni. Ez vonat
ozik az allergiás vizsgálatok so- 
aságára, egymástól eltérő mód- 
zereire. A test-plethysmographia 
egítségével lehet mérni a légúti 
ezetőképességet, mint vezető tü- 
etet, annak változásait, az aller- 
én és a nem specifikus provoká- 
iós hatást. Az asthma bronchiale 
orszerű izotópos laboratóriumi 
liagnosztikát a radioimmun as- 
ay-eket hasonlítja össze a bőr- 
>róbákkal, a különböző eredetű 
kórképeikben.

Minden fejezet és vita után rö- 
id összefoglalót, sallangmentes 
udnivalót közöl az asthma-diag- 
osztika legcélszerűbb útjáról. 
Fruhmann és Ulmer fejezete a 

oglalkozási ártalmak megelőzésé
ül, igen tartalmas része a könyv
iek. Ugyanez vonatkozik a szer
űk hozzászólásaira, minden vita- 
ott fejezet végén. Ma, amikor az 
.raohidonsav cascadja oly bonyo- 
ulttá teszi a patomechanizmus 
negértését, akkor a szerzők kí
mélik a gyakorlatban bevált 
>rosztaglandinok, leukotrienek 
gyakorlati alkalmazhatóságát. Kí
mélendő fejezet szól a bronchiá- 
is provokációról: fizikális, kémiai, 
:holinerg mediátorok, így; a hisz- 
amin, a prosztaglandin F2 aiia 
iradykinin és leukotrienek hasz- 
íosságáról az atópiás, vagy aller- 
;iás érzékenység elkülönítésében. 

A leghasznosabb fejezet a béta- 
drenerg, anticholinerg és xantin 
:észítmények megelőző és terápiás 
látásáról szól, az akut és chroni
us kórformákban.
A készítmények alkalmazási 

nódját a pharmacokinetikai mé- 
és és a gyakorlati hasznosság,

valamint a gyógyszeres interakció 
határozza meg. A Theophyllin és 
annak retard készítményeinek al
kalmazását Morr és Sybrecht elég 
világosan vázolják. Az Imtal és a 
Ketotifen ellentmondásos prophy- 
lacticus hatását világossá teszik. 
A vitában végig Ulmer a gyakorló 
orvost tudományos síkra tereli.

Viszonylag szegény, de a gya
korlatnak elégséges az a vita, 
amely a steroid kezelésről szól.

Az utolsó fejezetek közül csak 
az oxigónterápia hasznos alkalma
zását emelném ki.

A monográfiában közölt ismere
tek, vita főleg a gyakorló orvos
nak, de a pulmonológusnak is 
egyaránt hasznos.

Miskovits Gusztáv dr.

Kompendium der Unfallchirur
gie. Peter Gale und Hans Spangler.
Stuttgart, Enke, 1985. 163 old., 147 
ábra, 10 tábl. Ára: 48,— DM.

Ez a kis összefoglaló leírás a gya
korlat számára készült. Azokat az 
alapvető ismereteket tartalmazza, 
amelyek a sérülteket ellátó sebé
szek számára nélkülözhetetlenek.

A szerzők megállapítják, hogy a 
baleseti ellátás iránt az érdeklődés 
az utóbbi évtizedekben nagymér
tékben megnőtt, ennek megfele
lően a különböző terjedelmű bal
eseti sebészeti tankönyvekben 
sincs hiány. Kompendiumuk meg
írásával nem ezeknek a könyvek
nek a számát akarták szaporítani, 
hanem mindvégig egy szempontot 
tartottak szem előtt. Nem minden 
kis kórház, ahol időnként sérülte
ket is el kell látni, tudja az anyagi 
és személyi feltételeket biztosítani, 
a korszerű, végleges sérültellátást 
megszervezni. Ezek a korlátok 
egyelőre nem is szüntethetők meg. 
Mégis a sérültek sorsát sokszor el
döntő első ellátást a helyszínhez 
közeli bármilyen szintű kórházban 
meg kell oldani. Itt kell az életfon
tos funkciókat fenntartani és a to
vábbszállítás feltételeit, ha kell, 
biztosítani. Az első ellátást végző, 
nem specialista orvosok számára 
írták könyvüket.

Az első ellátást végző orvosnak 
fel kell tennie a következő kérdé
seket: Milyen lehetőségeim van
nak, milyen sérülést tudunk a kor
látozott lehetőségek mellett is vég
legesen ellátni, milyen sérülést tu
dok ideiglenesen kezelni és speciá
lis intézetbe szállíttatni, milyen sé
rülést lehet azonnal speciális inté
zetbe továbbítani?

Megkülönböztetnek kis vidéki 
kórházat (A), balesetsebészeti osz
tállyal rendelkező kórházat (B), és

nagy, specializált centrumot (klini
ka balesetsebészeti osztálya, orszá
gos intézet) (C). A sérülések leírá
sában állandó fejezetként szerepel 
a keletkezési mechanizmus, diag
nózis (és itt már a sonographia és 
CT-vizsgálat is előfordul) és terá
pia. A terápiás lehetőségek felsoro
lásánál zárójelben szerepel az. 
hogy milyen szintű (A—В—C) kór
házban végezhető. Terápiás aján
lásaik tükrözik a bécsi II. sz. bal
eseti sebészeti klinika álláspontját. , 
Állásfoglalásukat maguk is s z u d -  
jektívnek ítélik, de az egészében 
elfogadható és megfelel az 1980-as 
évek színvonaligényének.

A konzervatív kezelésnek megfe
lelő helyet biztosítanak. A különle
ges fejezetek (koponya, mellkas, 
has, urogenitalis sérülések, ér-, 
ideg-, ínsérülések) tárgyalását 
szándékosan nem bízták specialis
tákra, mivel csak nélkülözhetetlen 
alapismereteket akartak olvasóik
kal közölni, ahogy azt egy baleseti 
sebész saját tapasztalatából leszűri.
Ezért ezek a részek lényegretörő, 
áttekinthető és megjegyezhető fe
jezetek lettek.

A könyv 163 oldal terjedelmű, 11 
fejezetre osztott. Bevezetés, vitális 
funkciók helyreállítása, sérült vég
tagok helyreállítása, ficamok és 
szalagsérülések, koponya- és mell
kastörések, gyerekkori törések, tö
résgyógyulás zavarai, idegsérülé
sek, ínsérülések, fertőzött sebek el
látása, tömeges sérülések osztályo
zása és ellátásának szervezése sze
repel benne. Korszerű és jó válo- 
gatású irodalmi felsorolás, vala
mint betűrendes regiszter teszi még 
használhatóbbá a könyvecskét.

Kiemelhető, hogy a törésekkel 
foglalkozó fejezet általános törés
tant is tartalmaz, és a speciális 
rész a könyvnek csak egy ötödét 
foglalja el. Igen jó a gyermektrau
matológiai fejezet. Tárgyalásuk 
alapja itt az, hogy a gyerekkori tö
rések a konzervatív töréskezelés 
körébe tartoznak. Kivételként 7 
csoportot emelnek ki, többek kö
zött az epiphysis sérüléseket, comb
nyaktörést, szakításos töréseket. A 
traumatológiai tankönyvekben szo
kásos kézsebészeti rész itt össze
szedhető az ín-, ideg- és szalagsé
rülésekből írt fejezetekből. Fontos 
a tömeges sérülés ellátását leíró 
rész, amelynek célja, hogy az ilyen 
katasztrófa ne váratlanul hanem 
átgondoltan érje a közeli kórház 
sebészeit.

A magyar baleseti sebész a köny
vet olvasva időnként szívesen vitá
ba szállna néhány megállapítással 
és kritikusan értékelhetne egy-egy 
előtérbe helyezett terápiás eljárást.
Ez azért is így van, mivel a magyar 
traumatológia a Lorenz Böhler 
Kórház és a bécsi I. sz. baleseti se
bészeti klinika álláspontjához ha- 
gyománoysan közelebb került. De / Л  
talán éppen azért a szakorvos szá- \T /T  
mára is érdekes a „másik fél” meg- X I  
hallgatása.

Farkas Tamás dr. /Udo



A Nemzetközi Audiologus Tár
saság és a Magyar Fül-Orr-Gé- 
georvosok Egyesülete Audiologiai 
Szekciója 1936 szeptember 1—2-án 
9 órai kezdettel, a Semmelweis Or
vostudományi Egyetem Fül-Orr- 
Gégeklinikáján (Bpest., Szigony u. 
36.) tudományos ülést tart.

Téma: Objektív audiometria. 
Magashang audiometria.

A tudományos ülésen műszer ki
állítás és tudományos bemutatás 
lesz.

Minden érdeklődőt szívesen lát a 
rendezőség.

A Műszaki és Természettudomá
nyi Egyesületek Szövetsége Tudo
mány- és Technikatörténeti Bizott
sága, a Magyar Tudományos Aka
démia Tudomány- és Technikatör
téneti Komplex Bizottsága, vala
mint Orvostörténeti Albizottsága, a 
Magyar Orvostörténeti Társaság, a 
Budapesti Műszaki Egyetem, az 
Országos Műszaki Múzeum és a 
Semmelweis Orvostörténeti Mú
zeum, Könyvtár és Levéltár 1986. 
november 19—20-án Budapesten 
(Kossuth Lajos tér 6—8.) Industria 
és Medicina témakörben ankétot 
rendez.

Az ankét célja hasonlóan az el
múlt évekhez az, hogy nyilvános
ságot adjon a témában friss kuta
tási eredményeknek. A rendezők ez 
alkalommal kívánják először az 
.előadásokat egy fő téma köré cso
portosítani.

Az ankétra az alábbi témakörök
ben jelenthetők be előadások:

— A manufaktúrákkal, majd a 
gyáriparral kapcsolatos egészség
ügyi problémák (a munkavédelem 
kialakulása, ipari mérgezések stb.

— Az ipari betegségek ismereté
nek kialakulása (bármely iparág és 
bármely korszak).

— Munkaegészségügyi kérdések a 
nehéziparral, bányászattal, könnyű
iparral, építőiparral, szolgáltató- 
iparral kapcsolatban.

— Munkaegészségügyi kérdések a 
mezőgazdaságban és a környezeti 
ártalmakkal kapcsolatban.

— A hazai műszeripar kibontako
zása kölcsönhatásban az orvosi 
gyakorlat igényeivel (bármely kor
szak), gyógyászati segédeszközök 
története.

— Természettudományos ered
mények ipari és orvosi alkalmazá
sai (bármely korszak).

— A balesetelhárítás és elsőse
gélynyújtás története.

— Betegsegélyezés, táppénzrend
szer, rokkantkérdés a céhek kor
szakától a nagyiparig.

Emellett előadások tarthatók:
— A hazai ipar fejlődésének 

kérdései.
— Kiemelkedő alkotó személyi

ségek témakörökben is.
Az előadásokat 15 percre tervez

zük. Témakörönként bevezető elő
adás megtartására előadókat ké
rünk fel (20 perc). Az ankéton 
diavetítő, írásvetítő, epidiaszkóp 
rendelkezésre fog állni.

A jelentkezési lapok igényelhe
tők a Tudomány és Technika Tör
téneti Bizottságtól (Kossuth Lajos 
tér 6—8.)

A jelentkezési lapot az előadáso! 
címével és 10 soros kivonatává 
szeptember 10-ig az alábbi cimr 
kell küldeni: Műszaki és Terme 
szettudományi Egyesületek Szövet 
sége Tudomány- és Technikatörté 
neti Bizottsága, Budapest, Kossut: 
L. tér 6—8. 1055.

Az ankéttal kapcsolatos tovább 
felvilágosítást ad: Vámos Éva Or 
szágos Műszaki Múzeum Bp. XI 
Kaposvár u. 13. 1117. (Tel.: 667 
011).

A Magyar Kardiológusok Társa 
sága és a Magyar Gyermekorvoso 
Társasága Gyermekkardiologis 
Sectiója f. év november 29-én Bu 
dapesten tudományos ülést rende: 
melynek témája: „Cardiomyopa 
thiák csecsemő- és gyermekkor 
ban”.

Bejelentendő előadások címé 
kérjük szeptember 15-ig Kamará 
János dr. c. egyetemi tanár címén 
Országos Kardiológiai Intézet Bi 
dapest, Pf. 88. 1450 bejelenteni.

A Kuwaiti Egyetem Orvostudc 
mányi Részlege 1987. március 15- 
19. között rendezi meg a Harmadi 
Kuwaiti Nemzetközi Orvostudomi 
nyi Kongresszust, melynek témájí 
Fertőző betegeségek a fejlődő o í 
szagokban.

A kongresszus nyelve angol.
Az előadások kivonatainak bt 

küldési határideje: 1986. decembt 
15.

Jelentkezni lehet a kongresszu 
titkárságon: Conference Secret; 
riat, Faculty of Medicine, P. О. Во 
24923, Safat, Kuwait.

Lapzárta: a kívánt aktuális szám megjelenése előtt 20 nap. 
Terjedelmesebb programok esetén 30 nap!

A tudományos ülések, kongresszusok, egyéb rendezvények előadásainak címét 
(külföldi előadókét is) csak magyar nyelven fogadjuk el. Az előadás nyelvét

zárójelben kérjük jelezni.
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O V I D O N
ÖSSZETÉTEL

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

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, trombóziskészség, súlyos organikus szívbetegség, krónikus colitis, 
az endokrin mirigyek betegségei, malignus tumorok, elsősorban emlőcarcinoma, to 
vábbá laktáció és intolerancia.

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

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

GYÓGYSZER-KÖLCSONHATASOK
Enziminduktív hatású gyógyszerek, mint pl. barbiturátok, rifampiein, fenitoin, íenil- 
butazon, a metabolizációjának meggyorsításával a fogam zásgátlás biztonságát csök
kenthetik.

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

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

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

CSOMAGOLÁS

21 tab letta

K ő b á n y a i  G y ó g y s z e r é r u g y á r ,  B u d a p e s t  X.



z a l a n y i Sa m u é ! d r ., A  n e u ro tik u s  b e te g e k  e llá tá s á n a k

ss k o v á c s  k a t a u n  d r . e g y e s  k é rd é s é i nap ia in kb an

M a g y a ro rs zá g o n

Szegedi Orvostudományi Egyetem
Társadalomorvostani Intézet (igazgató: Zalányi Sámuel dr.)

A szerzők  a m e n tá lis  be teg ség ek  és ezen  b e lü l a 
neu ró z is  m o rb id itá s t m u ta t já k  be a  b a la ssa g y a rm a 
ti ko m p lex  m o rb id itá s i v iz sg á la tu k  a la p já n . K é t 
p e rió d u sb an  (1963— 64. V ilm on, Z a lán y i és 1978— 
79. Z alány i és m u n k a tá rsa i)  egy-egy  év en  á t  re 
g isz trá lták  a m eg b e te g ed ése k e t és az  egészségügyi 
e llá tó  szo lgá la t lakosság i ig én y b ev é te le in ek  főbb  
jellem ző it. A v izsg á la ti id ő szak o k a t k ö v e tő en  szű 
rőv izsgá la tok  tá r tá k  fel a r e j te t t  m eg b e teg ed ése 
ket. E m ódszer leh e tő sé g e t n y ú j to tt  a  le lk ib e teg 
ségek  g y ak o risá g án ak  a fe lté rk ép ez ésén  tú l a n e u 
ro tik u s  be teg ek  e llá tá s i p ro b lém á in a k  a  m eg ism e 
ré sé re  is. A d a ta ik  é r té k e lé se  so rá n  a n e u ro tik u s  b e 
tegek  já ró -  és fe k v ő b e te g -e llá tá sá n a k  egyes k é rd é 
se it is tag la lják .

Current problems of the medical care of neurotic 
patients in Hungary. On th e  basis  of th e ir  com p 
lex  m o rb id ity  ex a m in a tio n s  c a rr ie d  o u t in  B a las 
s a g y a rm a t th e  a u th o rs  p re s e n t  th e  m o rb id ity  o f 
m e n ta l  d iseases an d  w ith in  th e s e  th a t  of n eu rosis . 
T h e  diseases w e re  reco rd ed  in  tw o  periods (1963— 
64 V ilm on, Z alány i an d  1978— 79. Z alány i e t  al.) 
an d  th e  m a in  ch a rac te ris tic s  o f th e  h e a lth  ca re  re 
q u ire d  by  th e  p o p u la tio n  w e re  d e te rm in ed . F o llo 
w in g  th e  ex am in a tio n  p e rio d s  th e  la te n t  d iseases 
w e re  rev ea led  b y  check -up  ex am in a tio n s. B esides 
th e  d e te rm in a tio n  o f th e  fre q u e n c y  of m en ta l 
d iseases th is  m eth o d  p ro v id e d  m ean s also  fo r 
th e  reco g n itio n  of m edical c a re  p ro b lem s w ith  n e u 
r o t ic  p a tien ts . In th e  co u rse  of th e  ev a lu a tio n  of 
th e i r  d a ta  th e  a u th o rs  d iscuss som e p rob lem s of th e  
c a re  of b ed -rid d en  an d  o u t-p a tie n ts  su ffe rin g  
fro m  neurosis.

Strole, L., Leighton, A. H. és  m u n k a tá rsa i  
É szak -A m erik áb an  szű rőv izsgá la tok  e re d m é n y e 
k é n t a  m en tá lis  z a v a ro k  e lő fo rd u lá s i g y ak o risá g á t 
50—-80% k ö rü l í r tá k  le  (16, 24).

B a la ssag y a rm a to n  az 1963/64. év i v izsg á la ti p e 
r ió d u sb an  a 14 év e n  fe lü li lakosság  36,2% -ánál, 
tizen ö t évvel később , 1978/79-ben 39 ,1% -ánál ész 
le ltü n k  m en tá lis  k ó rk é p e k e t (BNO7 300— 326, ill. 
BNOs 290— 315). (1. táblázat)

A be teg ség cso p o rt p re v a le n c iá ja  te h á t  nem  
v á lto zo tt lényegében .

A mentális zavar klinikáikig jelentős pszicholó
giai vagy magatartási tünetegyüttes. Ha emberben 
fellép, vagy szenvedést okozó tünettel, vagy az élet
funkciók egy. esetleg több fontos területén mutatko
zó romlással jár együtt. (DSM (III*)

A leggyakoribb mentális zavar a kis pszichiátriai 
kórképek közé tartozó neurózis volt (BNO7 310—318, 
BNOs 300. 305, 306). A lelki beteségeknek 85, illetve 
79%-át képezték.

A pszichodinamikus orientációjú klinikusok 
többsége a következőképpen értelmezi a neurózist: „A 
neurózis olyan mentális zavar, ahol a predomináns 
tünetek az egyénnek szenvedést okoznak és amelyeket 
az egyén énidegennek és elfogadhatatlannak él meg. 
A magatartás — leggvakrabban intakt realitáskontroll 
mellett — nem sérti durván a szociális normákat.

A zavar viszonylag hosszú ideig áll fenn. vagy re- 
kurrens és nem csupán egy stresszort követő átmeneti 
reakció. Organikus faktor nem mutatható ki, mely 
etiológiailag szóba jöhet.” (DSM III)

* Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders, Third Edition (DSM ITT.) American Psy
chiatric Assotiation. Washington, D. C., A. P. A.. 1980.
Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 34. szám 
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A neu ró z is  100 fő re  sz á m íto tt  p re v a le n c iá ja  a 
14 év e n  fe lü li lakosság  k ö ré b e n  30,9-ről 31,2-re 
m ódosu lt. (Ezek az ad a to k  ö n m a g u k b a n  a  m eg b e 
teg ed ési v iszonyok  v á lto z a tla n sá g á n a k  tév es  k ép 
z e té t k e ltik .)

A tényleges, vagy  te lje s  m o rb id itá s  m u ta tó ja  
s z e r in t  te h á t  B a la ssag y a rm a to n  m in d en  3—4. fe l 
n ő t t  lakos n e u ro tik u s  volt.

M agyaro rszágon  e g y é b k é n t Juhász P., Ozsváth
K. és a  Pécsi OTE E gészségügyi S zervezéstan i In 
té z e té n e k  m u n k a tá rsa i, Buda J. és Tényi J. közle 
m é n y e ik b e n  a neu róz is  m o rb id itá s  hason ló  a r á 
n y a it  tá r tá k  fel (7, 14, 21).

1. táblázat A mentális betegségek és ezen belül a neu 
rózis 100 főre szám ított mutatói felnßt 
lakosság körében Balassagyarmat, 
1963/64. és 1978/79. évben

Mentális betegségek 100 főre 
1963/64* 1978/79 Változás (%)

Férfi 32,26 29,98 —7,1
Nő 39,27 46,65 + 18,8
Összesen 36,16 39,12 + 8,2

Ebből neurózis 100 főre

Férfi 23,63 18,15 —23,2
Nő 36,76 41,76 + 13,6
Összesen 30,95 31,18 +0,7

1978/79. évi lakosság-összetételre standardizált mutatók

Q i
T I
2 0 4 7



A neurózis morbiditás kor és nem  szerinti
sajátosságai, változásai

A neurózis m o rb id itá s  leg je llem zőbb  sa já to s 
sága, hogy nem től függő, fő k é n t a n ő k e t é r in ti  és a 
gazdaság ilag  a k tív  k o ro sz tá ly o k  betegsége. A  ko 
rá b b i ada tokka l való  ö ssze h aso n líth a tó ság  é rd e k é 
b en  négy  nagy  k o rc so p o rto t k é p e z tü n k  (1. ábra).

Jó l lá tható , hogy  a  nők  m o rb id itá sa  m in d en  
k o rc so p o rtb an  m e g h a la d ta  a fé rf ia k é t. Az e lte lt  
m ásfé l év tized  a la t t  a  k ü lö n b ség ek  a  k é t  nem  k ö 
zö tt fokozódtak. E n n ek  ré szb en  az  v o lt az oka, 
hogy  a 15—59 éves fé rf ia k  m o rb id itá sa  csökken t, a 
40 éven  felü li n ők  m eg b e te g ed és  g y ak o riság a  v i 
szo n t je len tős m é rté k b e n  n ő tt. A 14 év e n  a lu li, az 
az gyerm ekkori m o rb id itá s  m in d k é t  v izsgá la ti pe 
r ió d u sb an  alacsony  v o lt és a  n em ek  közö tti k ü lö n b 
ségek  k iegyen lítődése  v o lt m eg fig y e lh e tő .

A re g isz trá lt m o rb id itá s  v á lto zása i csak rész 
b en  tü k rö z ték  a tén y leg es m egbetegedési v iszo 
nyok  a lak u lá sá t, u g y a n is  a 15— 39 éves korosz tá ly , 
ezen belü l fő k én t a  fé r f ia k  k ö ré b e n  je len tő s  m é r 
ték b en  csökkent a r e j t e t t  k ó rk é p e k  szám a és a r á 
n y a . A reg isz trá lt m o rb id itá s  növekedése , ill. nők 
né l s tag n á lá sa  eb b en  a  k o rc so p o rtb a n  e llen té tes  
v o lt a tény leges m o rb id itá s  v á lto zásáv a l.

A  neurózis súlya az összmorbiditáson bélül
és jelentősége az egészségügyi ellátás
szempontjából

B alassag y a rm ato n  a  n e u ro tik u s  k ó rk é p ek  az 
egészségügyi e llá tás  so rá n  fe lje g y z e tt h a ta lm as  
betegség töm egnek  1963/64-ben 4 ,2% -át, 1978/79- 
ben  3,4% -át képezték . (A re g isz trá lt  be tegségek  
szám a — fogászati b e teg sé g ek  n é lk ü l — 13 500 la 
kosnál 34 634, ill. 17 868 la k o sn á l 60 091 volt.)

A  neurózis ré sz a rá n y a  a z é r t  ősökkén t, m e r t  a

(й
2048

1. áb ra : A 100 lakosra Jutó neurózis morbiditás alakulása 
korcsoportok és nemek szerint. Balassagyarmat, 
1963/64. és 1978/79 évben

lakosság  összm orb id itása  — e lső so rb a n  a  m u lti-  
m o rb id itá s  fokozódása m ia t t  — n ő tt.

Ezzel az a lacsonynak  tű n ő  részesedéssel a neu 
rózis volt a leggyakoribb krónikus betegség. Az  á t 
lag o san  8,2% -os p re v a len c iá jú  h ip e r tó n ia  a reg isz t 
r á l t  m o rb id itá sn a k  csak 2 ,5% -át t e t t e  ki 1978/79- 
ben.

A z aku t megbetegedések közül is csupán az 
influenza és egyes légúti infectiók  ( tonsillitis , p h a 
ry n g itis  és b ronch itis) fordultak elő hasonló nagy
ságrendben, ill. nagyobb gyakorisággal. A  b e teg 
ség m ia t t i  m eg je len ések n ek  4,9, ille tv e  4 ,2% -a vo lt 
a n eu ró z issa l kapcsolatos.

Az ú n . k iegészítő  szakm ák  fo rg a lm á b an  is 
m eg v izsg á ltu k  a neurózis  sze repé t. A  la b o ra tó r iu 
m i v iz sg á la to k  okai közö tt a  13. h e ly e n  fo g la lt he 
ly e t, g y ak o risá g a  m eg eg y eze tt a p n e u m o n ia  m ia tt 
k é r t  v iz sg á la to k  szám ával (4,3/1000 lakos). Közel 
azonos é r té k e k e t  k a p tu n k  m ég ap p e n d ic itis , k ró n i 
ku s  to n s illitis , a női g e n itá liák  g y u llad áso s  b e teg 
ségei és tü n e ti  d iagnózisok esetén .

S z e re tn é n k  hangsú lyozn i, hogy  az  egészség- 
ügyi e llá tó  szo lgála t neu róz is  m ia t t i  ig én y b ev é te 
lé t  je llem ző  kép  nem  teljes, h iszen  — m in t  m á r  az 
előzőekben  u ta ltu n k  rá  — a n e u ro tik u s  m eg b e te 
g edések  je len tő s  h á n y a d á t a  sz ű rő v iz sg á la t d e r íte t 
te  fel, h o lo tt a lakosok  92% -a ig én y b e  v e tte , m ég 
p ed ig  egy  év  a la t t  á tlag o san  12 a lk a lo m m al az 
egészségügy i e llá tás t.

A dalékok a neurotikus betegek ellátásának
jellemzéséhez
Járóbeteg-ellátás

A  n e u ro tik u s  be teg ek  e llá tá sa  tá rg y á b a n  
i rá n y t  ad ó  m ó d szertan i levél (19) a n e u ro tik u s  sze
m é ly e k e t az e llá tás helye  sze rin t h á ro m  csopo rtba  
s o ro l ja :

—  azok , a k ik e t az a lep e llá tá s  o rvosa i, a  k ö r 
z e ti és üzem orvosok  e re d m é n y e se n  gyógy 
k ez e lh e tn ek  (kb. 50% );

— azok, a k ik e t sz in tén  az a la p e llá tá s  orvosai, 
de p sz ich iá te r k o n z iliá riu s  seg ítség év e l lá t 
h a tn á n a k  el (30— 35% );

—  azok , a k k ie t az  a lap e llá tá s  o rvosa i, a  kö r- 
ru ln a k  (15—20%).

A b a la ssa g y a rm a ti a d a to k  fe ldo lgozása  anyag i 
okokbó l sa jnos csak egy b izonyos sz in tig  ju to t t  el 
és n em  áll m ó d u n k b an  m eg ad n i az  egyes in tézm é 
n y ek  á l ta l  e llá to tt  n e u ro tik u s  b e te g e k  szám át. A 
n eu ró z is  m ia tti  ig énybevé te lek  v iz sg á la tá ra  v iszon t 
ö sszehason lító  a d a ta in k  is v a n n a k . A m eg je lenési 
ese tek  m egosz lásá t a  já ró b e te g -e llá tá s  kü lönböző  
sz in tű  in tézm én y e i k ö zö tt a  2. ábra szem lé lte ti.

A z e se te k  döntő  tö b b ség ét (78,1, ill. 69,0% -át) 
az a la p e llá tá s  in tézm énye i lá t tá k  el. R észesedésük  
a z o n b an  a 15 év a la tt  összeségében  9 , l% j kal csök 
k en t. A z üzem orvosi e llá tás sze rep é n ek  n a g y a rá 
n y ú  n ö v ek e d ése  az üzem orvosi h á ló z a t k iép ítésé 
v e l és k ö n n y ű  hozzáférhetőségével v o lt  m a g y a rá z 
h a tó . A  be lgyógyásza ti sza k ren d e lé sek  k ie m e lt sze 
re p é t a  n e u ro tik u s  ese tek  e llá tá sá b a n  az  indoko l 
ja , hogy  a neu rózis  d iffe ren c iá l d ia g n o sz tik á já b a n  
k o m p e ten se k . A zt v iszont, hogy  a  be lgyógyászati 
e llá tá s  részesedése  a  neurózis  e llá tá sá b a n  m egdup-



lázódo tt, szak m a ilag  in d o k o la tla n n a k  ta r t ju k ,  h i 
szen  a  m o rb id itá s  összességében  n e m  változo tt.

Az ideg— elm e szak o rv o si e llá tás  h án y a d á n a k  
n ö v ek ed ésé t ug y an csak  a h o zzáfé rh e tő ség  jav u lá sa  
te t t e  lehetővé . Az 1978/79. év i a d a to k a t az  egyes 
e llá tá s i fo rm á k  sze rin t is e le m e z tü k : A  n eu ró z is  
m ia t ti  ig én y b ev é te lek  5 ,5 % -áb a n  tö r té n t  n e u ro ló 
g ia i konzílium . Az e se te k  fe n n m a ra d ó  9 ,7 % -át a  
g y e rm e k - és fe ln ő tt id eggondozók  lá ttá k  el. Az 
ideggyógyászati sza k ren d e lé s  b e teg fo rg a lm án a k  
18,4% -a, a  g y erm e k  ideggondozó  e llá tás i e se te in ek  
10%-^a fü g g ö tt össze a  n e u ró z is  e llá tásáv a l, m íg  a 
fe ln ő tt ideggondozóban  ez a z  a r á n y  33,1% vo lt.

Mivel ismertük az egyes intézményformák által 
ellátott balassagyarmati betegek számát, a neurotikus 
személyek megközelítő becslésére is módunk volt. Két 
lehetőség adódott: az ideggondozók 1978. évi statisz
tikai jelentése alapján, mely szerint — országos átlag
ban — a neurotikusok a gondozottak 19,3%-át képez
ték.

Az előbbi módszerrel az ideggondozók által ellá
tott 410 balassagyarmati lakos közül 132 fő lehetett a 
neurózis miatt gondozott, míg az utóbbi módon számuk 
79-nek adódott. A nyilvántartott neurotikus személyek
nek tehát mintegy 3,9%-a — és legfeljebb 6,4%-a — 
került a módszertani levélben meghatározott 2—3. cso
portba. Ám, ha azt is figyelembe vesszük, hogy a neu
rózis morbiditás fele rejtett volt, akkor ezeket az 
arányokat is meg kell feleznünk.

Az országos helyzetre is készítettünk összehason
lításképpen egy becslést. Az Eü. prognózis tanulmá
nya alapján (2) a tényleges, azaz teljes neurózis mor
biditást 1600—2400-ra becsültük 10 000 lakosra számít
va, tehát 1,7—2,5 millió neurotikus beteget feltételez
tünk országosan. Az ideggondozók ugyanekkor alig 
22 000 neurotikust gondoztak, azaz kb. a betegek 0,9— 
1,3%-át látták el.

M indezek  a la p já n  a  n e u ro tik u s  be teg ek  e llá tá 
s á t  B a la ssag y a rm a to n  az o rszágos á tlag n á l jo b b n ak  
íté ltü k , u g y a n a k k o r  m eg  k e lle t t  á l la p íta n u n k , hogy 
ezen b e teg ek  já ró b e te g -e llá tá sá n a k  sze rv eze ti k e 
re te i  m ég  n em  é p ü ltek  k i m eg fe le lő en  és n em  b iz 
to s ítjá k  e n ép b e teg ség  sz a k sz e rű  e llá tá sá t.

Fekvőbeteg-ellátás

2. táblázat N e u r ó z i s s a l  é s  s z e m é l y i s é g z a v a r r a l
k e z e l t e k  e s e t e i n e k  é s  á p o l á s i  n a p j a i n a k  
k l i n i k a i  o s z t á l y  s z e r i n t i  m e g o s z l á s a  1 9 7 6 ,  
1 0 % - o s  m i n t a

Osztály Eset 
a. sz. %

Átlagos 
ápolási nap

Ápolási nap
%

Elmegyógyászat 560 39,6 22,5 48,7
Ideggyógyászat 337 23,8 20,5 26,6
Belgyógyászat 329 23,3 9,1 11,6
Szanatórium 93 6,6 23,7 8,5
Egyéb 95 6,7 4,6 4,6
Összesen 1414 100,0 18,3 100,0

In Kórházi morbiditás 1974—77, 16. kötet, 55., ill. 62. oldal 
ESZTIK, Bp. 1982.

to k  a d a ta i t  feldolgozó k ö z lem é n y é t h a sz n á ltu k  fel 
(12). (2. táblázat)

A z  a d a to k b ó l k itű n ik , h o g y  b á r  a neurózis 
sz a k e llá tá sá n a k  eg y é rte lm ű  p sz ic h iá tr ia i fe la d a t 
n a k  k e lle n e  len n ie , a já ró b e te g -e llá tá sh o z  hason ló 
an  k ie m e lt sze rep e t já tsz ik  b e n n e  az  ideggyógyá 
sza ti és  a be lgyógyászati e llá tás. A z átlagos áp o 
lás i időből az  is k itű n ik , hogy  a  b e l-  és  egyéb osz 
tá ly o k  n em  v á lla ljá k  ezek n ek  a  b e te g e k n e k  a  k eze 
lésé t, i t t  csak  a  d iagnózis fe lá llítá sá ig  ta r tó z k o d h a t 
n ak .

A kórházi morbiditás 1976. évi adatai alapján a 
neurózis hospitalizációja 13,3 volt 10 000 lakosra. A 
neurotikusok már említett becsült értékeihez viszo
nyítva 56,6—83,1 közötti hospitalizációt kapunk 10 000 
neurotikusra számolva.

A z id é z e tt  m u n k a  a n eu ró z is  p sz ich iá tr ia i áp o 
lá sa  v o n a tk o zá sáb an  egy  igen  je lle g z e te s  és fon tos 
haza i te n d e n c iá ra  h ív ta  m ég  fe l a  f ig y e lm e t: 1962 
és 1976 k ö z ö tt az  e lm eosz tá lyok  fo rg a lm á b a n  a 
n eu ró z is  m ia t t i  ápolási ese tek  a r á n y a  29,3% -ról 
8 ,4 % -ra  csökken t. Ezen belü l a  n ő k  ápo lási e se te i 
n ek  a rá n y a  h a rm a d á ra , a  fé r f ia k é  n eg y e d é re  ese tt. 
A z a rá n y e lto ló d á s  oka az a lk o h o lizm u ssa l k eze lt b e 
te g e k  sz á m á n a k  nö v ek ed ése  vo lt.

A  n eu ró z is  a lacsony  h o sp ita liz ác ió ja  m ia t t  a 
b a la ssa g y a rm a ti v izsg á la t áp o lá s i ese te i n em  k é 
p ez tek  k ie lég ítő  m in tá t  a  k ó rh á z i e llá tás  m eg íté 
lésére , ezé rt e r r e  a cé lra  Füredi J á n o sn a k  az o r 
szágos re p re z e n ta tív  k ó rh á z i m o rb id itá s i v izsgála-

2. áb ra : A neurotikus betegek m egjelenési eseteinek 
megoszlása a járóbeteg -ellá tás egyes kiemelt 
munkahelyein, Balassagyarm at, 1963/64. és 1978/ 
79. évben

A  neurotikus betegek ellátásának alakulására 
ható szemléleti tényezők

N a p ja in k  e llá tási fo rm á i a  sz o m a tik u s  gyógyí 
tá s  h a g y o m á n y a in  a la k u lta k  k i. A  m a i orvosi gya 
k o r la tb a n  m ég  nem  ju t  ke llő en  é rv é n y re  a fe lism e 
rés, hogy  a  be tegségek  e tio ló g iá já b a n  és p a to g en e- 
zisében  pszichogén , szom atogén  és szociogén fa k to 
rok  eg y ü tte se  já tsz ik  sze repe t. A  szo m atik u s  el
lá tá s ra  k o n c e n trá ló  orvosképzés 6 é v e  a la t t ,  de m ég 
a h iv a ta lo sa n  sze rv eze tt to v áb b k ép z ések  so rán  sem  
s a já t í t já k  el a  leendő  és a g y ak o rló  o rvosok  a  szü k 
séges m é rté k b e n  a le lk ib e te g e k k e l kapcso la tos 
te e n d ő k e t (6, 8, 9, 26, 28).

A  neurotikus viselkedést és az azt kísérő érzel
m i zavart elsősorban és döntően pszichoterápiával 
lehet korrigálni. Az e llá tás m u n k a fá z is a it  v izsgál 
v a  m ég  az ideggondozóban  is a z t  ta p a sz ta ltu k , hogy 
az e se tek  tö b b  m in t 85 ,0% -ában  v izsg á la t, recep t 
írás , ad m in isz trác ió  és ezek k o m b in ác ió i kép ez ték  
az e llá tá s t. A  neurotikus szem élyek ellátásában a 
gyógyszeres kezelés önmagában elégtelen. M ég 2049
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3. á b r a :  A regisztrált és a látens neurózis 100 főre szá 
mított mutatói korcsoportonként 
Balassagyarmat, 1978/79. évben

p szicho teráp iáva l s z im u ltá n  a lk a lm az v a  is csak a 
tüneteik  csökken tésével a  lelk i gyógym ód  h a té 
k o n y ság á t n ö v e lh e ti (20). A gyógyszeres kezelés 
részben a szakmai képzés hiányosságait, részben 
a tárgyi feltételek h iányát tükrözheti a lelki beteg
ségek ellátása terén. (3. ábra)

T anulságos m eg fig y e ln i a re g isz trá lt  és lá tens  
m o rb id itá s  k o r sz e r in ti  d iag ra m ja it. A  k é t  görbe 
szé tv á lása  20 éves k o r  k ö rü l kezdőd ik . B á r  a  35— 
39 év esek  c so p o rtjá b a n  a  n y ilv á n ta r tá sb a  v e tt  és 
gyógykezelt ese tek  s z á m a  u g rá ssz e rű e n  nő, csak 
45 év es  kortól é ri el é s  h a la d ja  m eg a r e j t e t t  n e u ró 
zis m érték é t.

A  jelenség m a g y a rá z a tá t  a  k ö v e tk ez ő k b en  lá t 
ju k :  A  napjainkban  szé le sk ö rű en  alkalmazott or
vosi minősítés a jellegzetes neurotikus karrieren 
és a neurotikus tü n e tek  létrehozásában szerepet 
játszható szervi okok kizárásán alapul. Ennek a 
minősítésnek a legfőbb hátránya az, hogy a fixált 
lelki zavart fogadja el kórképnek. A  betegségnek  
e b b e n  a  s tád iu m áb an  a  n e u ro tik u s  szem ély  te rá p iá s  
k ö zb eav atk o zása in k  s z á m á ra  m á r  n e h e z e n  hozzá 
fé rh e tő .

Ez az orvosi m inősítés a neurózis szekunder 
prevenciójához nem  biztosítja a lelki zavar korai 
felismerését és célzott gyógykezelését.

A z organikus szem lélet hatása az orvosok
attitűdjére e lelkibetegekkel szemben

A  gyógyító o rv o s s z á m á ra  a  tra d ic io n á lis  orvos 
— b eteg  kapcso la t n y ú j to t ta  alá-, fö lé ren d e ltség i, 
függőség i v iszony a  t e r á p ia  k ezd e tén  a z  orvos ön 
é r té k e lé sé t fo k o z h a tja . A  n e u ro tik u s  p ác ien s enge 
d e lm es b e tegkén t v ise lk e d ik  add ig , am íg  tü n e te i 
és n e u ro tik u s  m a n ő v e re i révén  az o rv o s t és a te 
rá p iá s  sz ituác ió t k o n tro l lá l ja  és b e teg sz e re p é t ezek 
seg ítségével b iz to s íta n i tu d ja  (25). A  n e u ro tik u s  lé t 
k u ltu rá lis  a la p já t u g y a n is  a  b e teg sz e re p  e lő írá sa i 
n a k  és a be tegnek  já r ó  k ím é le tn ek  a  m a x im á lis  el
fo g ad o ttság a  ad ja  a z  e m b e re k  tu d a tá b a n  (13).

A lapvető  e l le n té t  fe szü l a  b e teg e k  é rd e k e  és az 
o rvosok  tö rekvése  k ö z ö tt .  Ha a neurotikus zavar fi-  
xálódott, a  beteg  é r d e k e  a  be tegszerep  fe n n ta r tá s a  
lesz és így a tü n e te i  é s  pan asza i n e m  fo g n a k  csök 
k en n i.

A z orvos tö re k v é se  az, hogy b e te g é n  seg ítsen , 
hogy  a  betege g y ó g y u ljo n .

S pon tán  rem isszió  v a g y  p sz ich o te ráp ia  h ián y á 

b a n  a beteg állapota változatlan marad, esetleg 
romlik. A z orvos ez esetben folyamatosan fruszt- 
rálódik, érzelmileg elfordul lelkibetegeitől és csök
ken  e betegségkor iránti vonzódása, érzékenysége
(5). j

A  szomatikus orvoslás hatása a neurotikus
szem élyek életútjára

A  szo m atik u s gyógykezelés szé le sk ö rű en  a t r a 
d ic ioná lis  orvos—b eteg  k ap c so la t k e re te i közö tt 
z a jl ik  (5, 25). A  n e u ro tik u s  b e teg  sz á m á ra  előnyös 
h e ly z e te t  hoz lé tre  k e z d e tb e n  a  hagy o m án y o s é r 
te le m b e n  v e tt  betegszerep . A z á r ta lm a s  sz itu ác ió 
k a t  e lk e rü li, fe szü ltsé g sz in tje  csökken , az é r in tk e 
z é s t a  k ö rn y eze tév e l f e n n ta r t ja .  O ly an  lé lek tan i 
b iz to n sá g o t te re m t, m e ly b en  az é le t té r  b e sz ű k ü lt 
u g y a n , de  stab il, m eg lep e té sek k e l n em  fen y eg et, 
k u d a rc o k tó l óv és m e g n y u g ta tó a n  b iz to s ítja  a  k o n t 
r o l l t  a n e u ro tik u s  szem ély  in te rp e rsz o n á lis  kapcso 
la ta ib a n  (13). A  k é rd és  az, h o g y  ez a  lé tfo rm a  az 
eg y én  szám ára  a leg o p tim á lisa b b  leh e tő ség e t k í 
n á lj a -e  az é le te  so rán . A jelenlegi ellátás u g y an is  
jellegzetes neurotikus karriert kínál. „A z orvos 
a k a ra t la n u l  is a  n e u ro tik u s  k ó rk é p  fo rm á ló já v á  
v á lik , m e r t  e lfogad ja  a  b e te g  tü n e t i  fe la já n lá sá t és 
b e lem e g y  a  szom atizác ióba” (3) —  Bálint Mihály 
m eg fo g a lm azása  sze rin t.

A  beteg egészségügyi intézm ényrendszerünk  
útvesztőiben a Tringer által leírt kényszerpályákon  
mozog  (k iv izsgálta tás, keze lések , fedőd iagnózisok  
é s  az  in v a lid iz á lta tás) és ju t el a végállapotba, 
am i leggyakrabban a rokkantnyugdíj (27).

Egyes esetekben a neurotikus lét biztosítása 
ilyen módon kedvezően alakul. Számos alkalom 
mal v iszo n t a  betegnél o ly an  autodestruktiv maga
tartás fejlődik ki, amely az életvezetését a követ 
kezőkben meghatározza és a beteg számára kifeje 
ze tten  hátrányos helyzetet hoz létre (n a rk o m án ia , 
a lk o h o lizm u s, öngyilkosság).

Megbeszélés

A  já ró -  és fe k v ő b e te g -e llá tá s  a d a ta i  e g y a rá n t 
tü k rö z ik , hogy  a n eu ro ló g ia  és a p sz ich iá tr ia  e lég 
te le n ü l  v á lt szé t h az án k b an . Ez n e h e z íte tte  a  pszi 
c h iá tr ia i  szem lé le t i rá n y a d ó v á  v á lá sá t a  le lk ib e te 
g ek  e llá tá sá b an  (1, 10, 15, 17, 23).

S zocialista  fe jlő d ésü n k  k e z d e ti szak aszáb an  té 
ves n é z e t u ra lk o d o tt el a  le lk ib e teg ség e k  csökke 
n é sé n ek  ten d en c iá iró l (10, 26).

A  fe lszab ad u lás t k ö v e tő e n  k o rlá to z o tt an y ag i 
leh e tő sé g e in k  és az  a k k o r i m o rb id itá s i s t ru k tú ra  
k ö v e tk e z té b e n  e lső so rb an  a  n ép b e te g ség  m é re tű  
fe rtő ző  be tegségek  — így  a  Tbc, a  b ő r-  é s  n em i 
b e teg sé g ek  — gyógyító-m egelőző  h á ló z a tá n a k  k i 
é p íté sé t  és m egszervezését v a ló s íto ttá k  m eg  (4).

A  v izsgá lt b a la ssa g y a rm a ti és az  országos a d a 
to k  a la p já n  is e lle n tm o n d á s t lá tu n k  a  n e u ro tik u s  
b e te g e k  egészségügyi e llá tá sá n a k  g y a k o r la ta  és a 
m ó d sze rta n i levél sz in tjé n  m eg fo g a lm a zo tt szak 
m a i e lv áráso k  között. A n n a k  e llen é re , hogy  a  pszi 
c h iá tr ia i  e llá tás  fe jle sz tése  az 1960-as év ek  végétő l 
k ie m e lt  egészségügyi f e la d a t  vo lt, a  k ó rh á z c e n t 
r ik u s  szem lé le t is g á to lta  eg y  o ly an  in te g rá lt  pszi 
c h iá tr ia i  és p sz ich o te ráp iás  h á ló z a t lé treh o zásá t,



a m e ly b e n  a  n e u ro tik u so k  h a té k o n y  gyógykezelése, 
egy  k éz b en  ta r to t t  gondozása  és re h ab ilitá c ió ja  
m e g v a ló su lh a to tt v o ln a  (11, 18).

A  n e u ro tik u s  szem élyek  te tszé s  s z e r in t  veszik 
ig én y b e  a  kü lönböző  e llá tás i fo rm á k a t ,  keresve 
az t a z  o rvost, ak i fe lv á lla lja  őket, v a g y  k eresv e  azt 
az u ta t ,  m ely  a  ro k k a n tn y u g d íja z ta tá sh o z  elvezet. 
A z e se te k  tö b b ség éb en  igy  leh e tő sé g  n y ílik  arra , 
hogy  a  le lk i z a v a r  szu b k lin ik u s  s z a k a sz a  f ix á lt  m a 
g a ta r tá s i  és é rze lm i k ó rk é p p é  v á ljo n . E b b en  a  s tá 
d iu m b a n  a  b e teg  te rá p iá s  k ö z b e a v a tk o z á sa in k  szá 
m á ra  n eh e zen  hozzáfé rhető . L e lk i egyensú lyá t 
f e n n ta r ta n i  a „b e te g sze rep ” se g ítség év e l tu d ja .

V é le m é n y ü n k  sz e rin t az  is m e r te te t t  irán y e lv 
b e n  és á llá sfo g la lá sb an  le ír ta k  a la p já n  a  n eu ro tik u s  
b e te g e k  e llá tá sá n a k  p ro b lé m a k ö re  a k k o r  oldódna 
m eg, h a :

—  a  leendő  o rvosokka l e ls a já t í t ta tn á k  a  bete 
g ek  p sz ich o te ráp iás  sze m lé le tű  m egközelíté 
s é t ;

—  a z  a la p e llá tá s  o rv o sa it m eg fe le lő e n  k iké 
p ezn ék  a  le lk ib e teg ek  g y ó g y ítá sá ra .

—  Ja v íta n i  k e llen e  az  a la p e llá tá s  és a  pszi 
c h iá tr ia i  sza k e llá tás  k a p c so la tá t .  M ivel az 
id eg g o n d o zó k a t a  p sz ich o tik u s  és alkohol- 
b e te g e k  e llá tása  csak n em  te l je s e n  leköti 
—  az o n k ív ü l id e  m ég  m in d ig  k issé  húzó 
dozva, szégyenkezve  lép  b e  a  n e u ro tik u s  
b e te g  —  önálló  p sz ich o te ráp iá s  já ró b e teg  
h á ló z a to t k e llen e  lé treh o zn i. E n n e k  fe lad a ta  
a  k ö rze ti és üzem orvosi n e u ró z is  e llá tásnak  
a  m ó d szertan i lev é lb e n  is m eg fo g a lm azo tt 
irá n y ítá sa , szuperv íz ió ja , és a  n e u ro tik u s  
szem élyek  egy  k iseb b  h á n y a d á n a k  gyógy 
kezelése , gondozása, szükség  e se té n  a  b e te 
g ek  fe k v ő b e teg -in téz e ti e lh e ly e zése  lenne.

—  El k e ll é rn i, hogy  a  b e te g e k  c sa k  indoko lt 
e se tb e n  k e rü lje n e k  k ó rh á z b a  n e u ró z is  m ia tt 
és ily en  e se tb e n  p sz ic h iá tr ia i osztályon 
a d e k v á t gyógykezelést k a p ja n a k .

T erm é sze te se n  a n e u ro tik u s  z a v a r  g y ak o risá 
g á n a k  v isszaszo rítá sáb an  e le lk ib e te g sé g  „p rim er

p re v e n c ió ja ” n é lk ü lö zh e te tle n . Ez a  fe la d a t azo n 
b a n  m á r  tú ln ő  az  egészségügy  k e re te in . H a té k o n y  
tá rsa d a lo m - és szo c iá lp o litik a i in té z k e d é se k e t fe lté 
te lez , függ  a  tá rsa d a lo m  pszichológ iai k u l tu rá l ts á 
g á tó l, k o n flik tu sm e g o ld á s i készségétő l, az  é le tm ód  
m e n tá lis  egészség i sz ínvonalá tó l.
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SZÁMÍTÓGÉPES KÖNYVKÜLDŐ SZOLGÁLATUNK 
AZ 1987-ES ÉVBEN IS A RENDELKEZÉSÉRE ÁLL!

1987. évi könyvújdonságaink jegyzék ét

k é z h e z  k a p j a .
K é r jü k ,  t a n u l m á n y o z z a  á t  f i g y e l m e s e n  

é s  h a  é r d e k l ő d é s é n e k  m e g f e l e l ő t  t a l á l ,  r e n d e l j e  m e g  k i a 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 t ó b e r  3 1  - i g  b e é r k e z ő  m e g r e n d e l é s  a l a p j á n

p o sta k ö ltség  fe lszám ítása  nélkül,

b o l t i  á r o n  k ü l d j ü k  m e g  Ö n n e k  k ö n y v e i n k e t ,  
a z o k  m e g j e l e n é s é v e l  e g y i d e j ű l e g .

AZ 1986. OKTÓBER 31. UTÁN
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í g y  e z e k e t  a z  i g é n y e k e t  t o v á b b í t j u k  
a  k ö n y v t e r j e s z t ő  v á l l a l a t o k n a k ,  m e l y e k

p o sta k ö ltség g e l terhelve,

u t á n v é t t e l  t e l j e s í t i k  a z o k a t .
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NEVÉT, CÍMÉT, SZEMÉLYI SZÁMÁT
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LŐRINCZ MARGIT DR. 

ÉS SASHEGYI JULIANNA DR.

G a s tro in te s t in a lis  b e te g s é g e k b e n  

s z e n v e d ő  g y e r m e k e k  

v a s a n y a g c s e ré jé n e k  je l le m z é s e

Heim Pál Gyermekkórház-Rendelőintézet 
(főigazgató főorvos: Gorácz Gyula dr.)
I. Kisded Osztály (főorvos: Czirbesz Zsuzsa dr.)
Központi Laboratórium (vezető: Nagy Iván dr.)
Chinoin Klinikai Biokémiai Laboratórium (vezető: Kurcz Mihály dr.)

6 h ó n ap o s— 15 éves k o rú , g a s tro in te s tin a lis  b e teg 
ségben  szen v ed ő  g y erm e k ek  v asa n y ag cse ré jén e k  
je llem ző it h a so n líto ttá k  össze a szerzők  lé g ú ti és 
v eseb e teg  g y e rm e k ek  h aso n ló  a d a ta iv a l (167 beteg  
195 v é rm in tá ja  a  g a s tro in te s tin a lis  c so p o rtb a n , 214 
g y erm ek  228 v é rm in tá ja  a  k o n tro llc so p o rtb an ) . A 
vas k o n c e n trá c ió t és te lje s  vaskö tő  k a p a c itá s t  b a -  
to fe n a n tro lin n a l m érté k , az előbbi k é t  a d a t  h á n y a 
d o sak é n t k isz á m íto ttá k  a t r a n s fe r r in  sz a tu rác ió s  in 
d e x e t; a  f e r r i t in  sz in te t ra d io im m u n o assay -v e l h a 
tá ro z ták  m eg. M egá llap ítha tó , hogy  a g a s tro in te s ti 
n alis b e te g e k  kö zö tt (41%) g y ak o rib b  a h y p o fe rr i t in -  
aem ia, m in t  a  k o n tro llc so p o rtb a n  (26%). A  k ém ia i 
lag  m é rh e tő  p a ra m é te re k  n em  m u ta tn a k  ily e n  k ü 
lö n b ség e t a k é t  csoport közö tt. A g a s tro in te s tin a 
lis c so p o r tb a n  a  b o h o ly a tro p h iá t k ísé rő  v a sh iá n y t 
sokkal sú ly o sa b b n a k  ta lá ltá k , m in t az  a k u t  és k ró 
n ik u s e n te r itis b e n  m eg fig y e lh e tő  s id e ro p e n iá t. A 
h isz to lóg ia i re m issió b an  levő  coe liak iás b e te g e k b e n  
a  h y p o fe rr i t in a e m ia  is m egszűn ik . A  sze rzők  m in d 
k é t  c so p o r tb a n  v izsg á lták  a  fe r r i t in  és a  k ém ia ilag  
m é rh e tő  p a ra m é te re k  k ö zö tti k o rre lác ió t. A  v a s -  és 
fe r r i t in  k o n c e n trá c ió k  k ö zö tt e g y á lta lá n  n em  m u 
ta th a tó  k i k o rre lác ió . U g y a n a k k o r a te lje s  v ask ö tő  
k ap a c itás  és a  fe r r i t in  sz in te k  kö zö tt sz ig n ifik án s  
n eg a tív  k o rre lác ió  m u ta tk o z ik . Az egyén i a d a tp á 
ro k a t te k in tv e  m eg á lla p íth a tó  vo lt, hogy  a z  ese tek  
7 0 % -áb an  a  te lje s  vaskö tő  k a p a c itá s  és a  fe r r i t in  
k o n ce n trác ió  azonos ta r to m á n y b a n  ta lá lh a tó  (nor 
m ális  v a g y  v a sh iá n y ra  jelem ző). F e n tie k  a la p já n  a  
v a s r a k tá ra k  becslésére  a lk a lm a sa b b n a k  lá tsz ik  a  
te lje s  v a sk ö tő  k ap ac itás , m in t  az  a k tu á lis  p lazm a 
vas k o n ce n trác ió .

Characteristics of iron metabolism in children w ith  
gastrointestinal diseases. P a ra m e te rs  of iron  m e ta 
bolism  of ch ild re n  h av in g  g a s tro in te s tin a l d iseases, 
aged  6 m o n th s— 15 y ea rs , w e re  m e a su re d  a n d  com 
p a re d  w ith  s im ila r  d a ta  of p a t ie n ts  w ith  re sp ira to 
ry  o r  re n a l illn esses  (195 b lood  sam p les  of 167 p a 
t ie n ts  in  th e  g a s tro in te s tin a l g ro u p  a n d  228 sam p 
les of 214 ch ild re n  in  th e  d isease  con tro l g roup ). 
Iro n  c o n c e n tra tio n  a n d  to ta l iro n  b ild in g  cap ac ity  
(TIBC) w e re  m e a su re d  w ith  b a th o fe n a n tro lin e , th e  
t r a n s fe r r in  s a tu ra tio n  in d e x  w as ca lcu la ted  as a 
q u o tie n t of th e  fo rm e r  d a ta , a n d  fe r r i t in  level w as 
a n a ly z ed  w ith  rad io im m u n o assay . I t  is s ta te d  th a t  
th e  h y p o fe rr i t in a e m ia  w as m o re  f re q u e n t am o n g  
g a s tro in te s tin a l p a tie n ts  (41%) th a n  in  co n tro l 
g ro u p  (26% ), resp ec tiv e ly . T he chem ically  m e a su 
ra b le  p a ra m e te rs  do n o t d e m o n s tra te  su ch  d iffe re n 
ces b e tw e e n  th e  tw o  g roups. In  th e  g a s tro in te s ti 
n a l g ro u p  th e  iro n  defic iency , accom pan ied  by  v il 
lous a tro p h y  w as fo u n d  m u ch  m o re  sev e re  th a n  th a t  
in  a c u te  a n d  ch ro n ic  e n te r itis .  T h e  iro n  defic iency  
and  h y p o fe rr i t in a e m ia  d isco n tin u e  in  coeliac p a 
tie n ts  b e in g  in  h isto log ica l rem ission . C o rre la tio n s 
am ong  fe r r i t in  a n d  chem ically  m e a su ra b le  p a ra m e 
te rs  w e re  an a ly z e d  in  b o th  o f p a t ie n t  g roups. 
T h e re  w as no  c o rre la tio n  a t  a ll am o n g  iro n  a n d  
fe r r i t in  c o n c en tra tio n s . In  th e  sa m e  tim e  th e re  is a  
s ig n ifican t n e g a tiv e  co rre la tio n  a m o n g  TIB C -s a n d  
fe r r i t in  levels. C o n cern in g  th e  in d iv id u a l d a ta  p a irs  
th e  T IB C -s a n d  fe r r i t in  c o n c en tra tio n s  w ere  is th e  
sam e ra n g e  (no rm al o r d e tec tin g  iro n  deficiency) 
in  70%  of cases. O n th e  b ase  ab o v e  m en tio n ed  th e  
TIBC seem s m o re  su ita b le  fo r  e s tim in a tio n  of iro n  
s to re  th a n  th e  a c tu a l p lasm a iro n  co n cen tra tio n .

Schuler és munkatársai (26) v iz sg á la ta i s z e rin t 
egészséges m a g y a r  g y erm ek p o p u lác ió b an  is g y ak o 
ri a  v a sh iá n y o s  á llapo t. A  s id e ro p e n ia  m egelőzése

vagy  m e g sz ü n te té se  m in d  egészséges, m in d  b e teg  
g y e rm e k ek b en  igen  fon tos, m e r t  o p tim ális  fe jlő 
d ésükhöz m egfe le lő  v ase llá to ttsá g  szükséges (31).

Kulcsszavak: gyermek, vasanyagcsere, gastroin
testinalis betegség, coeliakia, ferritin.
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К — kontrollcsoport (légúti és vesebete
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TVK — teljes vaskötő kapacitás 
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A vékonybél betegségeit gyakran kíséri an
aemia, sideropenia (30). Vizsgálatainkkal tisztázni 
kívántuk, hogy más szervek betegségeivel összeha
sonlítva mutatkoznak-e jellemző sajátosságok a 
gastrointestinalis betegek vasforgalmában. Közle
ményünkben elsősorban a vashiány gyakoriságát 
és az egyes jellemzők értékét elemezzük.

Betegek és m ódszerek

Olyan 6 hónapos—15 éves gyermekeket vizsgál
tunk, akik gastrointestinalis, légúti vagy vesebetegség
ben szenvedtek. 167 gastrointestinalis betegből szárma
zik 195 vérminta (GI csoport). Kontrollnak tekintet
tük a 214 légúti és vesebeteg gyermek 228 vérmintá
ját (K csoport).

Meghatároztuk a plazma vasszintjét és teljes 
vaskötő kapacitását (TVK), valamint a mért adatok
ból számítással a transferrin szaturációs indexet 
(SZÍ: a plazma vaskoncentrációjának és a TVK érté
kének a hányadosa). A vasméréseket fehérjementesí-

1. táb lázat V a s h iá n y o s  á l l a p o t o t  jelző é r t é k e k
g y a k o r is á g a  g a s t r o i n t e s t in a l i s  b e t e g e k  
k ö z ö t t  (G I)  é s  a  k o n t r o l i - c s o p o r tb a n  (K)

G|
n % n

К
%

Különbség két 
csoport között*

Hypoferritinaemia 78 41 54 26 0,01 <p <0,001
Sideropenia 102 54 125 59 NS
Magas TVK** 82 43 72 34 NS
SZÍ <0,15 63 33 86 41 NS

A csoport létszáma 190 100 211 100 —

* X z próbával
** 71,64 t/mol/l feletti értékek

tést nem alkalmazva batofenantrolinnal végeztük (28). 
A plazma ferritin koncentrációját ugyanazon vérmin
tákban radioimmunoassay-vel mértük (RAMCO F—11 
,25I-ferritin kit).

Normálértékek. Az Országos Csecsemő- és Gyer
mekegészségügyi Intézet Módszertani Levele alapján 
(21) a kóros és normális értékek határát a következő
képpen állapítottuk meg: sideropenia 14,4 itmol/1-nél 
alacsonyabb vaskoncentráció esetén; vashiányt jelző 
kórosan magas TVK értékek 71,64 ,«mol/l felett (400 
t/g/dl felett); kórosan alacsony SZÍ 6,30 alatti értékek 
esetén. Súlyos vashiány jelének tekintettük a 0,15-nél 
alacsonyabb SZÍ értékeket. A normális plazma ferri
tin szint alsó határának megítélésében az irodalom 
nem egységes. Siimes és mtsai alapvető munkája sze
rint (27) a 6 hónapos—15 éves gyermekek normális 
plazma ferritin tartománya 7—142 ng/ml között van, 
de ugyanezen korosztály vashiányos vérszegénysége 
esetén a ferritin koncentráció 2—9 ng/ml, tehát kissé 
átfedi a normális tartomány alsó zónáját. Űjabb köz
leményekben rendszerint 10 ng/ml határértéket adnak 
meg (10, 15, 18). Bernét I. összefoglaló munkájában 
(2) a korábbi közléseket áttekintve 15 ng/ml-nél jelö
li meg a reális diszkriminációs értéket. Adataink fel
dolgozásakor ezt az ajánlást fogadtuk el, bár Bernét 
és Német későbbi közleményükben (3) vaskinetikai 
vizsgálatok alapján még magasabb. 20 ng/ml diszkri
minációs értéket tartanak megfelelőnek, sőt a 20 és 30 
ng/ml közötti ferritin értékeket már vashiány gyanú- 
jelének tekintik.

Az adatok matematikai-statisztikai feldolgozását 
£2-próbával, Student-féle t próbával és korrelációszá
mításokkal végeztük.

Eredm ények

Hyperferritinaemiás m inták előfordulása a GI 
és а К  csoportban. Gastrointestinalis betegségek 
esetén mindössze 5 mintában mértünk 142 ng/ml- 
nél magasabb plazma ferritin szintet (2,6%), ez 
szignifikánsan alacsonyabb előfordulási arányt je-

2 0 5 4  1. á b r a :  A vasanyagcsere param éterei gastrointestinalis betegekben (GI) és a kontroliakban (K) (x +  SE)



2. táblázat A  v a s a n y a g c s e r e  p a r a m é t e r e i  e g y e s  g a s t r o i n t e s t i n a l i s  b e t e g s é g e k b e n  ( á t l a g  ± SE , a  k o n t r o l i t ó l  v a l ó  
e l t é r é s  s z i g n i f l k a n c i á j a )

Csoport n Plazma vas
umol/l

TVK
vmol/l

SZÍ Plazma ferritin 
ng/ml

Kontroll 23 21,83±0,99 63,13±2,68 0,34±0,007 35,55±4,39
Coeliakia (florid) 15 10,85±1,20 72,89±4,40 0,15±0,02 10,59±1,92

p <0,001 NS p <0,001 p <0,001
Coeliakia (néma relapsus) 16 13,75±1,46 74,02±3,51 0,19±0,02 25,58±6,99

p <0,001 p <0,02 p <0,01 NS
Coeliakia (kezelt, tünetm entes) 49 17,15±0,88 68,43±1,58 0,25±0,02 29,56±3,18

p <0,01 NS NS NS
Nutritiv enteralis allergia 10 11,77±1,92 66,91 ±3,45 0,17 ±0,03 15,75±,5,02

p <0,001 NS p <0,01 p <0,02
Enteritis acuta 11 12,08±2,51 63,45±2,83 0,20±0,04 34,25±12,14

p <0,001 NS p <0,05 NS
Enteritis chronica 14 14,08±1,10 66,24±2,40 0,21 ±0,02 36,98 ±  15,34

p <  0,001 p < 0 ,0 5 p«=0,02 NS

le n t (p <  0,05), m in t  а  К  c so p o rtb an  ész le lt 17 h y - 
p e r fe rr i tin a e m iá s  m in ta  (7,5%). E zt a  k ü lö n b ség e t 
a r ra  v e z e tjü k  v issza, hogy  а  К  c so p o rtb a n  jóval 
n ag y o b b  a  gy u llad áso s b e teg ség b en  szenvedő  g y er 
m ek ek  a rá n y a , m in t  a  G I csopo rtban . A  v ash iá 
nyos á lla p o t g y a k o risá g án ak  reális m eg íté lése  é rd e 
k éb en  a  to v áb b i ö sszeh aso n lítá so k n á l (az. 1. tá b lá 
z a tb a n  és az 1. á b rá n )  a  h y p e rfe rr itin a e m iá s  m in 
tá k a t  n em  vesszük  figyelem be.

A  vashiányos állapot gyakorisága a GI és а К 
csoportban (1. táblázat). H y p o fe rritin aem iáv a l je l 
lem ezhető  v a sh iá n y  a  G I cso p o rtb an  sz ig n ifik án 
san  g y ak o rib b , m in t  а К  csopo rtban . A  h ag y o m á 
nyos m ódon , k ém ia i m ó d szerek k e l m é rh e tő  p a ra 
m é te rek  n em  m u ta tn a k  ilyen  kü lönbséget.

A vasanyagcsere paramétereinek átlagértékei 
a GI és а К  csoportban (1. ábra). A  k é t  c sopo rt á t 

lagos fe r r i t in  k o n ce n trác ió ja  sz ig n ifik án sa n  k ü lö n 
bözik : a  G I cso p o rté  a lacsonyabb , b á r  a  g y ak o ri 
h y p o fe rr itin a e m ia  e llen é re  is a n o rm á lis  ta r to m á 
n y o n  belü l m a ra d . A  több i p a ra m é te r  te k in te té b e n  
a k é t  csopo rt k ö zö tt n incs je le n tő s  k ü lönbség .

A  vasanyagcsere jellemzői az egyes gastroin
testinalis betegségekben (2. táblázat). Egészséges 
b é lren d szerű , nem  vashiányos b e teg e k  szo lgá lnak  
k o n tro llk é n t eb b e n  a  tá b lá z a tb a n  (K csopo rt azon  
23 b e tege , a k ik b e n  a  SZÍ 0,30— 0,40 k ö zö tti é r té k , 
és p lazm a fe r r i t in  sz in tjü k  15— 142 n g /m l k ö zö tt 
van). A  G I c so p o rt 98 b e teg é n ek  115 v é rm in tá já t  
tu d tu k  d iagnózisok  sze rin ti c so p o rto s ítá sb an  e le 
m ezni. A  több i b e te g  összesen 13-féle d iagnózis t 
képv ise l, ö sszehason lítá sra  és k ö v e tk e z te té se k  le 
v o n á sá ra  a lk a lm a tla n  k icsiny  cso p o rtlé tszám o k k al. 
Florid stádiumban levő coeliakiás betegek (11 keze-

i. ábra: Hypoferritinaemiás gastrointestinalis betegek vasanyagcseréjének paraméterei: a boholyatrophiás betegek 
vashiánya kifejezettebb
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le tlen  gy erm ek  és 4 k lin ik a i re la p su sb a n  levő  b e 
teg) c so p o rtjá ra  igen  k ife je z e tte n  v a sh ián y  je llem 
ző: a  p lazm a v as- és f e r r i t in  k o n cen trác ió ja , v a la 
m in t az á tlagos SZÍ é r té k  sz ig n ifik án sa n  a lacso 
nyabb , m in t a  n em  v a sh ián y o s  k o n tro llo k  á tla g 
é rtékei. A  T V K  a z o n b a n  n em  em elk ed ik  o lyan  
m érték b en , m in t a h o g y a n  a  v a sh iá n y  a la p já n  v á r 
ha tó  lenne. A  coe liak iás  b e te g e k  s id e ro p e n iá ja  e 
tek in te tb e n  az in fec tio su s  e r e d e tű  v a sh iá n y ra  em 
lékez tet. M eg jegyzendő  m ég , hogy  az  a lacsony  á t 
lagos p lazm a f e r r i t in  sz in t a  b e teg e k  0,8 részének  
15 ng /m l a la tt i  egyén i fe r r i t in -k o n c e n trá c ió já t  je 
len ti. A néma relapsusban levő coeliakiás betegek 
(g lu ten te rh e lé sre  b ek ö v e tk ező  h is to lóg ia i re lap su s 
k lin ika i tü n e te k  n é lk ü l —  5.) c so p o rtján a k  á tlag 
é r ték e i a fe r r i t in  k o n ce n trác ió  k iv é te lév e l k ó ro 
sak, és a k o n tro llo k  á tla g é r té k e itő l  sz ig n ifik án sa n  
kü lönböznek , m in t a  tá b lá z a tb a n  lá th a tó . É rté k e ik  
sem  a flo rid  coe liak iások , sem  a  keze lt, tü n e tm e n 
tes coeliak iások  é r té k e itő l  n e m  k ü lö n b ö zn ek  szig 
n ifik án san . A kezelt, tünetm entes coeliakiások leg 
több  p a ra m é te ré n e k  á t la g é r té k e  a n o rm á lis  ta r to 
m án y b an  v an , ezen  b e lü l azo n b an  a  p lazm a v as  
koncen trác ió  s z ig n if ik á n sa n  a lac so n y ab b , m in t a  
kon tro llcsoporté . A z egyéb enterális betegségek k ö 
zül a n u tr i t iv  e n te rá lis  a lle rg iá s  b e teg ek  c so p o rtjá 
b an  a flo rid  coe liak iás b e teg e k éh ez  hason ló  e lté ré 
sek e t lá th a tu n k . A  k é t  e n te r itis e s  c so p o rtb an  az 
alacsony p lazm a vas k o n ce n trác ió  és SZÍ é r té k  v as 
h iá n y t jelez, u g y a n a k k o r  az  á tlag o s  p lazm a fe r r i t in  
é r té k  n o rm ális . U tó b b i azza l m ag y a rázh a tó , hogy  a  
k é t b e teg c so p o rtb an  k ó ro sa n  m ag as (>  142 ng /m l) 
egyéni fe r r i t in  é r té k e k  is e lő fo rd u ln a k .

Súlyos boholyatrophia és hypoferritinaemia  
együttes előfordulásának hatása a  v a sa n y ag cse re  
egyéb p a ra m é te re ire  coe liak iás b e te g e k b e n  ta n u l 
m ányozha tó . A  f lo r id  coeliak iások  cso p o rtjáb ó l 12 
beteg , a h is to lóg ia i (ném a) re la p su sb a n  levők  kö 
zül 8 b e teg  h y p o fe rr itin a e m iá s  így  a  fe n ti szem 
p o n tb ó l szám ításb a  v eh e tő  b e teg e k  lé tszá m a  ösz- 
szesen 20. A G I csopo rt u g y an c sak  h y p o fe rr i t in 
aem iás, de n em  b o h o ly a tro p h iá s  b e teg e iv e l ösz- 
sze h aso n lítv a  (2. ábra) m e g á llap íth a tó , hogy  bo- 
h o ly a tro p h ia  ese tén  a  v ash ián y  so k k a l k ife je ze t 
tebb .

A  vasanyagcsere paramétereinek korrelációja 
(3. ábra). A  p lazm a v a ssz in tje  és f e r r i t in  k o n c e n t 
rá c ió ja  k ö zö tt a te lje s  an y a g b a n  n em  ta p a sz ta ltu n k  
k o rre lác ió t. U g y a n a k k o r a fe r r i t in  és T V K  é r té k e k  
k özö tt szignifikáns negatív k o rre lác ió  m u ta tk o z ik . 
V izsg á ltu k  a z t is, h o g y  az  egyén i a d a tp á ro k a t  te 
k in tv e  m ily en  összefüggés ta p a sz ta lh a tó  a k é t  p a 
ra m é te r  között. A  leg jobb  egyezést a k k o r  ta lá l 
tu k , h a  TV K  =  71,64 pmol/l (400 fig/dl) és  fe r r i t in  
=  15 n g /m l h a tá r é r té k e t  v e t tü n k  figyelem be. E b 
b en  az  ese tb en  a  T V K  egyén i é r té k é b ő l az  ese tek  
7 0 % -áb an  he lyesen  le h e te tt  a fe r r i t in  sz in tek  n o r 
m ális  v ag y  a lacsony  v o ltá ra  k ö v e tk e z te tn i.

Megbeszélés

M ind  a  vasfe lsz ivódás fo ly am a ta , m in d  a n n a k  
szabályozása  m a  is m ég  sok te k in te tb e n  t is z tá z a t 
lan  (4, 7). A  m ucosa  a p o fe r r i t in - fe r r i t in  re n d szeré n  
k ívü l az  in tra c e llu la r is  t ra n s fe r r in n e k  is szerepe 
v an  az ab so rp tió b a n  (14, 25). V a sh iá n y  e se té n  n em -

3. áb ra : A vasanyagcsere param étereinek korrelációja



csak az á lla ti, hanem  az em b eri v ék o n y b é l n y á lk a 
h á r ty a  v asfe lv é te le  is fokozódik  (8). K ellő  v ase llá 
to ttság  e se tén  v iszon t csökken  a fe lsz ívódás, ezé rt 
fe lté te lezh e tő  v a lam ily en  b lokko ló  tényező  je len 
lé te  a m uco sáb an , am ely  az a b so rp tió t  ak ad ály o zv a  
m űködésbe  lép , ha  a  sze rv ez e tn ek  n incs szüksége 
vasra . Crosby sze rin t (9) a  fe r r i t in -a p p a rá tu s  m ű 
ködésbe lép ése  je le n ti tu la jd o n k é p p e n  a m ucosa- 
b lokko t. A z en te ro e y tá b a n  f e r r i t in  fo rm á já b a n  tá 
ro lt  vas (32, 33) a  röv id  é le t ta r ta m ú  se j t  lelökődésé- 
vel v isszak e rü l a  bél lu m en éb e  és k iü rü l. É le ttan i 
k ö rü lm én y e k  k ö zö tt az így e lv e sz e tt v as  m en n y i 
sége csekély , de  kóros e se te k b en  az en te ra lis  v as 
vesztés te te m e s  m é rté k e t é r h e t  el. E lő idézője a  bo- 
h o ly a tro p h iá t k ísérő  n a g y fo k ú  se jtvesz teség , a 
gyu lladásos ex su d a tio  és a  d ire k t  v é rv esz tés  (1, 13, 
18). E gyes szerzők  sz e rin t a  b á rm e ly  okból k ia la 
k u l t  v a sh iá n y  m ag a  is e lv á lto zá so k a t okoz a  vé 
kon y b élb en  (11, 12, 13, 19, 22), m ások  ké tségbe 
v o n ják  ezen  m egfigye lések  h e ly essé g é t (24).

V izsg á la ta in k  igazo lják , hogy  a  gyom or-bé l- 
tra k tu s  be teg ség e i jóval g y a k ra b b a n  v eze tn ek  a  
v a s ra k tá ra k  k im e rü lé sé re  (h y p o fe rr itin a e m ia  k ia la 
k u lásá ra ), m in t  m ás sze rv ek  betegségei. Ü gy tű n ik , 
hogy  az  á l ta lu n k  v izsgált e n te ra lis  b e tegségek  kö 
zül a b o h o ly a tro p h iáv a l já ró k  okozzák a  legsú lyo 
sabb  v a sh iá n y t. A  gyu lladásos b é lb e teg ség ek  side- 
ro p e n iá t okozó h a tá sa  k ev ésb é  tű n ik  je len tő sn ek , 
b á r  a  k is ese tszám  m ia tt  ez a  m eg á llap ítá s  m ég  to 
v áb b i e llen ő rzés t igényel.

A v asan y ag cse re  v iz sg á la tá t n em csak  azé rt 
ta r t ju k  fo n to sn ak , m e r t  a  s id e ro p e n ia  kezelést 
igénylő hiányállapot, h an e m  a z é r t  is, m e r t  a  p a ra 
m é te rek  ism e re te  az a lap b e teg ség  m eg állap ításáh o z  
is hozzáseg íthet. A v a sh ián y  —  k ü lö n ö sen  a  hypo 
fe r r itin a e m ia  —  egyéb  te rh e lő  a d a to k  m e lle tt  gast 
ro in te s tin a lis  b e teg ség re  u ta ló  fo n to s  g y an ú je l le 
he t, és így a d o t t  e se tb en  p é ld áu l a  vék o n y b é l biop- 
sia  in d ik á c ió já t tá m o g a tja  (6).

A  p lazm á b an  (szérum ban) m é rh e tő  p a ra m é te 
re k  közül a  fe r r i t in  k o n cen trác ió  tü k rö z i leg in k áb b  
a sze rv eze t v a se llá to ttsá g á t (2, 16, 17, 20, 23, 27). 
M eg h a tá ro zása  azo n b an  m eg leh e tő se n  d rá g a  e ljá 
rás, am ely  iz o tó p la b o ra tó riu m o t igényel. E zé rt nem  
végezhető  e l m in d ig  és m in d e n ü tt.  E m ia tt  ta r to t 
tu k  é rd em esn ek  m egv izsgá ln i, h o g y  a  h agyom á 
nyos k ém ia i m ó d szerek k el m é rh e tő  a d a to k  közül 
m ely ik  m u ta t ja  a legszorosabb  k o rre lá c ió t a  p laz 
m a fe rr i t in  sz in tjév e l. A  v a sk o n c en trác ió  d in am i 
kus egyensú ly  e red ő je : fü g g  a  fe lsz ívódás m é rté k é 
tő l, a  p lazm ábó l való k iá ra m lá s  sebességétő l, a  sza 
b ad  t r a n s fe r r in  k o n cen trác ió tó l, ső t n ap sz ak i in g a 
dozásáró l is  v a n n a k  ad a to k  (29). M indez a r r a  u ta l, 
hogy az  a k tu á lis  v ask o n c en trác ió  a sze rv ez e t v as 
e llá to ttsá g á n a k  becslésére  kevéssé  a lk a lm as . Az á l 
ta lu n k  v iz sg á lt b e teg e k b en  a  v as  és fe r r i t in  k o n 
cen trác ió k  k ö zö tt nem  v o lt k o rre lác ió . M eglehe tő 
sen  k ife je z e ttn e k  ta lá ltu k  v iszo n t a  fe r r i t in  és TVK 
é r té k e k  közö tti negatív k o rre lá c ió t. Ez az össze 
függés n em csa k  a cso p o rto k ra  é rv é n y e s  regressziós 
k o effic ien sb en , h an em  az egyéni a d a tp á ro k a t  é r té 
k e lve  is k ife je z é s re  ju t :  a  TV K  ism e re té b e n  az ese 
tek  70% -ában  egyénileg  is h e ly ese n  le h e te tt  k ö v e t 

keztetni a ferritin koncentráció (és ezzel a vasrak
tárak) normális vagy csökkent voltára.
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antib io ticum  co n tra

ram positiv micro

nap alatt összesen 30—40 g meg
felelően elosztva. Gonorrhoeás infek
cióban 3 napon át erythromycin lac- 
tobionát injekció (500 mg 6 órán 
ként), majd per os 250 mg 6 órán 
ként 7 napig. Légionárius betegség 
súlyos eseteiben intravénás adagolás 
szükséges, középsúlyos esetekben 
felnőtteknek per os naponta 4 x 500 mg 
14 napon át.
Amoebás dysenteria: felnőtteknek 
4x250  mg, gyermekeknek 30—50 
m g/tskg/nap 10—14 napig.

MELLÉKHATÁSOK
Nagyobb adagok esetén gasztrointesti- 
nális panaszok, enyhe hasi fájdalmak, 
hányinger, hányás, hasmenés. Aller
giás bőrtünetek, anaphylaxia, chole- 
statikus icterus.

GYÓGYSZER-
KÖLCSÖNHATÁSOK
Nagy teofillin adagok egyidejű adása 
esetén megemelkedhet a teofillin szint
je a szérumban, így a teofillin toxici- 
tása is, ebben az esetben a teofillin 
adagját csökkenteni kell. Baktericid 
hatású antibiotikumokkal együtt adva 
azok hatását csökkenti.

FIGYELMEZTETÉS
Beszűkült májfunkciójú beteg esetén 
adagolása fokozott figyelmet és ellen
őrzést igényel.

MEGJEGYZÉS
► b* Csak vényre adható ki, egyszeri 
alkalommal. Az intézet készletéből 
kel! térítésmentesen kiadni a bőr- és 
nemibeteggondozóban gyógykezelés 
alatt álló nemibetegnek.

CSOMAGOLÁS
25 db kapszula 10,— Ft 

100 db kapszula 40,— Ft

HATÓANYAG
250 mg erythromycinum kapszulán
ként.

E L L E N J A V A L L A T O K

Erythromycin túlérzékenység, súlyos 
májkárosodás.

BIO G AL G yó gysze rgyá r, D eb rece n  
FAULDING (A u sz trá lia ) íice n c ia  a la p ján

JAVALLATOK
Az erythromycin iránt érzékeny Gram- 
pozitív kórokozók (Streptococcus 
pneumoniae, Streptococcus pyoge
nes, Staphylococcus aureus), néhány 
Gram-negatív kórokozó (Neisseria 
meningitidis, Neisseria gonorrhoea), 
valamint egyéb kórokozók: Coryne- 
bacterium diphteriae. Listeria mono
cytogenes, Clostridium perfringens, 
Haemophilus infulenzae, Legionella 
pneumophila. Mycoplasma pneumo
niae, Clamydia trachomatis, Entamoe
ba histolytica által okozott infekciók 
kezelésére és megelőzésére. Enyhe és 
középsúlyos infekciók kezelésére, meg
előzésére.
L é g ú ti  in fekc ió kb a n :  pharyngitis, .ton
sillitis, bronchitis, lobaris és broncho
pneumonia, atipusos pneumonia, si
nusitis, otitis media kezelésére.
M á j-, ep e- é s  b é lfe r tő z é s e k b e n :  cho 
langitis, cholecystitis, intestinalis 
amoebiasis (extraenteráiis amoebia
sis) kezelésére nem alkalmas. 
U rogenita lis in fe k c ió k b a n  / gonorrhoea, 
penicillinallergia esetén a syphilis ke
zelésére, krónikus prostatistisben. 
B ő r- és lá g y r é s z in fe k c ió k b a n : strepto- 
és staphyiococcusok által okozott fer
tőzések, mastitis, furunculosis, car
bunculus. Elsőként választandó gyógy
szer penicillin-allergia esetén annak 
helyettesítésére, valamint legionello- 
zis terápiában.
P rofilaxis: vitiumos betegekben en 
docarditis megelőzésére fogászati és 
szájsebészeti beavatkozáskor, peni
cillin allergiában a rheum ás láz meg
előzésére.

ADAGOLÁS

S z o k á s o s  adagja  fe ln ő t te k n e k :  6 órán
ként 250 mg étkezés előtt 1 órával. 
A napi adag a kórkép súlyosságától 
függően 4 g-ig emelhető.
S z o k á s o s  adagja  g y e r m e k e k n e k :  (súly, 
életkor és a fertőzés súlyosságától füg
gően): enyhe és középsúlyos esetben 
általában 30—50 mg/tskg naponta,
3-4 részre elosztva.
Lehet a napi adagot 2 részben is 
adni: 12 óránként étkezés előtt. Súlyos 
esetben a gyógyszer adagja kétszere
sére emelhető. Streptococcus' fertő
zésben legalább 10 napig adjuk.’ 
M e g e lő zé sre  fe ln ő t te k n e k :  strepto- 
cuccus fertőzés megelőzésére naponta 
2x 2 5 0  mg, endocarditis megelőzésé
re a fogászati, illetve sebészeti beavat
kozás előtt 1 órával 500 mg, majd 
6 óránként 250 mg, összesen. 4 alka
lommal.
A d a g o lá s a  a s z o k á s o s tó l  e lté rő  e s e te k 
b e n :  primer syphilis kezelésére; 10—15
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A szerzők összesen 33 g y o m o rfek é ly esb en  végez 
ték  el a  tran sm u co sa lis  p o ten c iá l d iffe ren c ia  (PD) 
endoscopos m éré sé t. 15 g y o m o rfe k é ly esb en  n ég y 
h e tes  v izsg á la tso ro za to t is v ég ez tek , a  kezelés e lő tt 
és u tá n  is P D -á t m é rte k  a  g y o m o r kü lönböző  p o n t 
ja in , R IA -va l m eg h a tá ro z tá k  a  b io p siás  m in tá k  
endogen  p ro s ta g la n d in  E2 (P G E 2) s z in tjé t és vizs 
g á ltá k  a  sav secre tio t. G y o m o rfek é ly esek b en  a  cor 
pus k ish a jla tá n  és az a n tru m b a n  sz ig n ifik án san  
a lacsonyabb  P D  á tlag o t ész le lte k  a k o n tro ll cso
po rthoz v iszo n y ítv a . A  fe k é ly ek  szan á ló d ása  u tá n  
a PD  é r té k e k  n o rm a lizá ló d ta k , fü g g e tle n ü l a  k e 
zelés e lő tt savsecre tio tó l. S z ig n ifik án san  m agasabb  
a n tra lis  P G E 2 sz in te t m é rte k  a  fek é ly es  csoport 
b an , am i a  fe k é ly  gyógyu lása  u tá n  csökken t. E red 
m én y e in k  a la p já n  g y o m o rfek é ly b en  a  PD  m érés 
sel k im u ta th a tó  m ucosalis b a r r ie r  fu n k c ió  za v a r 
reg ionalis  k ite rje d é sű , a b a r r ie r  fu n k c ió  a  fekély  
gyógyu lása  u tá n  jav u l. Az a n tru m n y á lk a h á r ty a  
m agas P G E 2 sz in tje  a  feké ly  á lta l  k iv á lto tt  a d a p tív  
cy to p ro tec tio ra  u ta lh a t.

Examination of transmucosal potential difference 
in gantric ulcer patients. E ndoscopic m e a su re m e n t 
of th e  tran sm u co sa l p o te n tia l d iffe re n c e  (PD) w as 
p e rfo rm e d  in  33 g as tric  u lc e r p a tie n ts . O f th e m  in  
15 p a tie n ts  fo u r-w ee k -lo n g  e x a m in a tio n  se r ie s  w e re  
c a rr ie d  o u t, too , PD  has been  m e a su re d  b e fo re  a n d  
a f te r  th e  t r e a tm e n t  a t  d iffe re n t s ite s  of t h e  s to m ach , 
th e  en d o g e n ic  p ro s tag lan d in  E2 (P G E 2) lev e l of th e  
b io p sy  sam p les  w as d e te rm in e d  w ith  R IA  a n d  th e  
acid  sec re tio n  w as exam ined . A s co m p ared  to  th e  
con tro ls  s ig n ific a n tly  lo w er P D  a v e ra g e s  w e re  
fo u n d  in  th e  le sse r c u rv a tu re  of th e  b o d y  a n d  in  
th e  a n tru m  of u lc e r p a tien ts . A f te r  th e  h e a lin g  of 
th e  u lce rs  th e  P D  levels re tu rn e d  to  n o rm a l in d e 
p e n d e n tly  of th e  acid  sec re tion  b e fo re  t re a tm e n t.  
S ig n if ic an tly  h ig h ed  a n tra l  P G E 2 lev e ls  w e re  m e a 
su re d  in  th e  g ro u p  of u lce r p a t ie n ts  w h ich  d ec re 
ased  a f te r  th e  h ea lin g  of th e  u lcer. T h e  re su lts  in 
d ica te  t h a t  th e  d is tu rb an ce  of th e  m u co sa l b a r r ie r  
fu n c tio n  d e m o n s trab le  w ith  P D  m e a su re m e n t is of 
reg io n a l ex ten s io n , th e  b a r r ie r  fu n c tio n  im p ro v es  
a f te r  th e  h ea lin g  of th e  u lcer. T h e  h ig h  P G E 2 level 
o f th e  a n t r a l  m ucosa  m ay  re fe r  to  a d a p tiv e  cy to p ro - 
tec tio n  e lic ited  b y  th e  u lcer.

A  tran sm u co sa lis  p o ten c iá l d iffe ren c ia  (PD) 
je lensége az egész g as tro in te s tin a lis  tra c tu sb a n  ész 
le lhe tő  és m é rh e tő  (1, 3, 4, 9, 10, 17). A  gyom or 
tran sm u co sa lis  P D -ja  az endoscopos v iz sg á la t a la t t  
és secretios szo n d án  k eresz tü l e g y a rá n t  v izsg á lh a 
tó  (1, 10, 17). A z endoscopos m ó d sze r e lőnye, hogy 
az á t te k in te t t  n y á lk a h á r ty a  te rü le t  b á rm e ly  részé 
ről lev eze th e tő  a  PD  és eg y id e jű leg  m orpho lóg ia i 
a d a to k  is n y e rh e tő k  (3, 18). A g y o m o rn y á lk a h á rty a  
P D -já n a k  k iv á ltá sá b a n  e lső so rb an  a  k lo rid  ionok 
serosa  felől a  m ucosa  i rá n y á b a  irá n y u ló  a k tív  
tra n sz p o r tja  a felelős, e m e lle tt az  a k tív  N a+  reab - 
so rp tio  és a  p a r ie ta lis  s e jtek  k a n a lik u la r is  m em b 
rá n  a re á já n a k  v á lto zása  is s z e re p e t já ts z h a t (6, 8, 
15, 19, 23).

A g y o m o rn y á lk a h á rty a  fe lsz ín  e lek tro m o san  
n e g a tív a n  p o la r iz á lt a  sero sához k ép est, ép  gyom or 
b an  a  leg m ag asab b  P D -é rték  a  co rp u s n a g y h a jla 
tá n  m érh e tő , ez t követi c sökkenő  so rre n d b e n  a 
co rp u s k ish a jla tá n a k  és a  p y lo ru s  n y á lk a h á r ty á 
n ak  a  P D -é r té k e  (1, 10, 17).

A  tran sm u co sa lis  PD  a  m ucosa lis  b a r r ie r  érzé-

R övidítések:
PD =  potencia! differencia 
PGE2 — prostaglandin E2 
MAO =  maximal acid output
Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 34. szám

k én y  in d e x e  (8, 14). Á lla to n  és e m b e re n  v ég z e tt 
v izsg á la to k  igazo lták , hogy  a  g y o m o rn y á lk a h á r ty a  
i r r i ta t ív  ág en sek  okozta a k u t  sé rü lé se i a  P D  csök 
k enésével já rn a k  (2, 5, 7, 11, 16, 21, 22). K evésbé 
ism ert te rü le t  a  d iffúz  és k ö rü lír t  k ró n ik u s  n y á lk a 
h á r ty a  laesio k  m e lle tt m é r t  PD  v iszo n y a  a  m o rfo 
lógiai képhez.

M u n k á n k b a n  a r ra  k e re s tü k  a  v á lasz t, hogy 
v a n -e  je llem ző  P D  e lté rés  v e n tr ic u la r is  u lc u sb a n  a 
g y o m o rn y á lk a h á rty a  kü lönböző  te rü le te in  az  ép  
k o n tro llo k h o z  képest. V izsgá ltuk  to v á b b á , hogy  
v á lto z ik -e  a  P D  a  fekély  g y ó g y u lása  k a p c sá n  és 
van -e  összefüggés a PD  és a  sav secre tio , v a la m in t 
a P D  és a  g y o m o rn y á lk a h á rty a  en d o g e n  p ro s ta g 
lan d in  Et  (PG E2) sz in tje  között.

Az endoscopos és  szondás úton mért PD-átlagok 
(TSERfl) összefüggése

ulcus ventriculi k o n tro ll
n = 15 n --1 0

endoscopos PD
(corpus nagyhajlat) 
[mV]

31,48*2,6 35,6±2

szondás PD 
[mV] 31,2±1,9 37,2±07

%
2 0 5 9
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1. áb ra : A gyomorfekélyesek és kontrollok endoscopos 
PD értékei
*p <  0,05, **p <  0,05

Beteganyag és m ódszer

összesen 33 gyomorfekélyes betegben végeztünk 
endoscopos PD mérést. Gyomorfekélyhez társuló 
nyombélfekélyes beteg vizsgálatunkban nem szere
pelt.

A teljes beteganyagon belül 19 frissen felfede
zett és endoscoppal igazolt gyomorfekélyesben négy
hetes prospektiv vizsgálatot végeztünk, ez idő alatt 
a kezelést is irányítottuk. Ezek a betegek H2 receptor 
blokkoló, anticholinerg és antacid kezelést a vizsgá
lati program előtt nem kaptak. A gyomorfekélyes be
tegek életkora 36-76 év között volt, átlagéletkor 54 év.

A kontroll csoportban 10 olyan gastroduodenalis 
betegség gyanújával endoscopos vizsgálatra irányított 
beteg volt (hat férfi, négy nő, átlagéletkor 47 év), akik
ben morfológiailag igazolható kóros eltérést sem a 
macroscopos kép értékelésekor, sem a biopsias minta 
szövettani feldolgozásakor nem találtunk.

Az endoscopiát Olympus GIF К 2 eszközzel vé
geztük, premedikáció: fél órával a vizsgálat előtt 10 
mg diazepam i. m. Szövettani vizsgálatra biopsiás 
mintát vettünk minden fekély alapjából és széléből, 
a prospektiven vizsgált 19 betegnél külön 10-25 mg 
súlyú biopsiás mintákat is vettünk a fundusból és az 
antrumból szöveti prostaglandin E2 szint meghatáro
zására. A kontroliokban a diagnosztikusán indokolt 
histológiai biopsiás mintavételt fundus és antrum 
PGE2 szint meghatározásával ugyanígy kiegészítettük.

A PGE2 szint mérést RIA-val (Seragen inc. KIT) 
végeztük, az eljárás részleteiről külön munkában 
számoltunk be (18). A 19 betegben a kezelés előtt, va
lamint a kontrollokban is savsecretio vizsgálatot vé
geztünk pentagastrin teszttel (6 /ug/kg AcignostR sub- 
cutan).

Az endoscopia kapcsán és a secretios vizsgálatok 
alatt a fekélyesekben és a kontrollokban is mértük a 
gyomornyálkahártya transmucosalis PD-ját. A PD 
mérést 1 M KC1 oldattal és 3%-os agar géllel légmen
tesen töltött polietilén kanüllel végeztük kálóméi 
elektródok közbeiktatásával. A méréshez Radelkis 
OP 211/1 típusú mV mérőt használtunk, mint arról 
korábban már beszámoltunk (17). Az endoscopia so
rán a PD-t a gyomor standard pontjain regisztráltuk, 
mértük a corpus nagyhajlati, a corpus kishajlati nyál
kahártyájának, valamint az antrumnyálkahártya PD 
értékét. A fekélyesekben a PD mérési pontokat a fe
kélyszéltől legalább 2 cm-re jelöltük ki, PD mérést 
csak macroscoposan épnek minősített nyálkahártyán 
végeztünk.

A pentagastrinos savsecretio vizsgálat alatt a PD 
értékeket a 15 perces leszívások között folyamatosan 
mértük, a mérést a secretum leszívása alatt megsza
kítottuk. A secretio vizsgálatakor mért PD értékeket 
a gyomorszondán át levezetett mérőelektróddal a cor
pus nagyhajlatáról nyertük, ún. szondás PD alapér
téknek a bazális periódusban mért eredményt tekin
tettük.

A kezelt csoportban a terápiát a secretios viszo
nyoktól függően állítottuk be. A hyperacid (MAO >  
20 mmo/óra) és normacid fekélyesekben napi 1000 mg 
cimetidin (HistodilR drg) és alkaliás por kezelést al
kalmaztunk, a hypacid (MAO <  16 mmol/óra) be
tegeknek napi 6X1 adagoló kanál Almagel-A suspen- 
siot adagoltunk. Négyhetes kezelés után ellenőrző 
endoscopiát végeztünk, perzisztáló fekély vagy mac
roscoposan észlelhető nyálkahártya heg esetén a szö
vettani vizsgálatot megismételtük, illetve minden be-

2. áb ra : A gyógyuló gyomorfelcéiyesek PD és mucosalis 
PGE2 szintje kezelés előtt (A) és kezelés után 
(B) a kontrollok (C) PGEo szintjével összevetve 
* p <  0,05, **p <  0,Ö1.



3. á b ra : Az aciditás és a PD összefüggése gyomorfekélye 
sekben és a kontroliokban

tegnél ismételt endoscopos PD mérést végeztünk а 
standard pontokon. Megismételtük a fundus és ant- 
rumnyálkahártya PGE2 szint vizsgálatot is.

A vizsgálatsorozat előtt a vizsgálatok jellegéről a 
betegeket tájékoztattuk a Helsinki Deklarációban 
foglaltak szerint. A statisztikai számításokhoz a Stu- 
dent-féle tesztet alkalmaztuk az átlag és SEM fel
tüntetésével.

Eredm ények

ö ssz e se n  52 endoscopos v iz sg á la t kapcsán  a 
kü lönböző  m érési he ly ek en  168 endoscopos PD 
m éré s t v ég e z tü n k . A p ro sp e k tiv e n  v iz sg á lt 19 gyo- 
m o rfek é ly es  b e teg  közül k e ttő b e n  a  b io p siás  m in ta  
szö v e ttan i v izsg á la ta  m a lig n itá s t je lz e tt, így őket 
to v áb b  n em  v izsgá ltuk . A  b e n ig n u s  fe k é ly ek  szélé 
ből v e t t  b iopsiás m in tá k b a n  szu p e rfic ia lis  és in te r-  
s tic ia lis  g a s tr i t is t  ta lá ltu n k . K é t b e te g  n em  je len t 
m eg  az  e llenő rző  v izsgála ton . Ö sszesen  15 betegnél 
tu d tu k  összevetn i a  kezelés e lő tti és  u tá n i  ad a to 
k a t.

A  b en ig n u s  g y om orfeké lyek  m in d eg y ik e  kis- 
g ö rb ü le ti v o lt, a  co rp u sb an  és az  a n tru m b a n  he 
ly ezk e d tek  el. A  fekélyek  p la n im e tr iá s  á tm é rő je  a 
fe lism erésk o r 6-20 m m  közé e se tt  (á tla g : 11,2 +  
3,9 m m ).

N égy  h é t  a la t t  11 b e teg  fe k é ly e  szanálódo tt, 
de a n em  gyógyuló  feké lyek  á tm é rő je  is csökken t

(á tlag : 37 ±  4,1 m m ). Az u lcu so so k b an  12,4 +  8,4 
m m ol/ó ra , a  k o n tro llo k b a n  19,8 ±  2,8 m m o l/ó ra  
M AO é r té k e t  m é r tü n k , a  k ü lö n b ség  sz ig n ifik án s  
(p<0,05). A  h y p e ra c id  feké lyek  m in d eg y ik e  sz a n á 
lódo tt, a  p e rz isz tá ló  négy  fek é ly b ő l h á ro m  a  h y p a -  
cid c so p o rtb a  ta r to z o tt.

S z ig n if ik á n sa n  a lac so n y ab b n ak  ta lá ltu k  az  u l-  
cusosok endoscopos ú ton  m é rt k is h a jla t i  és a n tra l is  
PD  á t la g a it  a  k o n tro ll csoporthoz k ép es t. A  n a g y - 
h a jla ti  P D  á tla g o k  közö tt n em  v o lt  s ta tisz tik a ila g  
é r té k e lh e tő  k ü lö n b sé g  (1. ábra).

A fe k é ly e k  fe lsz ínén  e lek tro m o s a k t iv i tá s t  k i 
m u ta tn i n e m  le h e te t t  (PD =  0).

A  k eze lés  u tá n  a  gy ó g y u ltak  k ish a jla ti  é s  a n t 
ra lis  P D -ja  e m e lk e d e tt, k ö ze líte tt a k o n tro llo k  PD  
á tlagához. A  n a g y h a jla ti  P D -b a n  n em  v o lt  v á l to 
zás.

A  g y o m o rfek é ly esek  a n tru m n y á lk a h á r ty a  
PG E 2 sz in tje  sz ig n ifik án sa n  m ag asa b b  v o lt a  k o n t 
ro llo k b an  és a  g y ó g y u ltak b an  m é r t  a n tru m  P G E - 
é rté k h ez  v iszo n y ítv a . A fu n d u s  m in tá k  P G E 2 a k ti 
v itá sa  k ö z ö tt n e m  vo lt é r té k e lh e tő  k ü lö n b ség . A 
n y á lk a h á r ty a  P G E 2 sz in tek e t a P D  é r té k e k k e l ösz- 
szefüggésben  v izsg á lv a  fo rd íto tt a r á n y t  ta p a s z ta l 
tu n k ;  a k tív  fe k é ly  m elle tt m é r t  a lac so n y ab b  a n t 
ra lis  PD  á tla g h o z  m agas a n tru m  P G E 2 sz in t t á r 
su lt. (2. ábra).

Az en doscopos és szondás m ó d sze rre l m é r t  P D  
é rté k ek  k ö z ö tt n em  ta lá ltu n k  s ta tisz tik a ila g  é r té 
k e lh e tő  k ü lö n b sé g e t sem  a feké lyes, sem  a k o n t 
ro ll c so p o rtb a n  (táblázat).

A h y p e ra c id o k b a n  k a p o tt P D  á tlag o k  m a g a 
sab b ak  a  h y p a c id o k  azonos h e ly e k e n  m é r t  P D  á t 
lag a in á l u lcu so so k b an  és a k o n tro llo k b a n  egy 
a rá n t, de a  fek é ly esek  k ish a jla ti és  a n tra lis  pozí 
c ióban  f e l tü n te te t t  secreciós-PD  g ö rb é je  lap o sab b  
a  k o n tro lio k é n á l (3. ábra).

Megbeszélés

A g as tro e n te ro ló g iáb an  a tra n sm u c o sa lis  PD  
m érésé re  e lső so rb an  ex p e rim en tá lis  je lleggel, a 
sec re tio  v iz sg á la tá h o z  csato lva , szo n d án  á t  k e rü l 
so r (1, 2, 19). E ndoscopos PD  m éré srő l ed d ig  csak 
n éh á n y  ese tb e n  szám oltak  be (3, 4, 10, 12. 13)

K érd és te h á t ,  hogy  az endoscopos ú to n  n v e r t  
PD ad a to k  ö sszev eth e tő k -e  a szondás v iz sg á la to k 
ka l n y e r t  P D  e red m én y ek k e l?  E re d m é n y e in k , m i 
sze rin t a  szo n d á s  és endoscopos P D  é r té k e k  k ö 
zö tt v izsg á la ti cso p o rto n k én t n em  v o lt k ü lönbség , 
a r ra  u ta ln a k , h o g y  az endoscopos P D  é r té k e k  re á 
lisak, ö ssze h aso n lítá sra  a lka lm asak .

Khamis h is to ló g ia ilag  igazo lt g a s tr itise k b e n  
sz ign ifikáns P D  csökkenést m é r t  a  co rp u sb an  és 
az a n tru m b a n  e g y a rá n t, hasonló  P D  v á lto zá s t ész 
le l t  o eso p h ag it is b e n  is (12, 13).

V iz sg á la ta in k b a n  g y o m orfeké lyesekben  a  k is 
h a jla ti  és a n tra l is  PD  é r té k e k e t sz ig n ifik á n sa n  a la 
c so n y ab b n ak  ta lá l tu k  a k o n tro llo k én á l. u g y a n a k 
k o r m in d en  v iz sg á lt fekély  k ish a jla ti  e lh e ly ezk e 
désű volt. K ite r je d t,  az egész g y o m o m y á lk a h á r -  
tv á t é r in tő  P D  csö k k en ést g y o m o rfek é ly ek b en  nem  
ta lá ltu n k . E re d m é n v e in k e t úgy  é r té k e ljü k , hogy  a 
m ucosalis in te g r i tá s  csökkenés csak  a fek é ly h ez  2061



csatlakozó n y á lk a h á r ty a  rég ió t é r in ti és  a  b a r r ie r  
funkció  zav ara  a  fe k é ly  szanálódásáva l m eg szű n ik .

Az a n tra lis  és k is h a jla t i  PD  csökkenés le h e ts é 
ges o k a :

1. A  fekélyhez tá r s u ló  gastritis . A  feké ly szé li 
b iopsiás m in tá k  sz ö v e tta n i v izsgála ta i k ü lö n b ö ző  
súlyosságú  ch ron icus g a s tr i t is t  je lez tek , de a  g a s t 
r itis  te lje s  k ite r je d é s é t  lépcsőbiopsiás m ódszerre) 
je len  m u n k á n k b a n  n e m  tá r tu k  fel.

2. A  m ucosalis b a r r ie r  funkció  re g io n á lis  za 
v a r a .

Az a n tru m n y á lk a h á r ty a  PG E 2 sz in tjé n e k  a k 
tív  u lcus m e lle tt é sz le lt em elkedése e g y ré sz t sz in 
tén  a  csatlakozó a n tru m g a s tr it is s e l  m a g y a rá z h a tó , 
am inek  k ö v e tk ezm én y e  a  g as tritisb en  m eg je len ő  
gyulladásos se jtp o p u lá c ió  add ic ionális P G  te rm e 
lése lehe t. E m elle tt a  fe k é ly  á lta l in d u k á lt  a d a p tív  
cy topro tectio  is leh e tsé g e s  oka az a n tru m  m a g a 
sabb  endogen  P G E 2 sz in tjé n e k  (14, 20).

Látszólag  e lle n tm o n d ó  az  a n tra lis  P G E 2 szin t 
és PD  ellenkező i r á n y ú  változása. A d a ta in k  sze 
r in t  a PD  és az e n d o g e n  P G E 2 sz in t v á lto zá s  a  gyo 
m o rn y á lk a h á rty a  in te g r i tá s  re s titu c ió já n a k  id ő b en  
és érzék en y ség b en  is  kü lönböző  sz in tje it je lz ik . A 
biokém iai sz in ten  m e g in d u lt  ad a p tá c ió t —  P G E 2 
ta rta lo m  em elkedés —  az  ún. e lek trom os re z isz ten 
cia jav u lá sa  k e z d e tb en  m ég  n em  k íséri, csak  a n y á l 
k a h á rty a  re p a rá c ió já v a l egy időben n o rm a lizá ló d ik  
a PD.

A lacsonyabb  sav se c re tió s  k ap ac itásh o z  a lacso 
nyabb  PD  tá rsu l fe k é ly esek b e n  és k o n tro llo k b a n  
eg y a rán t. A fek é ly es  c so p o rtb an  azo n b an  a  sec re- 
tios s ta tu s  v á lto z á s t m eg h a lad ó  m é rté k b e n  esik  a  
k ish a jla ti és a n tra l is  P D , a  n a g y h a jla ti P D  csu p án  
„sec re tio a rán y o san ” m ódosu l. A m en n y ib en  gyo- 
m orfeké lyesekben  a  lo k a lizá lt PD  csö k k e n é sé rt 
csak a  h y p ac id itá s  le n n e  a  felelős, a k k o r  a PD  
csökkenés a  co rp u s  n a g y h a jla tá n  is k im u ta th a tó  
volna, m ásrész t a h y p a c id  fekély  g y ó g y u lása  u tá n  
nem  em elkedne a P D .

E red m én y e in k  s z e r in t  te h á t g y o m o rfe k é ly b en  
a transm ucosa lis  p o ten c iá l d iffe ren c ia  k ö rü l í r t  
csökkenése az  e lté rő  secretiós s ta tu s  m e lle t t  a 
m ucosalis in te g r itá s  h e ly i zav aráv a l is k apcso la to s  
és a  PD  m érésse l k im u ta th a tó  m ucosa lis  b a r r ie r  
funkc ió  zav ara  re g io n á lis . A  m orfo lóg ia i k é p  és a  
b a r r ie r  funkció  v isz o n y á n a k  pon tosabb  tisz tá z á sá 
ra  tovább i v iz sg á la to k  szükségesek.
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A szerzők  66, a  C h lam ydia  fe rtő zés  sze m p o n tjáb ó l 
v esz é ly e z te te ttn e k  m inősü lő  asszony c e rv ix v á lad é - 
k á t  v iz sg á ltá k  C h lam ysetR A n tig en  „ D ire c t C hla 
m y d ia  A n tig e n  D etection  T e s t” seg ítségével. 
42 e se tb e n  k a p ta k  pozitív  e re d m é n y t, le g n a 
gyobb  g y ak o risá g g a l a  sec u n d e r s te r i l i tá so k  és 
a v issza té rő  f lu o r  ese te iben . A  h ü v e ly  tisz ta ság i fo 
k a  és a  c e rv ix  ch lam ydiasisa  k ö z ö tt ö sszefüggést 
nem  ta lá l ta k .

Fluorescein-labelled, monoclonal antibody for the  
detection of chlamydia trachomatis in the female  
genital tract. E ndocerv ica l sm e a r  in  a  h ig h -risk  
g ro u p  of w o m e n  w e re  ex a m in e d  b y  th e  a u th o rs  
u sing  C h la m y se tR A n tig en  „D irec t C h lam y d ia  A n ti 
g en  D e tec tio n  T e s t” . O f th e  66 w o m en  e x a m in e d  
42 w ere  p o s itiv e  fo r  C h lam yd ia  tra c h o m a tis  w ith  
h ig h es t in c id e n c e  in  th e  in fe r ti le  g ro u p  an d  th o se  
com p la in in g  fo r  rec id iv e  d ischarge. A  p o sitiv e  co r 
re la tio n  b e tw e e n  cerv ical ch lam y d ias is  an d  in fe c 
ted  v ag in a l sm e a r  find ings c o u ld n ’t  h av e  been  de 
fined .

N a p ja in k ig  m in teg y  hú sz  o lyan  k lin ik a i k ó rk é p  
ism ere tes , am in ek  k ia la k u lá sá b a n  a  C h lam y d ia  
tra c h o m a tisn a k  (C. trac h o m atis ) k ó ro k i sze repe  
van . K lin ik a i je len tő ségé t sokáig  a  tró p u so k o n  en d é 
m iás, v a k u lá sh o z  vezető  tra c h o m a  a d ta  m eg , k é 
sőbb d e r ü l t  fé n y  sze repére  a  ly m p h o g ra n u lo m a  v e 
n e ru m  k ia la k u lá sá b a n . Az u tó b b i k é t  év tize d b en  
a fig y e lem  h o m lo k te réb e  az  u ro g e n ita lis  fe rtőzések  
k e rü lte k  (3, 5, 9, 17, 18).

E gyes szerzők  sze rin t a  C h lam y d ia  fe rtő zés  a 
leg g y ak o rib b  sex u a lis  é rin tk e zésse l te r je d ő  b e te g 
ség a  f e j l e t t  o rszágokban , m egelőzve m in d  a  sy - 
ph ilis t, m in d  a  g o n o rrh o eá t (15, 16). É sza k -am eri 
k a i és  n y u g a t-e u ró p a i iro d a lm i a d a to k  s z e r in t  az 
egészséges fé r f ia k  1—7% -a fe r tő z ö tt C. tra c h o m a - 
tissa l, m íg  a  nők  5—20% -á b a n  m u ta th a tó  k i a  k ó r 
okozó (20). A  fertőzés p re v a le n c iá ja  összefüggést 
m u ta t  a  v iz sg á lt szem élyek  tá rsa d a lm i, szociális, 
gazdaság i h e ly ze tév e l és sex u a lis  a k tiv i tá s á v a l  (17, 
20) .

1982 ó ta  több  hazai közlem ény  is fo g la lk o zo tt 
a  C h lam y d ia s is  egyes v o n a tk o zá sa iv a l (6, 7, 8, 9, 
10, 11, 13). N agy  je len tő ség é re  való  te k in te t te l  t a r 
to ttu k  é rd e m e sn e k  a  kórokozó k im u ta th a tó sá g á n a k  
v iz sg á la tá t h az a i nőgyógyászati b e teg a n y ag o n .

Anyag és módszer

Vizsgálatainkhoz az ORION DIAGNOSTICA (Es
poo, Finnland) cég által rendelkezésünkre bocsátott 
CHLAMYSETR ANTIGEN „Direct Antigen Detection 
Test”-et használtuk. A reagens lyophilizált, egérben

Kulcsszavak: Chlamydia trachomatis fertőzés — 
kimutatás — immunfluorescens módszer.
Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 34. szőni
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termelt, monoclonalis, fluoresceinnel jelzett C. tracho
matis ellenanyagot tartalmaz, amihez háttér festésre 
Evans kéket kevertek. Az ellenanyag a C. trachomatis 
valamennyi serotypusával reagál, míg a C. psittacival 
nem (2, 14). A reactivitásban bizonyos eltérések mu
tathatók ki (19). A por alakú reagens 1 ml speciális 
oldószer hozzáadásával néhány perc alatt oldódik, s
2—8 °C között tárolva hetekig felhasználható.

Vizsgálati anyagot összesen 66 terhestől, illetve nő- 
gyógyászati betegtől vettünk a méhnyakból és a squa- 
mocolumnaris junctio területéről. Ehhez kisméretű, 
steril dacron vattatampont (ChlamysetR) forgattunk 
meg többször a nyakcsatornában, ügyelve arra, hogy 
a minta sejtes elemeket tartalmazzon. A levett anyag
ból speciális tárgylemezen (ChlamysetR) kenetet ké
szítettünk, száradni hagytuk, majd a készítményt me
tanolban fixáltuk 5 percig. A fixált készítményt ned
ves kamrában, szobahőmérsékleten 15 percig inkubál- 
tuk, 30 m1 fluorescein-isothiocyanattal conjugált mono
clonalis antitesttel. Destillált vizes lemosás után a tárgy
lemezt 20 u\ 50% glycerolt és 50% 0.1 M trist (pH: 8,5) 
tartalmazó ragasztóoldat (ChlamysetR) segítségével fe
dőlemezzel borítottunk. Az így elkészített preparátu
mot ZEISS Fluovall fluorescens mikroszkóppal vizs
gáltuk 1000X nagyítással, immerzióval. Pozitív reac
tio esetén a pirosra festődött sejtes háttéren látóteren
ként legalább 10 almazölden fluoreszkáló pontot lát
tunk. Negatív reactio esetén — pirosra festett sejtes 
háttér mellett — fluoreszkáló Chlamydiákat nem lá
tunk.

Eredm ények

A z 1. táblázatban  a  tisz taság i fo k o k  m e lle tt elő 
fo rd u ló  C. tra c h o m a tis  p o z itiv itá so k a t tü n te t tü k  

fel. K ü lön  je lö l tü k  azo k a t a  h ü v e ly v á la d é k -e re d -  
m én y ek e t, aho l a III. tisz taság i fo k  m e lle tt T ri 
chom onas v a g in a lis t  is ta lá ltu n k . A  h ü v e ly tisz ta ság i 
fokok  és a C. tra c h o m a tis  p o z itiv itá so k  k ö zö tt 
ö sszefüggést n e m  ta lá ltu n k .

M a te m a tik a i a n a líz is t v ég e z tü n k  — %2 p ró b á t 
— am ely  a lá tá m a sz to tta , hogy a  c e rv ix  ch lam y d ia - 20

V
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1. táblázat A cervix Chlamydia fertőzéseinek
előfordulása az egyes hüvelytisztasági 
fokok mellett

l.tf. II. tf. III. tf. Trich. Összesen 
vaginalis

C. trachomatis
pozitív 11 14 13 4 42
C. trachomatis
negatív 6 8 8 2 24
Összesen: 17 22 21 6 66

sisa és a  h ü v e ly v á la d é k  tisz taság i fo k o k  kö zö tt 
sz ig n ifik án s öszefüggés n incs (y2 =  0,0584.)

A  2. táblázatban a C h lam yd ia  p o z itiv itá s t 
m u ta t ju k  be kü lönböző  kó rk ép ek b en . P o z itív  le le 
t e t  legnagyobb  g y a k o r isá g g a l sec. s te r i l i tá s sa l ,  ille t 
v e  ed d ig  te rá p ia re z isz te n s  f lu o r m ia t t  k e z e lt b e te 
g e ink  k ö zö tt ta lá l tu n k .

Megbeszélés

A C. trac h o m atis  o b iig á t in tra c e llu la r is  p a raz i 
ta (7). A z Li—L3 se ro ty p u so k  k iv é te lév e l a  k ó ro k o 
zót a n y á lk a h á r ty á k  h en g e rh ám  s e j t je i  phagocy- 
tá lják . A  női g e n ita lis  tra c tu sb a n  a  legn ag y o b b  
g yako risággal a  c e rv ix b e n  fo rd u l e lő  (17, 18), ez 
képezi az  en d o m etr ia lis , a  tu b a ris , i l le tv e  — te rh e 
seken  —  az ú jsz ü lö ttk o r i zá rv án y te s te s  co n ju n c tiv i 
tis  fe rtőzések  fo r rá s á t  (12).

A  cerv icalis ch lam y d ias is  k ö v e tk ez e iéb e n  m u- 
eo p u ru len s  fo lyás lé p h e t  fel. M ásko r k lin ik a i tü n e 
tek  n é lk ü l, a sy m p to m a tik u sa n  za jlik  a  fo lyam at. 
C erv ix  ectopium  e se té n  g y a k rab b an  m u ta th a tó  ki 
a C. trac h o m atis  (1, 18).

V izsgá la ta ink  s o rá n  olyan —  k i te r je d t  m éh 
száj e ry th ro p la k ia  m ia t t  közvetlenü l reco n stru c tió s  
m ű té t e lő tt álló —  asszonyok tó l v e t tü n k  anyago t, 
ak ik n e k  h ü v e ly v á la d ék  v izsg á la ta  n e g a tív  volt. 
Nyolc ily en  b e te g ü n k  közü l négy  e se tb e n  ta lá ltu n k  
pozitív  e red m én y t, a m in t  az t a 2. táblázat m u ta tja .

T erhesség  a la t t  —  a  L actobacillus f ló ra  h á t té r 
be szo ru lása  fo ly tá n  —  a  hüvely  ö n tisz tu ló  k ép es 
sége csökken, így  v a la m e n n y i fe rtő zés  k ia la k u lá 
sá n a k  lehetősége nő. 9 p an asz- és tü n e tm e n te s  te r 
h e sü n k  közül 3 e se tb e n , 8 ko lp itises te rh e s ü n k  kö 
zül 4 ese tben  ta lá l tu n k  C. tra c h o m a tis t a cerv ixből 
n y e r t  an y ag b an  (2. táblázat).

A  cervicalis C h lam y d ia  fertőzés szövődm énye 
leh e t en d o m etritis , sa lp in g itis , a d n e x itis  (4). U tób 
b iak  szerepe a s e c u n d a e r  s te rilitá s  k ia la k u lá sá b a n
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2. táblázat A Chlamydia-fertözés előfordulása 
egyes klinikai kórképekben

C. pozitív C. negatív Összesen

1. Erythroplakia 4 4 8
2. Panaszmentes terhesek 3 6 9
3. Kolpitises terhesek 4 4 8
4. Secunder sterilitas
5. Abortus artef. utáni

6 1 7

adnexitisek 8 3 11
6. Visszatérő fluor 17 6 23
Összesen: 42 24 66

k ö z ism ert. F ig y e lem re  m éltó , hogy sec u n d e r s te 
r i l i tá s  m ia t t  k ó rh áz i k iv iz sg á lá s ra  u ta l t  7 b e teg ü n k  
közü l 6 ese tben , a b o r tu s  a r te f . u tá n  ad n e x itisse l 
je len tk ez ő  11 a sszo n y  közü l 8 ese tb en  ta lá ltu n k
C. tra c h o m a tis  p o z it iv itá s t  (2. táblázat).

Az am b u lá n s  n ő g y ó g y ásza ti b e teg fo rg a lo m  
je le n tő s  h á n y a d á t a  fo ly ás  m ia t t  je len tk ező k  k é 
pezik . A n y a g u n k b a n  23 o lyan  asszony  szerepe l, 
a k ik e t  recid iváló  f lu o r  m ia t t  ism é te lten  k eze ltü n k . 
A z I—II. tisz taság i fo k o z a tú  h ü v e ly v á la d ék  e llen é 
re  to v áb b i fo ly ásró l p an a szk o d tak . K özü lük  17 
e se tb e n  tu d tu k  a  k ó ro k o z ó t k im u ta tn i (2. táblá
zat).

A z a lk a lm a z o tt m ó d sz e r e lő n y é t a b b a n  lá tju k , 
hogy  ren d k ív ü l g y o rs , k iv ite lezéséhez  m indössze 
30— 40 p erc  szükséges, s így  a lk a lm as  n ag y  m eny- 
n y iség ű  m in ta  é r té k e lé s é re ;  é rzékenysége  és spec i- 
f i tá s a  is jó n ak  m o n d h a tó .

Väänänen és m tsai (19) k im u ta ttá k , hogy  a 
C lam y se tR A n tig en  re ag en sse l v ég ze tt d ire k t fe s té 
si e l já rá s  é rzék en y ség e  — a 100% -osnak v eh e tő  te 
n y ész té si e ljá rá ssa l ö sszev e tv e  — 89,3%, a spec ifi- 
c itá s  98,7%. H ason ló  e re d m é n y e k rő l szám o ln ak  be 
Meurman és mtsai is  (14).

M a m á r  k ü lö n b ö ző  e re d e tű  f lu o ro k  n é p b e te g 
ségszám ba m en n ek . A n y a g u n k  is b izo n y ítja , hogy 
a fo ly ás  e re d e té t  c sa k  az ese tek  egy részében  tu d 
ju k  fe lism ern i a n ő g y ó g y ász a tb an  szokásos ru t in  
v izsg á la to k k a l. É p p e n  e z é rt m in d e n  o lyan  tö re k 
vés, am ely  a  k ó rk é p  tisz tázásához  hozzásegít, é r 
d ek lő d ésre  t a r th a t  szám o t.

V iszonylag k is sz á m ú  e se tü n k b ő l m esszem enő  
k ö v e tk ez te té s  n em  v o n h a tó  le, de  fe lh ív ja  a fig y e l 
m e t a r ra , hogy  t is z tá z a tla n  ese tek b en  ch lam y d ia - 
s is ra  is g o n d o ln u n k  kell.
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BIO G AL Gyógyszergyár, D ebrecen

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

HATÓANYAG

60 g dextranomerum dobozonként. 

JAVALLAT

Nedvező, gennyes sebek, pl. ulcus 

cruris, decubitus, fertőzött traumás se 

bek, égési sebek tisztítása.

ELLENJAVALLAT

Nem ismeretes.

ALKALMAZÁS

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 

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.

MEGJEGYZÉS

*  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.

CSOMAGOLÁS

60 g 30 Ft

kélyek esetén gyakrabban, kötésvál

tás szükséges. A kocsonyás réteget 

fiziológiás sóoldattal kell eltávolítani.

MELLÉKHATÁSOK

A szívóhatás következtében enyhe 

fájdalomérzés fordulhat elő.

FIGYELMEZTETÉS

Száraz sebekre nem használható.

A szem közelében fokozott óvatos
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K ü lö n b ö z ő  e r e d e tű  h ö rg ő p a p illo m á k

Semmelweis Kórház Szakkórháza, Miskolc
III. Tüdőbelgyógyászati Osztály (főorvos: Barzó Pál dr.)
Borsod-A.-Z. megyei Kórház, Miskolc 
Pathológiai Osztály (főorvos: Sótonyi G ábor dr.)

A szerzők fog la lkoznak  a h ö rg ő p ap illo m ák  etio ló- 
g iá jáv a l, o sztá lyozásával, p a th o ló g iá jáv a l, k lin ik u - 
m ával és m ego ldási lehetőségeivel. B e teg a n y ag u k 
ban  3 ch ro n ik u s  id eg en te s t á lta l  in d u k á lt  g y u llad á 
sos p ap illo m a to sis  —  k ö z tü k  1 b ro n ö h o lith ia s is  
okozta — és 4 szo lite r h ö rg ő p ap illo m a  szerepel. 
Egyik  e se tü k b e n  a dysp lasiás h ám m al b o r í to t t  p a 
p illom a fe lfedezése  az e lleno ldali hö rg ő carc in o m a 
m eg jelenését 2 évvel m egelőz te  an é lk ü l, hogy  m a- 
lign izálódo tt, v ag y  p ro g re d iá lt volna. A  m ásik  be te 
gükben  a jo b b  felső  leb en y  m icro ce llu la ris  carcino- 
m á já t  és a  b a l alsó le b e n y  hörgőben  ü lő  p ap illo m á t 
egy időben  d iag n o sz tizá lták . A p ap illo m á k a t egy ki 
v é te lével, am ely  az id e g e n te s t e x tra c t ió ja  u tá n  
spon tán  v isszafe jlődö tt, b ronc 'hoscoposan tá v o líto t 
ták  el.

Bronchial papillomas of various origin. T he a u th o rs  
d ea l w ith  th e  ae tio logy , c lassifica tion , p a th o lo g y  
a n d  t re a tm e n t  possib ilities o f b ro n ch ia l p a p il 
lom as. A m ong  th e ir  p a tie n ts  th e re  a re  3 in fe c 
tio su s  p ap illo m a to sis , induced  b y  ch ron ic fo re ig n  
body  —  o n e  o f  th e m  caused b y  b ro n c h o lith ia s is  — 
an d  4 so lita ire  b ro n ch ia l pap illo m as. In  one of th e ir  
cases d e tec tio n  o f a pap illom a co v e red  b y  d y sp las tic  
e p ith e liu m  p re c e d e d  2 years th e  ap p e a ra n ce  of th e  
c o n tra la te ra l  b ro n c h ia l ca rc in o m a w ith o u t p ro g re s 
s ing  o r becom ing  m a lig n an t. In  a n o th e r  p a tie n t m ic- 
ro c e llu la r  ca rc in o m a of the  r ig h t  u p p e r  lobe a n d  a 
p ap illo m a  in  th e  le f t low er lo b e  w e re  d iagnosed  a t 
th e  o n e  w h ich  reg ressed  a f te r  th e  fo re ig n  b o d y ’s 
e x tra c tio n  —  w e re  rem oved  b y  b ronchoscop ia l 
w ay .

A trac h eo b ro n c h ia lis  re n d sz e r p ap illo m á i je le n t 
k ezhe tnek  e g y m ag á k b an , v ag y  szé tszórva, ill. p a 
p illom atosis  fo rm á já b a n . A z első b o n co lt légcsőpo- 
lypust Lieutaud  1767-ben í r ta  le, az első h ö rg ő p ap il- 
lom ás ese t p ed ig  Siegert 1882-ben m eg je len t, az  al 
só lég u tak  d a g a n a ta iv a l foglalkozó m u n k á já b ó l is 
m ere tes (5, 16). É lőben, b ronchoscop  seg ítségével e lő 
ször Kilián  d iag n o sz tizá lt trac h eap o ly p u st, hö rgő- 
pap illo m át v iszont Sym e  k ó rism éze tt és tá v o lí to t t  el 
1927-ben (5, 21). A  m egbetegedésse l fog la lkozó  szak- 
irodalom  azó ta  je len tő sen  gazdagodo tt, de a p u b li 
k á lt  ese tek  szám a a 100-at alig  h a la d ja  m eg. H a 
zán k b an  edd ig  Papolczy (21) m o n o g rá fiá já b a n  11, 
Lantos és mtsai (15) v a la m in t a je len  közlem ény 
szerzőinek egy ike  1-1, a  h ö rg ő t é rin tő  e lv á lto zásró l 
szám olt be  (3, 4).

Az alsó légú ti p ap illo m ák  Drennan és Douglas 
(6) á lta l 1965-ben e lg o n d o lt —  a p a th o g en e s is t fi 
gyelem be vevő — osztá lyozása  m a is e lfogado tt. 
É szerin t I. m u ltip le x  pap illom atosis , II. g y u llad áso s 
polypok, III. szo lite r p ap illo m a  k ü lö n b ö z te th e tő  
meg.

A to v áb b iak b a n  ese te in k k e l k ap cso la to s  tap asz 
ta la ta in k a t ism e rte tjü k .

Beteganyag és módszer

Mintegy 15 ezer új beteg brochoscopiája során. 21 
év alatt 4 szoliter és 3 gyulladás keltette folyamattal 
találkoztunk. A táblázat eseteink legfontosabb adatait 
tartalmazza.

Kulcsszavak: papilloma bronchi, bronchialis papil
loma, bronchoscopos tumorkezelés, idegentest, bron- 
cholith
Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 34. szám

A diagnózishoz vezető bronchoscopia az 1., 2., és
7. esetben pulmonalis rtg.-árnyék javallata alapján tör
tént, de a 2.-ban valamint a 7.-íben is mutatkozott ra
diológiai eltérés. Ez utóbbi kettő azonban ellentétes 
oldali, tehát véletlen bronchoscopos lelet volt. A 7. be
tegünk felsőlebenyének microcellularis carcinomáját és 
a bal alsó lebeny hörgőben ülő papillomát egyidőben 
diagnosztizáltuk. A 3—4—5. és 6. beteg bronchoscopiá- 
ját a kezelésre nem kielégítő javulást mutató klinikai 
tünetek miatt végeztük el. A tumor felszínét az 1. és
3. betegben (1. ábra) ed nem szarusodó (2. ábra), a 2,- 
ban szarusodást mutató íaphám (3. ábra), a 4.-ben rész
ben metaplasticus Íaphám, részben csiűJlószőrös henger
hám, a többiben csak csillószőrős hengerhám (4. ábra) 
borította. Az 1. esetünk papillomája adenomastosus fel-

1. áb ra : A jobb B1 +  3 szájadékot beszűkítő, a B2 lu 
menét teljesen elzáró papillom a (3. eset)
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Jelmagyarázat:

p ap illóm a C.g . c s irk e c s o n t bo rsószem  b ro n c 'no lith

építésű volt, a 3. betegé nyálkahártya dysplasiára utaló 
enyhe fokú atypiát mutatott (2. ábra), majd 2 év múlva 
az ellenkező oldalon belgyógyászati okokból inoperabi- 
lisnek véleményezett laphámrák alakult ki. Az intra- 
bronchialisan elhelyezkedő daganatokat főként elekt- 
rocoagulatiós szonda segítségével távolítottak el, me
lyet az Olympus BF 5 B2 és BF B3 típusú bronchofiber- 
scopokhoz magunknak kellett megszerkesztenünk, mi
vel gyári készítésű elektróda hozzájuk nem kapható. 
Így sikerült többek között 2 éven át megakadályozni, 
hogy 3. sorszámú, carcinomas betegünk bal főhörgője 
teljesen lezáródjék. Ugyancsak a bronchoecopos keze
léseknek köszönhetően, a cardiális Okoik miatti elhalá
lozást követő boncolás során, a jobb felsőlebeny papil
loma már alig volt kivehető.
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2 0 7 0 2. ábra: Hörgőpapilloma szöveti képe. H. E. 20X  (3. eset)

3. ábra: Elszarusodó laphám m al fedett papilloma (2. eset)

4. ábra: Csillószőrös hengerhám  által fedett inflammált, 
endobronchialis papillom a H. E, 20X  (5. eset)

5/a. ábra: Endobronchialis papilloma a bronchus inter 
medius kezdeti szakán

Megbeszélés

A multiplex papillomatosis főként gyermekek 
valamint fiatal fenőttek betegsége és elsősorban a 
gégéből indul ki (8). Disztális kialakulása, amely a 
tracheát rendszerint nem haladja meg, 2%-ra tehető 
(9). Az elváltozás implantálható; a továbbterjedésre, 
recidivára csakúgy mint a spontán gyógyulásra haj-



5/b. áb ra : Ugyanaz bronchoscopos eltávolítás után (5.
e s e t )

lam os. R o ssz in d u la tú  á ta la k u lá sá t is le ír tá k . A z a 
ta p asz ta la t, hogy  a h u m án  tu m o r  se jtm e n te s  k ivo 
n a tá v a l a b e teg  k a r já n a k  b ő ré n , k u ty a  szá j-  és  vag i- 
n á lis  n y á lk a h á r ty á já n  p ap illo m a to s is  lé tre h o zh a tó  
vo lt, v íru s  e re d e t m e lle tt szól (12, 17, 23, 27). A m u l 
t ip le x  p ap illo m ato sis  k ife jlő d ésé é rt egyesek  a h u 
m an  pap illo m a v íru s t  teszik  fele lőssé , am ely  eg y éb 
k é n t a bőrön  és g en itá liák o n  k e le tk ező  szem ölcsök, 
condy lom ák  k ia la k u lá sá b a n  já tsz ik  sze rep e t (23). A 
v íru s  e tio lóg iá t m ások  ké tségbe v o n já k  (25).

A gyulladásos polypok le h e tn e k  szo literek  (1— 5. 
b e teg ü n k ) v a la m in t többszörösek  (4. ese tünk ) és az 
irr itá c ió  k ö rn y é k én , an n ak  h a tá s á ra  jö n n ek  lé tre . 
K iv á ltó  tén y ez ő k én t m in d h á ro m  b e teg ü n k b e n  id e 
g e n te s t já ts z h a to tt  sze rep e t (5/a ábra). K özü lük  az 
első k ü lö n leg esn ek  szám ít, m ive l b ro n o h o lith  okoz 
ta  p ap illo m áró l m ég  nem  o lv as tu n k . A  hö rgőköves 
ség  (7, 20) fe lte h e tő en  e lm eszesed ett ny irokcsom ó  á t 
tö résébő l sz á rm azh a to tt (2).

Ü jab b a n  tö b b  e se te t közö ltek , am ely ek b en  fo r 
ró  égési fü stg ázo k  v a lam in t to x icu s  m a ró  an y ag o k  
gőze inek  belégzése a trac h eo b ro n c h ia lis  ren d szerb en  
m u ltip le x  p o ly p o k a t hozo tt lé tre  (22, 28). Ezek szö 
v e ti sze rk eze te  ún . „pyogén  g ra n u lo m á ”-n a k  f e 
le lt  m eg. V alószínű leg  n y á lk a h á r ty a  ex u lc e ra tió t 
követő  h y p e rre g e n e ra tió s  fo ly a m a t következm é 
n y e irő l le h e te tt szó, az i r r i ta t io  m egszűnése  u tá n  
sp o n tá n  reg resszióval. P a th o m ech a n iz m u su k  a lap 
já n  az ilyen  e tio ló g iá jú  tu m o ro k n a k  —  h a  a p a p il 
lom ák  m egszoko tt szerkezetétő l részb en  e lté rn e k  is 
—  a gyu lladásos e re d e tű  po lypok  közé való  besoro 
lá s á t  a ján lju k .

A szoliter papilloma a h ö rg ő k b en  k ife jlődő  d a 
g a n a to k  közül a leg ritk áb b a k  közé ta rto z ik . K e le t 
kezésében  g en e tik a i p ra ed isp o sitió t fe lté te le zn ek  (6, 
29). F ő k én t az 5. év tizedhez ta rto z ó , v ag y  az ahhoz 
közel já ró  idősebb  k o ro sz tá ly t é r in ti, am it sa já t  
m egfigyeléseink  a la p já n  sz in tén  b izo n y ítv a  lá tu n k .

A tu m o r a fé r f ia k a t  hatszor g y a k ra b b a n  b e te g íti  
m eg m in t a n ő k e t (16); ese te ink  is m in d  fé rf ia k  vol 
tak . Drennan és Douglas (6) m e g h a tá ro zá sá b an , a m e 
lyet szám os szerző v á lto z ta tás  n é lk ü l ren d szere sen  
átvesz, a sz o lite r  pap illo m a p e d u n c u la r is  tu m o rk é n t  
szerepel. Ez a  m eg á lla p ítá s  az  ed d ig i észlelések a la p 
ján  (10, 12, 16, 19, 21, 26, 29) m ó d o s ítá s ra  szoru l, m i 
vel a tu m o r  az e m líte tt  külső  m eg je len és i fo rm a  
m elle tt le h e t szélesebb  alapon ülő, éles h a tá rú , m á l 
n a  vagy  szeder a lak ú , szem ölcsös sze rk eze tű , k e lv i-  
rágszerű , ill. k ifeké lyesedő . B e teg e in k  m in d eg y ik é 
n ek  d a g a n a ta  szem ölcsös k inéze tű  vo lt.

A  p ap illo m a  ren d szerin t ex o p h y ticu sa n  nő, r i t 
k án  azonban  a h ö rg ő fa l m élyebb  ré te g e ib e  is (jég 
hegy  típus) b e tü re m k e d h e t (29). A  p a p illo m á k  m a k 
roszkópos k ép e  fü g g  a h ám sejtek  típ u sá tó l, d if fe re n 
ciáltság i fo k á tó l, növekedési je llem ző itő l, a se jte k  
közötti ö sszek ö tte té sek  m ódjátó l, a  s tro m a  sze rk e 
ze tétő l, a d a g a n a t felszínével é r in tk e z ő  közeg, ill. 
v á ladék  össze té te lé tő l, a növekedés s tá d iu m á tó l (29). 
A p ap illo m á k  a n y a g á t fib rosus á llo m án y  a lk o tja , 
am ely  le h e t oedem ás, h y p erp la s tic u s , tö m ö tt, b ő 
v en  e reze tt és az  etio lóg iá tó l függően , in fla m m a tió - 
ra  je llem ző se jte le m é k  in f iltrá lh a tjá k . A z e n d o b ro n - 
chialis po ly p ö k  n e m  ta rta lm a z n a k  n ag y sz ám ú  eosi 
n o p h il s e jte t, és á lta láb a n  nem  a to p iá s  légzőszerv i 
b e teg e k b en  fe jlő d n e k  ki (24). A tu m o ro k  fe lsz ín é t 
egy, v ag y  tö b b ré te g ű  e lszarusodó  v a g y  el n e m  sza 
ro sodé  lap h ám , ill. csillószőrös h e n g e rh á m  b o r í th a t 
ja. Az e lő b b iv e l fe d e tte k e t kem én y , az u tó b b iv a l 
b e v o n ta k a t p u h a  p ap illo m ák n ak  n ev ez ik  (1). A  la p -  
hám  vagy  h e n g e rh á m  bo rítás u g y an a zo n  d a g a n a t 
fe lszínén te rü le te n k é n t  v á lto zh a t (4., 8. e se tü n k ). A  
b ro n ch ia lis  p a p illo m á k  a  sejt, v a g y  szöve ti d iffe 
ren c iá ltság  k ü lö n b ö ző  fo k a it m u ta th a tjá k . A  la p h á m  
m etap lasia  n e m  r i tk a  (18), m elyet s a já t  e se te in k b en  
is m eg fig y e ltü n k . A m etap lasia  és a h e ly i (14) vag y  
távo li m e ta s ta s is t  adó m alignus á ta la k u lá s  közö tt, a 
h a sa im e m b rá n t m eg  nem  h a lad ó  s e jta ty p iá n  á t, 
többféle  á tm e n e t lehetséges (10, 11, 23, 26, 29). E m 
líté s t é rdem el Carpinisan és mtsainak (5) lokális  
trac h ea  p ap illo m a to siso s  betege, ak in e k  d a g a n a tá t  
elszarusodó  la p h á m  b o ríto tta , a la p já n  cy lin d ro m ás 
jelleggel.

A b e n ig n itá s  je le it m u ta tó  p ap illo m a  e ltáv o lí 
tá sa  u tá n  b ek ö v e tk ező  helyi rec id iva  á lta lá b a n  n em  
a m a lig n iz á ló d ásra  u ta l, hanem  a ra d ik a litá s  h iá 
n y á ra  v ez e th e tő  v issza (29). A 3. szá m ú  b e te g ü n k 
ben  a n n a k  e lle n é re , hogy  kedvező tlen  e lh e ly ezk e 
dése m ia tt p a p illo m á já t e ltáv o lítan i te lje se n  n em  
tu d tu k , a  re s id u u m b a n  m alignus e lfa ju lá s  nem  k ö 
v e tk eze tt be, h a n e m  az ellenkező o lda lon  a la k u lt k i 
lap h ám rák .

K lin ik a i tü n e te k e t  elsősorban a n ag y o b b  k ite r 
jedésű , a lu m e n t szűkítő , a d ra in a g e  v iszo n y o k at 
ro n tó  p ap illo m á k  okoznak. E nnék  k ö v e tk ez téb en  
a te le c ta s iak  se c u n d a e r  pneu m o n iák , tá ly o g o k , b ro n -  
ch iec tasiak  a la k u lh a tn a k  ki. Ilyen  sze m p o n tb ó l e z é rt 
leg in k áb b  a m u ltip le x  pap illom atosisok , a g y u llad á 
sos e re d e tű  p o ly p usok-pap illom ák  jö n n ek  szóba, 
m íg  a k isebb  k ite r je d é sű  szo liter tu m o ro k  n ém ák  
m a ra d h a tn a k  és ese tleg  csak m e llék le le tk én t k e rü l 
h e tn ék  fe lism erésre . A panaszok  közü l a köhögés, 
fokozo tt v á la d é k ü ríté s , olykor v é re s  köpet, n eh é z 
légzés fo rd u ln a k  elő leggyak rabban , és e z é rt in k áb b  
asthm a, ch ron icus o b s tru c tiv  b ro c h itis  vagy  m ás té 
ves d iagnózis v e tő d ik  fel (13). Így  k e rü lt  hozzánk  
az 1. tá b lá z a tb a n  4.-nek sze rep e lte te tt, m ás o sztá 
lyon m á r  b ronchoscop izá lt beteg , p ap illo m a to s isá - 
n ak  endosoopos m ego ldása céljából. E k k o r v e ttü k  
észre a h ö rg ő e lv á lto záso k a t keltő, a b ro n c h u s  in te --
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m edius disztális s z a k a sz á b a n , v a lam in t a  jo b b  alsó 
leb en y  'hörgőben ü lő  csirk-ecsigolyát. A z 5. e s e tü n k e t 
m i is m integy 2 h é te n  á t, egyéb előzm ény  hí já n  egy 
szerű  idü lt o b s tru c tiv  b ronöh itisnek  ta r to t tu k .  M i
v e l azonban k e z e lé s re  n em  m u ta to tt  k e llő  jav u lá s t, 
a  kórházból való  k ib o csá tá sa  előtt, „n eh o g y  elnéz 
zü n k  v a lam it” m egbrondhoscop izáltük . A  k é t, m á s 
m ás  helyen ülő, szem ölcs ö-s b u rján z ássa l k ö rü lv e tt,  
különböző te rm é sz e tű  id eg en te st e ltáv o lítá sa  k ü lö n 
leges tech n ik á t ig é n y e lt.  A z in d u k á lt p a p illo m á k  a 
k iv á ltó  tényezők  m e g sz ű n é se  u tá n  az e se te k  tö b b sé 
gében  spon tán  v issza fe jlő d n ek . Ez n em  k ö v e tk e z e tt 
b e  5. b e teg ü n k b e n  (5f a  ábra), e z é rt b ronchoscopos 
m ego ldást ig é n y e lt (5/b ábra).

Az a ty p ia  je le i t  m u ta tó  tu m o ro k  g y ó g y ítása  
—  h a  belgyógyászati, v a g y  onkológiai e lle n ja v a lla t 
n em  áll fenn  — c sa k  resectióval tö r té n h e t.  A 
végleges vagy  p a ll ia t iv  bronchoscopos b e a v a tk o 
zás — am ely m in d e g y ik  b e teg ü n k b e n  s ik e re sn e k  
v o lt m ondható  —  csa k  a b b a n  az e se tb e n  in d o 
k o lt, ha  1. a b e teg , á lla p o ta  m ia tt a  th o ra c o to m iá -  
v a l já ró  m ű té ti m e g te rh e lé s t -e lő relátható lag  nem  
fog ja  tudn i e lv ise ln i, 2. m u ltip lex  fo ly a m a tró l van  
szó, 3. rad iká lis  e ltá v o lí tá s  nem  v ihető  k e resz tü l, 4. 
h a  o lyan  tra c h e o b ro n c h ia lis  e lváltozásró l v a n  szó, 
am ely  bronchoscopos ú to n  kevesebb m eg te rh e lésse l 
és kockázatta l v ég e zh e tő  el, 5. am ik o r a későbbi 
m ellka-ssebészeti b e a v a tk o z á s  e redm ényessége  az 
előzetes b ro n ch o sco p iáv a l elősegíthető, 6. h a  a b e 
teg  beható  orvosi fe lv ilág o sítás  e llenére  sem  v á lla lja  
a m ellk asfe ln y itássa l já ró  m ű té te t (2, 3.)
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WINKLER VALÉRIA DR. R h e um a to id  a r th r it is  s u ip h a s a la z in

(S a la z o p y r in )  k e z e lé s é v e l  s z e r z e t t  

ta p a s z ta la ta in k

Országos Reuma és Fizioterápiás Intézet 
(főigazgató főorvos: Köröndi István dr.)
„A” Reuma Osztály (főorvos: Vértes Péter dr.)

A colitis  u lce ro sa  kezelésében  jó l b e v á lt  su lp h a sa -  
laz in t az u tó b b i é v e k b e n  a  rh e u m a to id  a r th r i t i s  b á 
z is te rá p iá já b a n  is e g y re  k i te r je d te b b e n  a lk a lm a z 
zák. A  sze rzők  a gyógyszer h a tá so ssá g á t n y ílt  
m ó d szerre l 37 a k tív  rh e u m a to id  a r th r it is b e n  szen v e 
dő b e te g b e n  v izsg á lták . A 24 h é tig  ta r tó  kezelés 
e re d m é n y e k é n t 13 e se tb e n  ész le ltek  sz ig n ifik án s  
ja v u lá s t a g y u llad áso s ak tiv itá s  k lin ik a i és  la b o ra 
tó riu m i p a ra m é te re ib e n , 12 b e teg  á lla p o ta  nem  
v áltozo tt. M e llék h a tá s  m ia t t  a k eze lés t 12 b e teg n é l 
k e lle tt  m eg sza k íta n i. A  v iszonylag  g y a k o r i, de v e 
szé ly te len  m e llé k h a tá so k a t lassú  a c e t i lá to r  fe n o tí-  
p u sb an  g y a k o r ib b n a k  ta lá ltá k . A z e re d m é n y e k  
a la p já n  h aszn o sn ak  ta r t já k  rh e u m a to id  a r th r i t i s 
ben  a  su ip h a sa la z in  b áz is te ráp iá s  s z e rk é n t  v a ló  a l 
k a lm azásá t.

Experiences w ith  sulfasalazine (Salazopyrin) th e 
rapy in rheumatoid arthritis. S u lfasa laz in e  a p p lie d  
succesfu lly  in  th e  t r e a tm e n t  of u lc e ra tiv e  colitis h a s  
b een  u sed  on a  w id e n in g  ra n g e  in  th e  basis th e ra p y  
of rh e u m a to id  a r th r i t i s  of la te  y ea rs . T he a u th o rs  
s tu d ied  th e  e fficacy  o f  th e  d ru g  w ith  open  m e th o d  
in p a tie n ts  37 s u f fe r in g  from  ac tiv e  rh e u m a to id  
a r th r itis . As a  re s u lt  of a  24-w eek-long  t r e a tm e n t  
s ig n ifican t im p ro v e m e n t w as fo u n d  in  th e  c lin ica l 
an d  la b o ra try  p a ra m e te rs  of in fla m m a to ry  a c tiv ity  
in  13 cases. T he s ta te  o f 12 p a tien ts  fa iled  to  ch ange . 
B ecause  of s ide  e ffe c te  th e  th e ra p y  h ad  to be d is 
co n tin u ed  in  12 cases. T h e  re la tiv e ly  fre q u e n t b u t  
harm less  side e ffec ts  w e re  observed  m ore  o ften  in  
th e  slow  a c e ty la to r  p h en o ty p e . O n th e  basis of th e  
re su lts  th e  a u th o rs  co n s id e r th e  u se  of su lfa sa la z in e  
as basis th e ra p e u tic  d ru g  in  rh e u m a to id  a r th r i t i s  
usefu l.

Svartz  m á r  1942-ben s ik eresen  a lk a lm a z ta  a  su l- 
p h a sa la z in t (sa licy l-azo -su lp h ap y rid in ) a  rh e u m a 
to id  a r th r i t is  (RA) és a  colitis u lce ro sa  k eze léséb en
(22). A z e l te l t  id ő b en  ez a  gyógyszer egyes g y u lla 
dásos b é lb e te g ség ek  (colitis u lcerosa , ile itis  reg io 
nalis stb .) te rá p iá já b a n  sz in te  n é lk ü lö z h e te tle n  le tt, 
u g y a n a k k o r  a re u m a to ló g u so k  fe g y v e r tá rá b ó l a 
kezdeti e re d m é n y e k  e llen tm o n d áso sság a  és a  gya-

* A reumatológusok bázisterápiás vagy a remis
siót indukáló szer alatt olyan gyógyszert értenek, ame
lyet RA-ben tartósan alkalmaznak azzal a céllal, hogy 
hatásukat lassan kifejtve, a pathomechanizmust még 
nem tisztázott módon befolyásolva a betegség re
missióját vagy legalábbis a progressio csökkenését ve
le elérjék.

Kulcszavak: suiphasalazin, rheumatoid arthritis, 
bázisterápiás szer.

Rövidítések:
RA: rheumatoid arthritis 

SAS: suiphasalazin 
SP: sulphapyridin 

PIP: proximalis interphalangealis
Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 34. szám

k ori m e llék h a tá so k  m ia t t  közel h a rm in c  é v ig  
h ián y zo tt.

A su ip h a sa la z in  (SAS) R A -ben  lehetséges a l 
k a lm azh ató ság a  i r á n t i  é rd ek lő d és t 1978-ban 
McConkey ism ét fe lk e lte tte , ak i a  g yógyszert ezen  
betegség  keze lésében  jó  b áz is te ráp iá s  h a tá sú n a k *  
ta lá l ta  (3). E zt a  m eg fig y e lé s t azó ta  tö b b  m ás m u n 
k acso p o rt is m e g e rő s íte tte  (2, 9, 10, 13, 21). M egá l 
lap íto ttá k , hogy  a k tív  R A -ben  az  o rá lisan  a d o t t  
SA S az ízü le ti g y u lla d á s  k lin ik a i és la b o ra tó riu m i 
p a ra m é te re ib e n  ta r tó s  ja v u lá s t eredm ényez . A z 
a ra n n y a l, d -p e n ic illam in n a l és p lacebóval v é g z e tt  
összehasonlító  v iz sg á la to k  b izo n y íto tták , hogy  a  
SAS a  p lacebónál sz ig n ifik á n sa n  h a táso sab b  (15), 
ille tv e  az e m líte tt  b áz is te rá p iá s  sze rekke l c sak n em  
azonos é r té k ű  (1, 6, 11).

A  SA S h a tá sm e ch an izm u sa  — m ás re m iss ió t 
in d u k á ló  gyó g y sze rek h ez  hason lóan  — nem  tis z tá 
zo tt, h a sz n á la ta  e m p ír iá n  a lapu l. A  gyógyszer o rá 
lis b ev ite le k o r csak  k is  része szívódik  fel, a  le g n a 
gyobb  része v á lto z a tla n  fo rm á b an  éri e l a v a s ta g 
be le t, aho l b a k te r iá lis  tev ék en y ség  k ö v e tk ez téb en , 
az azo-kö tés fe lh a s ítá sá v a l a n tib a k te r iá lis  h a tá s ú  2 0 7 3
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1. táblázat Suiphasaiazinna! kezelt rheum atoid arthritises betegeink adatai a vizsgálat kezdetén

Kezelésre javuló 
betegek

Kezelésre nem 
reagáló betegek

Kezelést mellék
hatás miatt 
elhagyó betegek

Összesen

Vizsgálatban résztvevő betegek száma n=13 n = 12 n= 12 n=37
Nő/Férfi 11/2 9/3 11/1 31/6
Átlagos életkor (években) 42 45,3 44,7 43,4

(25—62) (26—67) (28—68) (25—68)
Betegség fennállási ideje (években) 3,5 7,6 6,9 6

(0 5 -6 ) (2 -1 6 ) (1 -1 8 ) (0 ,5-18)
Rheumatoid factor positiv esetek száma 11 8 10 29
Acetylator fenotípus lassú 7 7 9 23

gyors 6 5 3 14
Corticosteroid-kezelésben részesülő betegek száma 6 7 9 22

su lp h a p y rid in re  (SP) és gyu lladásgá tló  h a tá s ú  5- 
am in o -sa licy lsav ra  b o m lik . Ez u tóbb i a  b é lb e n  m a 
rad v a  a  szé k le tte l k iü rü l, a SP v isz o n t csak n em  
teljes egészében  fe lsz ívód ik , a  m á jb a n  m e ta b o liz á -  
lódik, m a jd  a  v iz e le tte l k ivá lasz tód ik  (8, 14). F e lté 
telezhető , hogy  a  S P  az  a k tív  k o m p o n en s, am ely  a 
SAS R A -b en  k ife j te t t  kedvező te rá p iá s  h a tá s á é r t  
felelős (17). A  g y u llad ásg á tló  tu la jd o n ság , a  p ro s 
t a g l a n d i n ^  és a le u k o tr ie n  sz in téz is re  k i f e j te t t  
gátló  h a tá s  (14) m e lle t t  eg y éb k én t fe lv e t ik  a SAS 
im m u n fo ly a m a to k a t befo lyáso ló  sz e re p é t is  (12, 16).

A SA S  a lk a lm a z h a tó sá g á t a v isz o n y la g  g y ak 
ran  je len tk ező , de  á lta lá b a n  enyhe és a k ez e lé s  el
h agyása  u tá n  g y o rsa n  v isszafejlődő m e llé k h a tá so k  
ko rlá tozzák . K özü lük  leggyakoribb  a  k e z e lé s  első 
h e te ib en  fe llépő  h á n y in g e r , hányás, é tv á g y ta la n 
ság, hasi d y sk o m fo rt, v a la m in t a r i tk á b b a n  e lő fo r 
duló fe jfá já s , szédü lés, bő rk iü tés, f é r f ia k o n  re v e r 
zibilis in fe r ti l i tá s , to v á b b á  a  h ae m a to ló g ia i e lté ré 
sek k ö zü l a  m eg a lo b las to s  — tö b b n y ire  fo lsav h iá - 
nyon  a la p u ló  — a n a e m ia  és th ro m b o p e n ia  (4, 7, 
15, 16). A  legsú ly o sab b  tox icus tü n e t a c sa k  n éh á n y  
ese tben  ész le lt le u k o p e n ia  (3, 16). A  S A S  h a tá s á ra  
k ia laku ló  m e llé k h a tá so k  azonban  v a la m e n n y i sze r 
ző v é lem é n y e  sz e rin t lényegesen  v esz é ly te len eb b e k ,

m in t  azok, a m e ly e k e t az a ra n y , vag y  a  d -p e n i-  
c illam in  k ez e lé sk o r ész le lh e tü n k  (2, 11, 21).

A  m e llé k h a tá so k  lé tre jö tté n e k  pon tos m e c h a 
n izm usa eg y e lő re  n e m  tisz tázo tt, de k é tség te le n , 
hogy  g y a k o risá g u k  m in d e n k é p p e n  függ  a  b e v it t  
gyógyszer m en n y iség é tő l, ille tv e  a b e teg  a c e ti lá to r  
fen o típ u sá tó l (4, 8, 16, 20). A SA S m etab o lizm u sa  
so rán  a m á jb a n  k e le tk e ző  a c e tilá lt  su lp h a p y rid in t 
a v ese  g y o rsa b b a n  v á la sz tja  ki, m in t a n em  a c e ti 
lá l t  a lako t, e z é r t  la s sú  ac e tilá ló k b a n  a k u m u lác ió  
kö v e tk ez téb en  a  to x icu s  tü n e te k é r t  felelős S P  se 
ru m  sz in tje  m a g a sa b b  (15). A  dyspepsia  e lő fo rd u lá 
si f re k v e n c iá ja  b é lb e n  oldódó kész ítm ény  a lk a lm a 
zásával és a dózis fokozato s em elésével c sö k k e n t 
h e tő  (3, 12, 16).

M u n k án k  so rá n  k lin ik a i b e teg a n y a g u n k b a n , 
R A -ben  sz e n v ed ő k b en  v izsg á ltu k  a  SAS a lk a lm a z 
h a tó ság á t és h a tá so ssá g á t, v a la m in t e lem eztük  a  k e 
z e lt be teg ek  a c e ti lá to r  fen o típ u sa  és a je len tk ez ő  
m ellék h a táso k  k ö z ti kapcso la to t.

Beteganyag és módszer

A SAS hatásosságának vizsgálatát 37, az ARA kri
tériumok (19) szerint klasszikus vagy definitiv RA- 
ben szenvedő betegen végeztük el. Valamennyiük

2. táblázat 2 4  h e t e s  s u lp h a s a la z in e - k e z e lé s  h a té k o n y s á g a  1 3  e r e d m é n y e s e n  k e z e l t  ( R )  é s  1 2  n e m  r e a g á l ó  ( I M R )  
r h e u m a to id  a r t h r i t i s e s  b e te g b e n

Klinikai és laboratóriumi paraméterek Kezelés előtti értékek 
átlag ± s.d.

Kezelés utáni értékek 
átlag ± s.d.

p érték

Aktív ízületek száma R 15,29±2,87 8,86±1,75 <0,05
NR 17,22±2,9 15,89±3,21 NS

Ritchie-index R 24,12±3,08 13,86±3,13 <0,05
NR 22±4,64 20,22±4,38 NS

Kéz szorítóereje (Hgmm) R 95 ±1 7,84 102,29±12,6 NS
NR 87,22±11,48 89,44±9,69 NS

ízületek reggeli merevségének időtartama (min) R 102,86±32,15 46,07±23,87 <0,05
NR 118,67±48,86 103,33±45,89 NS

Vizuális analóg fájdalom-skála (mm) R 60,57±16,03 32,14±9,3 <0,05
NR 63,44± 18,04 55,44±16,88 NS

Proximalis interphalangealis R 556,71 ±19,24 552,92±20,9 NS
ízületek körfogata (mm) NR 550,55±10,37 548,11 ±18,7 NS
Vérsejtsüllyedés (mm/ó) R 52,43 ±14,76 28,21 ±9,1 <0,05

NR 51,66±13,25 52,54±11,72 NS
Haemoglobin (mmol/l) R 7,93±0,54 7,96±0,63 NS

NR 7,94±0,73 7,94±0,7 NS
Fehérvérsejtszám (109/l) R 7,34±2,59 7,23±2,24 NS

NR 7,08±2,28 6,95±2,12 NS
Thrombocytaszám (x103 giga/l) R 257,9±41,5 248,5±40 NS

NR 270±47,4 270±37,4 NS
2 0 7 4



polyarthritis« aktív volt, amelyet a megelőző nem- 
steroid gyulladáscsökkentő kezelés nem befolyásolt 
kedvezően. A 37 betegből 31 nő, az átlagéletkor 47 
év, a vizsgálat kezdetén a betegség átlagos fennállási 
ideje 6 év volt. Rheumatoid faktort 29 beteg serumá- 
ban mutattunk ki. A kísérletet megelőző három hónap
ban egyetlen beteg sem részesült más bázisterápiás 
kezelésben, de korábban 19 kapott aranyat (Taure- 
don), hat Delagilt, öt d-penicillamint (Cuprenil), egy 
Imurant. Munkánk elkezdésekor 22 beteg szedett 
Prednisolont, amelynek napi adagja a 15 mg-ot nem 
haladta meg. A megfigyelési idő alatt ezt a dózist 
nem emeltük, intraarticularis steroidot nem adtunk. 
Minden beteg a tapasztalata alapján legjobbnak 
ítélt nem-steroid gyulladásgátló szert a kísérlet alatt 
változatlan mennyiségben kapta. Betegeink jellem
ző adatait az 1. táblázat foglalja össze.

A betegek 24 héten át szedtek SAS-t, az 500 mg- 
ot tartalmazó Salazopyrin-EN (Pharmacia) tabletta 
formájában. A gyógyszert az első héten napi 500 mg 
mennyiségben adtuk, majd a dózist fokozatosan, min
den héten 500 mg-mal emelve értük el a 2 grammos 
fenntartó adagot. >

A betegség aktivitását a kísérlet kezdetén és ezt 
követően hat hónapon át négy hetente tartott ellenőrző 
vizsgálatokon az alábbi klinikai paraméterek alapján 
rögzítettük:

1. az aktív (duzzadt és fájdalmas) ízületek száma
2. az ízületek nyomásérzékenysége a Ritchie-in- 

dex (18) segítségével
3. a reggeli ízületi merevség időtartama
4. a proximális interphalangeális (PIP) ízületek 

körfogata
5. a kéz szorítóereje (a jobb kézen mért három

érték átlaga) 1
6. a fájdalom mértéke vizuális analóg skála alap

ján (100 mm hosszú vízszintes skálát használva)

A klinikai vizsgálatokat mindig ugyanaz a sze
mély végezte. Ellenőriztük minden alkalommal a vér- 
sejtsüllyedést, a haemoglobin értéket, a fehérvérseit- 
és a thrombocytaszámot. a máj- és vesefunctiót, vala
mint a vizelet leletét. Meghatároztuk továbbá a bete
gek acetilátor statusát módosított Bratton—Marschall 
módszerrel (5), illetve a kísérlet kezdetén és befejezé
sekor a latex agglutinációval kimutatott rheumatoid 
faktort és a CRP (passiv haemagglutináció alapián) 
értéket, is.

A statisztikai analízisben a Student-féle t-próbát 
használtuk.

Eredmények

A SA S k ezelést 12 b e te g b e n  a je len tkező  m el 
lék h a tá so k  m ia tt  m eg  k e l le t t  sza k íta n u n k , e z é rt a 
v izsg á la t végső k ié r té k e lé s e k o r  ezek a d a ta i t  n em  
v e ttü k  figyelem be. A 24 h e te s  k eze lés t b efe jező  25 
b e teg  közül 13 jav u lt. 12 á lla p o ta  nem  változo tt. 
T e ljes rem issió t egy e se tb e n  sem  é r tü n k  el. E red 
m é n y e in k e t a 2. táblázatban  tü n te t tü k  fel.

A z ered m én y esen  k e z e lt 13 b e teg b e n  a kezdeti 
é r té k ek h ez  v iszo n y ítv a  s z ig n if ik á n s  ja v u lá s  m u ta t 
kozo tt az a k tív  ízü le tek  sz á m á n a k , a fá jd a lo m  m é r 
ték én ek . a  reggeli ízü le ti m e re v sé g  id ő ta r ta m á n a k  
csökkenésében , a  R itc h ie - in d e x b e n  és a v é rse jt-  
sü llyedés é r té k éb en . A kéz  sz o rító e re jéb e n  és a 
P IP  ízü le tek  k ö rfo g a táb an , v a la m in t  a  haem oglo 
b in  ko n cen trác ió b an , a fe h é rv é rs e j t-  és a th ro m b o - 
cy taszám b an  bek ö v e tk ező  v á lto z á s  nem  v o lt szig 
n ifik án s. A fél éves k ö v e té s i idő  a la t t  a rh e u m a to id  
fa k to r, ille tv e  a C R P t i te r e  m indössze  2. ille tv e  4 
ese tben  csö k k en t (a C R P  n o rm á l é r té k h a tá ro k o n  
belü li v á lto zá sá t nem  é r té k e ltü k ) .  A  m á j-  és vese- 
fu n c tió b an  kó ros e lté ré s t  n e m  ész le ltü n k .

A  k lin ika i ja v u lá s  és a v é rse jtsü lly e d é s  é r té 
k é n e k  csökkenése m á r  a 8. h é te n  k ife je z e tt v o lt és 
a 12. h é t u tán  m á r  lén y eg é b en  n e m  változo tt. A 
P red n iso lo n  n ap i m en n y iség é t a  fá jd a lo m  m érsék 
lődésével p á rh u zam o san  6 b e te g ü n k  csökken te tte .

A  SAS szedése m e lle tt 18 b e te g b e n  22 féle n em - 
k ív á n a to s  m ellék h a tá s  je le n tk e z e tt ,  e m ia tt — m in t 
m á r  e m líte ttü k  —  12 b e teg  a k e z e lé s t  m egszak íto t 
t a :  h a ta n  az első h é te n  h á n y in g e r , ill. hányás, k e t 
te n  a  h a rm a d ik  h é te n  szédülés é s  fe jfá já s , egy p e 
d ig  a  10. h é ten  elhúzódó  m e n s tru á c ió s  vérzés m ia tt. 
A  k eze lés  15. h e té b e n  ész le ltü k  a  legsú lyosabb  m el 
lé k h a tá s t:  a  gyógyszer e lh a g y á sá n a k  o k a  ebben  az 
e se tb e n  m egalob lasto s an a em ia  v o lt.

M egjegyezzük, hogy  a  18 b e te g  közü l h a tb a n  a 
széd ü lés  és a  fe jfá já s , ille tv e  a g a s tro in te s tin a lis  in -  
to le ra n c ia  tü n e te i a  SA S n ap i a d a g já n a k  m ásfé l 
g ra m m ra  tö rtén ő  c sö k k en té sév e l m eg szű n tek .

A SA S kezelésben  részesü lő  és m ellék h a táso k 
ró l beszám oló  18 b e te g  közü l 16 b izo n y u lt lassú  
ac e tilá to rn a k . A  g y ó g y sze rre  jó l re ag á ló  13 b e teg  
k ö zü l h é t  v o lt la ssú  és h a t  a  g y o rs  acetilá ló , azon 
b a n  az  e red m én y te len ü l k e z e lt 12 b e teg b e n  is h a 
son ló , 7 :5 a rá n y t ta lá ltu n k .

Megbeszélés

Iro d a lm i ad a to k  a la p já n  m a  m á r  bizonyos, 
h o g y  a  SAS ta r tó s  o rá lis  a d á sáv a l n em csak  a k ró 
n ik u s  gyu lladásos b é lb e te g sé g e k b e n  é rh e tő  el k e d 
vező te rá p iá s  h a tá s , h an e m  a  rh e u m a to id  a r th r it is  
a k tiv i tá s a  is hosszú  tá v o n  c sö k k e n th e tő . V izsgála 
ta in k k a l  h az án k b an  először e z t a  m eg fig y e lést m a 
g u n k  is m eg e rő s íte ttü k . H a t h ó n ap o s  SA S kezelés 
u g y a n is  b e teg e in k  közel e g y h a rm a d á b a n  az ízületi 
g y u llad áso s  a k tiv i tá s t  tü k rö ző  tö b b  k lin ik a i p a ra 
m é te rb e n  és ezzel p á rh u z a m o sa n  a  v é rse jtsü lly ed és 
é r té k b e n  is sz ig n ifik án s ja v u lá s t  e red m én y eze tt. 
B ax  59 beteg  3 éves, M cConkey 313 b e teg  9 éves 
k ö v e té se s  v izsg á la táv a l SAS h a tá s á ra  a  k eze ltek  
3 0 % -áb an  észlelt ja v u lá s t  (21). M egfigye lésük  sze 
r i n t  ta r tó s  kezelés ese tén , m ég  k é t  év es  gyógyszer 
szedés u tá n  is a  SA S  h a tá so ssá g a  a  m á r  b izonyí 
t o t ta n  ha tásos a ra n y  és d -p e n ic illam in  m ögö tt csak 
a lig  m a ra d  el. M indedd ig  n em  í r ta k  le  o lyan  egy 
é r te lm ű  kapcso la to t, am ely  a S A S  kezelés eredm é 
n y essé g e  és a  b e teg e k  é le tk o ra , n e m e , a  betegség  
fe n n á llá s i ideje, a  se ro p o sitiv itá s , v a g y  m ás je llem 
ző tén y ező  kö zö tt á lln a  fe n n  (1, 3). M agunk  a 
g y ó g y sze rt e lső so rban  m égis a  R A  k o ra i szak áb an  
lá t tu k  ha tásosnak , h a t  év n é l h o ssza b b  id e je  fe n n 
á lló  betegség  ese tén  u g y an is  k ed v ező  te rá p iá s  v á 
la s z t  m á r  nem  é sz le ltü n k  (Id. 1. táblázat).

T öbb éves ha tásosság i v iz sg á la to k ró l beszá 
m o ló  kö zlem én y ek b en  a  S A S -t szed ő  be teg ek  m in t 
egy  10— 50% -ában  lép  fel n e m k ív á n a to s  m ellékha 
tá s  é s  a  kezelést e z é r t  á tlag o sa n  az  e se te k  30% -á 
b a n  k e ll b e szü n te tn i (15, 21). H aso n ló  é r té k ek e t 
é sz le ltü n k  m ag u n k  is: a n y a g u n k b a n  u g y an is  a  b e 
te g e k  közel fe lében  je len tk ező  m e llé k h a tá so k  m ia tt  
az  e se te k  h a rm a d á b a n  a  g y ó g y sze r e lhagyására  
k é n y sz e rü ltü n k .

A  m ellék h a táso k  lé tre jö t té n e k  o k a  egyelőre is 
m e re tle n , de az u tó b b i é v e k .iro d a lm i közlései a lap -

%
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já n  fe lté te lezhető , h o g y  la s sú  ac e tilá ló k b an , ille tve  
65 év  fe le tti idős b e te g e k b e n  a  gyó g y szer to le ra n 
c iá ja  rosszabb. E zekben  az  e se te k b en  je len tk ez n ek  
u g y an is  leg g y ak rab b an  a  gy o m o r-b é l re n d sz e r  felső 
t r a k tu s á ra  lokalizálódó  p an a szo k  (15, 21).

V izsgá la ta inkkal a  m e llék h a tá so k  g yako ribb  
e lő fo rd u lása  és a la ssú  a c e t i lá to r  fe n o típ u s  közötti 
összefüggést m e g e rő s íte ttü k , de a z t a m egfigyelést, 
am ely  sze rin t a  SA S la ssú  a c e tilá to r  beteg ek b en  
h a táso sab b  (15), a lá tá m a sz ta n i nem  tu d tu k .

A SA S h a tásosság  te k in te té b e n  az  a ra n y  m ö 
g ö tt m ara d , de b iz to n ság o sság a  a veszé ly te lenebb  
m ellék h atáso k  m ia tt  jó v a l m egfe le lőbb . A  SA S ha 
tá s ta la n sá g a  á lta lá b a n  h á ro m  h ó n ap o n  b e lü l m eg 
íté lhe tő , ezért egyes m u n k a c so p o r to k  az  elsőként 
v á lasz tan d ó  b áz is te ráp iá s  s z e rk é n t a já n ljá k , m ivel 
így a  be tegek  közel e g y h a rm a d a  az a r a n y  kezelés 
veszélyeitő l m eg k ím élh e tő  (1, 3, 11).

A  RA etio lóg iá ja  m ég  m a  is ism e re tle n , így az 
oki kezelése is m eg o ld a tlan . É r té k e ln ü n k  k e ll ezé rt 
m in d en  ú jab b  te rá p iá s  k ezd em én y ezés t —  így a 
SA S ad á sá t is —, a m e ly  ezen, eg y e lő re  m ég  alig  
befo lyáso lha tó  p ro g re ss iv  b e teg ség b en  a  kezelés é r 
ték es  k iegészítő je  leh e t.

Köszönetét mondunk Vas Ádám dr. tudományos 
munkatársnak, az OTKI I. Belgyógyászati Klinika dol
gozójának munkánkhoz nyújtott értékes segítségéért.
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Szerzőink figyelmébe
1985. j a n u á r  1-tő l a s z e r z ő i  h o n o r á r iu m o k  s z á m fe j t é s e ,  n y i lv á n ta r tá s a  é s  a  

re n d e le t i le g  e lő ír t  a d a ts z o lg á l ta tá s i  k ö te l e z e t t s é g  fe ld o lg o zá sa  s z á m í tó g é p e n  t ö r 

tén ik .  E n n é l  f o g v a  a K ia d ó  a sze rző i  honoráriumokat és  a  különlenyomatokat 
csak a k k o r  t u d j a  k iu ta ln i ,  ill.  e lk é sz í ten i ,  h a  a v e z e tő  s z e r z ő  s z e m é ly i  s z á m a ,  

to v á b b á  a s z e m é l y i  ig a z o l v á n y á b a n  f e l t ü n t e t e t t  n e v e ,  á llan dó  l a k h e ly é n e k  

cím e, a b i r t o k á b a n  van .

E z é r t  k é r j ü k  p o s ta f o r d u l tá v a l  a  k é r t  a d a to k a t  a s z e r k e s z tő s é g n e k  e l j u t 

tatni.

2080



CSISZÁR KAROLY DR. 
ÉS TAKATS MARIA DR.

Liquor g yo rsd iag n o sztiku m m al 

m e g á l l a p í t o t t  H ae m o p h ilu s  

in flu e n za e  b m en in g itis

Nógród megyei KÖJÁL, Salgótarján  
Városi Kórház, Balassagyarm at 
Gyermekosztály

A  szerzők  5 h ó n ap o s csecsem ő Haemophilus in 
fluenzae b m e n in g itis /b a c te r ia e m ia  e se té t ism erte 
tik . A diagnózist P h a d e b a c t C S F  C oagglutinacios 
T es tte l és S lidex  m e n in g ite -K it  la te x  agg lu tinació - 
val röv id  időn b e lü l s ik e rü lt  tisz tázn i. A b e teg  
A m picillin  és A zlocillin  k ezelés u tá n  m arad v án y  
tü n e te k  nélkü l gyógyu lt.

Hemophilus influenzae b menigitis diagnosed w ith  
liquor quick-diagnosis test. Haemophilus influenzae 
b  m e n in g itis /b a c te re m ia  of a 5 -m o n th -o ld  in fa n t is 
desc rib ed . T h e  diagnosis w as c la r if ie d  w ith in  a 
sh o r t  tim e  w ith  P h a d e b a c t C SF C o ag g lu tin a tio n  T est 
a n d  S lid e x  m e n in g ite -K it la te x  a g g lu tin a tio n . U pon  
A m p ic illin  and  A zlocillin  th e ra p y  th e  p a tie n t reco 
v e re d  w ith o u t rem n a n t-sy m p to m s.

A  Haemophilus influenzae  tokos v á lto za ta  m e- 
n in g itis t, e p ig lo ttitis t, a k u t  o b s tru c tiv  laryngo- 
trac h e itis t, o titis t, s in u s itis t, p n eu m o n ia t, septicus 
a r th r i t is t  és egyéb  fe rtő z é se k e t okoz. A tokkal nem  
rendelkező  tö rzsek  á lta lá b a n  av iru len sek , elég 
g y a k ra n  m eg ta lá lh a tó k  tü n e tm e n te se n  a  felső lég- 
u ta k b a n . A to k a n y a g  a la p já n  6 fé le  (а-f) sze ro típust 
leh e t e lkü lön íten i. A leg sú ly o sab b  fe rtőzéseket a 
b típ u sú  tö rzsek  okozzák. C secsem ő és k isgyerm ek- 
k o rb a n  a  H aem oph ilu s spec ies á l ta l  lé treh o zo tt fe r 
tőzések  95% -át a  b  csoport a lk o t ja  (3, 5).

A Haemophilus influenzae  b  (Hib.) m en ing itis  
a  3 hó—3 év k ö zö tti (e lső so rban  6— 12 hónapos) 
gy erm ek ek  k o rc so p o rtjá b a n  g y a k o r i (6). Az U SA- 
b an  1984-ben 10 940 H ib. m e n in g itis t  reg isz trá ltak . 
Ez az összes g y e rm e k k o ri b a k te r iá lis  m en ing itisek  
4 5 % -át a lk o tta . E u ró p á b an  v a lam iv e l ritk á b b a n  
fo rd u l elő Hib. m en in g itis , de  így  is a  2., vagy  3. 
h e ly e t fog la lja  el. E zért ú ja b b a n  e lő té rb e  k e rü lt a 
veszélyez te te tt k o rc so p o rtú  g y e rm e k e k  vaccinalá- 
sa (2).

A te rá p iá s  leh e tő ség ek  fe jlő d é se  e llen é re  a Hib. 
m en ing itises g y e rm e k ek  3— 10% -a m eghal, a  tú l 
é lők  25—50% -a n eu ro ló g ia i következm ényekke l 
gyógyul, a  n em  k eze lt e se tek  ha lá lozása  ren d k ív ü l 
m agas. A gyors és pon tos d iagnózis  é le tm en tő  le 
h e t.

K özvetlen fe s te tt  k e n e t v iz sg á la t a  liq u o r ü le 
dékbő l csak tá jé k o z ta tó  je lleg ű . A  coun terim m uno- 
e lek tro p h o resis  (CIE), im m u n flu o re sce n s  v izsgála t 
pon tos, de eszközigényes és szakszem élyze te t k í 
v án . Az u tóbb i év ekben  k e re sk ed e lm i forgalom ba 
k e rü lte k  olyan im m u n reag e n sek , m elyekkel n é 
h á n y  perc  a la t t  k i leh e t m u ta tn i  a  liq u o rb an  lévő

b a k te r iá lis  a n tig é n e k e t (4). A z e lső  haza i nagyobb  
szá m ú  liq u o r coagg lu tinacios v iz sg á la tró l Bán szá 
m o lt b e  a  László k ó rh á z  an y a g áb ó l (1). B em u ta to tt 
e se tü n k b e n  k itek k e l röv id  id ő n  b e lü l s ik e rü lt a 
H ib. m en in g itis t m eg állap ítan i.

Phadebact CSF Test (Pharmacia, Svédország): 
Neisseria meningitidis (А, В, С, Y, W135 szerotípu- 
sok), Streptococcus pneumoniae (83 szerotipus), Hae
mophilus influenzae (b típus) és Streptococcus aga
lactiae (В csoport) antigének kimutatására szolgál. A 
módszer coagglutinacios elven alapul. A diagnoszti- 
kum elölt Staphylococcus protein A felületéhez kötött 
nyúlban termelt specifikus ellenanyag. 5 percig 80 
°C-on hevített, majd lehűtött liquor 1 cseppnyi meny- 
nyiségéhez 1 csepp reagenst keverve pozitív esetben 
jól látható kicsapódás jön létre.

Slidex méningite—Kit (bioMérieux, Franciaor
szág) N. meningitidis (А, В, C, D, X, Y, Z, W135, 29E), 
H. influenzae (b), S. pneumoniae (83 féle típus) szolu- 
bilis (exo)antigének kimutatását teszi lehetővé. A spe
cifikus ellenanyagokkal érzékenyített latex részecskék 
a megfelelő antigének jelenlétében 2 percen belül agg
lutinálnak.

Esetismertetés

К . E. 5 hónapos csecsem ő 1 n ap o s láz, ism é 
te l t  h á n y á s  u tán , exsiccalt á lla p o tb a n  k e rü lt fe lv é 
te lre . D g .: O titis  p u ru le n ta  1. u . M ásn a p  p ro tru s io  
b u lb i 1. s. k ísé re téb en  m en in g ea lis  izgalm i tü n e te k  
(ta rk ó  kö tö ttség , pozitív  B ru d zsin szk i) je len tk ez 
tek . A z e lv ég ze tt lu m b álp u n c tio  a lk a lm á v a l foko 
zo tt n y o m ássa l ü rü lő , zavaros l iq u o r t  k ap tu n k . 
S e jtsz á m : 8700/3, fe h é rje : 1,71 g fi, P á n d y : +  , ü le 
d é k b e n  lá tó te re n k é n t 40— 50 fv s , b a k té r iu m  nem  
lá th a tó . G ram  és m e tilé n k ék  fe s te tt  k e n e t is n e g a 
tív .

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 34. szám M in d k é t l iq u o r tesz t а  H. influenzae  b -ben  je l-  2081



z e tt  erő te ljes k ic sap ó d á s t. A közvetlen  tenyész tés 
n e g a tív  volt, de  a  d ú s ító  tá p ta la jb ó l s ik e rü lt  izolál 
n i H. influenzae tö rz s e t. A  csokoládé táp ta la jo n  
n ő t t  n y á lk ás  te le p e k e t co a g g lu tin a ltu k  a  Phadebact 
Haemophilis Testtel. A  b ;  +  +  +  +  pozitív , az  a-cf; 
n e g a tív  e redm ény t a d o tt .  A  tö rzs p o z itív  d a jk a  je 
len ség e t m u ta to tt, csak  a z  XV ko ro n g  k ö rü l szapo 
ro d o tt ,  külön sem  az  X , sem  a V  k o ro n g  k ö rü l nem  
n ő tt .

A  beteg  h a e m o c u ltu rá já b ó l (Haemobct, A. 
Orion, Helsinki) s z in té n  k iten y észe tt a  H ib . O rr-, 
to ro k v álad ék b ó l, és a  4. n apon  e lv ég z e tt an tro to - 
m ias  m ű té ti an y a g b ó l Hifo. b a k té r iu m o t n em  tu d 
tu n k  izolálni.

A z utóbbi v iz sg á la ti a n y a g  Pseudomonas aeru
ginosa pozitívnak  b iz o n y u lt. A H ib tö rz s  korong 
m ó d szerre l v izsgálva  a  következő  an tib io tik u m o k 
r a  v o lt érzékeny : C h lo ram phen ico l, T etracyclin , 
T obram ycin , G e n ta m ic in , N etilm icin , E ry th ro m y 
cin , A m picillin , A z loc illin , C efalexin , C efam andol, 
C efo tax in , C eftriax o n , M oxalac tam .

A  beteg  a  d iag n ó z is  fe lá llítá sá t k ö v e tő en  — az 
eg y éb  kiegészítő k ez e lé sek  m elle tt —  400 m g/kg  
A m pic illin t k ap o tt. K éső b b  az a n tib io g ra m  a lap 
já n  —  a  P. aeruginosa-га  is te k in te tte l  —  Securo- 
p e n n e l (Azlocillin) fo ly ta t tu k  a  kezelést. A z A m pi
c illin  és Azlocillin M IC  eg y fo rm án  0,2 /гg /m l volt.

A  csecsemő a 10. n a p ra  le láz ta la n o d o tt, labor 
é r té k e i n o rm a lizá ló d ta k , fokozatosan  k lin ik a ilag  
tü n e tm en te ssé  v á lt. A  28. napon  g y ó g y u ltan  haza 
a d á s ra  kerü lt. A  fé l  év  m ú lv a  e lv ég ze tt gyerm ek- 
gyógyászati, fü lész e ti és neu ro lóg ia i v izsg á la t ne 
g a t ív  eredm ény t a d o tt ,  m a ra d v á n y  tü n e t  n em  volt 
ész lelhető .

Megbeszélés

A  H ib m en in g itise s /b a c te riae m iá s  ese tü n k b en  
a  fe rtő zés  gócát n e m  s ik e rü l t  m eg ta lá ln i. A z otogén 
e r e d e te t  nem  tu d tu k  ten y ész tésse l b izo n y ítan i.

A  liq u o r k itek  a lk a lm az ása  a  b ak te r iá lis  m e- 
n in g itise k  d iag n o sz tizá lásáb an  é le tm en tő  lehet. 
E lő n y ü k  a  tenyész téssel szem ben , hogy  m ég  ak k o r 
is igazo ln i lehe t a k ó re re d e te t, a m ik o r  m á r élő b ak 
té r iu m o k  n incsenek  je len  a  liquonban , de az  „exo”- 
a n tig é n je ik  m ég m e g ta lá lh a tó k . E z é rt célszerű  len 
n e , h a  a  hazai nagyobb  m ik ro b io ló g ia i lab o ra tó 
r iu m o k  ren d e lk ezn én ek  ezzel a  d iag n o sz tik a i lehe 
tőséggel. U g y a n ak k o r h an g sú ly o zn u n k  kell a  te 
n y ész té s  fo n to sság á t is, m ivel a z  an tib io g ra m  elké 
s z íté sén e k  ez fe lté te le . É ppen  a  H. influenzae tö r 
z sek  kö zö tt m a m á r  je len tő s  szá m b a n  fo rd u ln a k  elő 
p en ic illin áz  te rm e lő k  (A m picillin  rez is ten s  törzsek).

B eteg ü n k n é l is a  d iagnózis ism ere té b en  m érle 
g e ln i k e lle tt  az t, hogy  első  a n tib io tik u m k é n t az 
e lő re  k isz á m íth a ta tla n u l sú lyos m e llék h a tá sú , de 
b iz to san  e ffe k tiv  C h lo ram p h en ico lt, vag y  az  A m pi
c illin t a lka lm azzuk . A d ö n té sü n k  h e ly esség é t az a n 
t ib io tik u m  érzékenység i v izsg á la t u tó lag  igazolta.

IRODALOM: 1. Bán, É.: Koagglutinaciós teszt al
kalmazása gennyes meningitisek diagnosztikájában. 
Előadás a M. Mikrobiol Társ. nagygyűlésén. Nyíregy
háza, 1984. — 2. Committee of Infections Diseases: 
Haemophilus type to polysaccharide vaccine. Pediat
rics. 1985, 76, 322. — 3. Dajani, A. S. et al.: Systematic 
Haemophilus influenzae disease: An overview. J. Pe 
diatr., 1979, 94, 355. — 4. Olcén, P.: Serological methods 
for rapid diagnosis of Haemophilus influenzae, Neisse
ria meningitidis and Streptococcus pneumoniae in 
cerebrospinal fluid: A comparison of Co-agglutination, 
immunofluorescence and immunoelectro-osmophore- 
sis. Scand. J. infect, Dis., 1978, 10, 283. — 5. Nelson, W., 
Behrman, R. E.: Nelson Textbook of Pediatrics 12. ed. 
Saunders Co., 1983. — 6. Redmond, R. R., Pichichero, 
M. E.: Haemophilus influenzae type b disease: An 
epidemiologic study with special referens to day care 
centers. JAMA, 1984, 252, 2581.

(Csiszár Károly dr., Salgótarján, Pf. 61., 3101)

Lapzárta: a kívánt aktuális szám megjelenése előtt 20 nap. 
Terjedelmesebb programok esetén 30 nap!

A tudományos ü lések , k o n g resszu so k , e g y é b  r e n d e z v é n y e k  előadásainak címét 
( k ü l f ö l d i  előadókét is) csak magyar nyelven fogadjuk el. Az előadás nyelvét 
z á r ó j e l b e n  kérjük jelezni.
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нош

A  tró p u s i b ő rg y ó g y á s za t m ag yar ú ttö rő je :  

Reiss Frigyes

A  tró p u si d e rm a to ló g u so k  n em ze tk ö zi tá rs a sá 
g a  (In te rn a tio n a l S ociety  o f D erm ato lo g y , T ropical, 
G eograph ic , Ecologic) 1985. év i tu d o m án y o s  ü lésé t 
B écsben  és B u d ap es ten  re n d ez te , u tó b b i v á ro sb an  
e lső so rb an  azé rt, hogy  m egem lékezzen  egy ik  m a 
g y a r  szá rm azású  a la p ító já ró l, R eiss F rig y es  p ro 
fe sszo rró l.

R eiss F rigyes 1891. o k tó b e r  12-én N em esvöl 
g y ö n  sz ü le te tt (m a E d e ls th a l n é v e n  A usz triához  
ta r to z ik )  zsidó k isb irto k o s  családból. K özép isko lá it 
P o zso n y b an  a róm ai k a th o lik u s  g im n áz iu m b an  vé 
g ez te , m a jd  a  b u d a p e s ti E gyetem  O rvosi K a rá ra  
ira tk o z o tt  be. 1914-ben d o k to rá lt. Az első v ilág h á 
b o rú  a la t t  k a to n a k ó rh á z a k b a n  és röv id  ideig  a  
h a rc té re n  te lje s íte tt  o rvosi szo lgála to t. A  h áb o rú  
u tá n  k ezd te  el b ő rgyógyásza ti ta n u lm á n y a it ,  a  leg 
jo b b  kü lfö ld i isk o lá k b a n : G en fb en  L ew andovszky  
és B loch, B écsben F in g e r, O p penheim , K y rie  m el 
le t t  dolgozott. B u d ap es tre  v issza té rv e , az E gyetem i 
B ő rk lin ik á n  N ékám  p ro fesszo r m u n k a tá r s a  le tt.

M á r igen  k o rá n  é rd e k lő d n i k e z d e tt  a  gom bás 
b ő rb e teg ség ek  és a  tró p u s i b e tegségek  irá n t ,  és 
1919-ben L ondonba, a  R oss-fé le  tró p u s i o rv o stu d o 
m á n y i in téze tb e  m en t, a h o l A ldo C aste llan i (az is 
m e r t  an tim ik o tik u s  o ld a t n év ad ó ja ) v e tte  p á r tfo g á 
sáb a . T rópusi ta n u lm á n y a it  m yko lóg iábó l P árizs 
b a n , S ab o u ra u d n á l, p a raz ito ló g ia i ism e re te it 
u g y a n o tt  L an g e ro n n á l e g é sz íte tte  ki.

A  m ag y aro rszág i k ö zé le t h á b o rú  u tá n i a n tisze 
m ita  szellem e k é sz te tte  a r ra ,  h o g y  a  to v á b b i é rv é 
n y e sü lé s t n e  h az á jáb an , h an e m  k ü lfö ld ö n , a  tró 
p u so k o n  keresse. 1922-ben S a n g h a jb a  u ta z o tt, aho l 
az  eu ró p a i o rv o s tu d o m án y  m ó d sze re it p ropagáló  
D u n g  D ai M edical C ollege m u n k a tá r s a  le tt . E g y ú t 
ta l  a  hely i P a s te u r  In té z e tb e n  is do lgozott, ö t  év 
m ú lv a  a S an g h a ji E g y etem  B ő rk lin ik á já n a k  az 
ig azg a tó ja  le tt. 1937-ben a ja p á n  m egszá llás m ia tt 
az  E gyetem  C su n g k in g b a  k ö ltö zö tt, és R eiss a  Vö 
rö sk e re sz t san g h a ji k ó rh á z á b a n  v á lla lt  á llás t. Ez 
a l a t t  az idő a la t t  is ta r to t t  bő rg y ó g y ásza ti e lő a d á 
so k a t, a St. J o h n ’s U n iv e rs ity  M edical C ollege-ben, 
és a  C h ris tia n  W om en’s M edical C ollege-ben . A 
h a rm in c a s  évek  m ásod ik  fe lé b en  h ir te le n  m egsza 
p o ro d o tt  a  h itle ri nác izm us elől K ín á b a  m en ek ü lő  
o rv o so k  szám a. R eiss é k k o r  1939-ben, S a n g h a jb an  
ú j k ó rh á z a t sze rvezett, a h o l 64 m e n e k ü lt  k o llég án ak  
b iz to s íto tt  m u n k a k ö rü lm é n y e k e t.

1941-ben az  a m e rik a i k o rm á n y  fe lh ív ásá ra  
R eiss fe leségével e lh ag y ta  K ín á t. A  R ockefe lle r-
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a la p ítv á n y  m e g h ív ta  N ew  Y o rk b a , aho l a  C ornell 
E g y e tem en  k a p o tt  tan szék e t, de  m áso d p ro fesszo r 
le t t  a  N ew  Y o rk  U n iv ers ity  B ő rk lin ik á já n  is. Ez 
a la t t  az idő  a la t t  sze rvez te  m eg  fe lk é ré s re  a  B el 
lev u e  K ó rh á z  bő rg y ó g y ásza ti k u ta tó  la b o ra tó r iu 
m á t, és m y ko lóg ia i részlegét, 1944-ben a M o n tefio re  
K ó rh áz  B őrgyógyásza ti O sz tá ly án ak  v eze tő je  le tt ,  
és  n y u g a lo m b a  v o n u lásá ig  i t t  dolgozott.

A  tró p u s i d erm ato ló g ia  é rd e k é b e n  egész é le té n  
á t  f á ra d h a ta tla n u l  dolgozott. K ín á b a n  ő sze rv ez te  
m eg  az  első n em ze ti lep ro zo riu m o t. 130 tu d o m á 
nyos k ö z lem é n y e  közül a leg tö b b  a  tró p u si d e rm a 
to lóg ia  és m yko lóg ia  k é rd ése iv e l fog lalkozik . 1948- 
b a n  az  U S A -b an  ő sze rvez te  m eg  az első o rvosi m y 
ko lóg iai sy m p o siu m o t, a N ew  Y o rk -i T udo m án y o s 
A k a d ém ia  tám o g a tá sá v a l. K é t év e n  á t  sze rk esz 
te t te  az  A k a d ém ia  á lta l k ia d o tt  M edical M ycology 
k ia d v á n y t. 1950-ben önálló  m o n o g rá f iá t je le n te te t t  
m eg, az  o rvosi m yko lóg ia  tá rg y k ö réb ő l.

D ön tő  je len tő ség ű  v o lt ta lá lk o zá sa  régi ta n ító -  
m este ré v e l, S ir  A ldo  C aste llan iv a l, a  L isszabonban  
1954-ben ta r to t t  N em zetközi T ró p u si O rv o s tu d o 
m á n y i K ongresszuson . E k k o r h a tá ro z tá k  el a  
N em zetközi T ró p u si D e rm ato lóg ia i T ársaság  a la 
p ítá sá t, m e ly  m u n k á b a n  m ég  k é t  ism e rt a m e r ik a i 
szak em b er, C dppollaro és A n d re w s  p ro fesszo rok  is 
ré sz t v e tte k . A z ú j tá rsa sá g o t N ew  Y o rk b a n  je 
gy ez ték  be. A  tá rsa sá g  első fő t i tk á ra  R eiss F rig y es  
le tt .  ; i

K a p c so la ta it M ag y aro rszág g al m in d ig  sz ívesen  
áp o lta , K ín áb ó l 1935-ben h a z a lá to g a to tt a  B u d ap es 
ten  re n d e z e tt  IX . N em zetközi D erm ato ló g u s K o n g 
resszus a lk a lm áb ó l. I t t  közölte  m eg fig y e lése it az  
ad d ig  ism e re tle n  tu b e rc u lo id  lep rá ró l. E zt a h a z a 
té ré sé t a r r a  is fe lh aszn á lta , h o g y  m a g y a r n ő t v e 
g y en  fe leségü l, K lá ra  asszony t, a k i egész to v á b b i 
é le té b en  h ű  h a rc o s tá rsa  vo lt. A z esküvő  ta n ú ja  
R eiss rég i főnöke , N ékám  p ro fe sszo r volt. R eiss 
p ro fesszo r a  fe lszab ad u lás  u tá n  is h a z a lá to g a to tt, 
ré sz t v e t t  az  1948-as c e n te n á riu m i o rvoskongresz- 
szuson.

K ü lfö ld i re n d ev én y e k en  m in d ig  n agy  ö röm m el 
üdvözö lte  a M ag y aro rszág ró l é rk ező  rész tv ev ő k e t, 
és N ew  Y o rk b a n  is m in d ig  sz ív esen  lá t ta  h an fd tá r-  
sa it, s n ag y o n  so k a k n a k  v o lt seg ítségére .

R eiss F rig y es  tu d o m án y o s m u n k ásság áb ó l a  
N em zetközi D erm ato lóg ia  h á ro m  m u n k á já t  é r té 
ke li leg tö b b re . A n n a k  id e jén  ú ttö rő k  v o ltak  v izs 
g á la ta i p em p h ig u so s savóval, a m it n y u lak  közp o n ti 
id eg re n d sze réb e  fecsk en d eze tt be. A ly m p h o g ra n u 
lom a in g u in a le  savó  a n tig én  tu la jd o n sá g á t ő is- 2 0 8 3
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m e rte  fel. és ezen  az  a lap o n  d iag n o sz tik u s  te sz te t 
do lgozo tt ki. A  tu b e rc u lo id  le p ra  k lin ik a i tü n e t-  
e g y ü tte sé t  ő d o lgozta  fe l először.

M u n k ásság á t a  tró p u si d e rm a to ló g ia  m űvelő i 
igen  n ag y  tisz te le tb e n  ta r t já k , K a su k é  Ito  ja p á n  
p ro fesszo r az  „ E u p h o r ia  e t C aco p h o ria” c. k iad 
v á n y b a n  ism é te lte n  m é lta t ta  és is m e r te t te  rész le 
te sen  é le tra jz á t. Az am e rik a i m a g y a r  b ev á n d o rló k  
1985-ben „G eorge W a sh in g to n ” d íjja l tü n te t té k  ki. 
T ag ja  v o lt az a m e r ik a i S em m elw eis T á rsa ság n a k , 
m ely n ek  ju ta lo m d íjá t  u g y an csak  e ln y erte .

A M ag y a r D erm ato ló g ia i T á rsu la t  R eiss F r i 
gyes p ro fesszo rt 1980-ban tisz te le tb e li ta g já v á  v á 
la sz to tta . Az e rrő l szóló ok levél á ta d á s á ra  azonban  
sa jn o s  m á r  nem  k e r ü lh e te t t  so r, 1981. n o v em b er 
20-án N ew  Y o rk b a n  b e k ö v e tk e z e tt h a lá la  m ia tt. 
E m lék é t az á lta la  a la p í to t t  tá rsa sá g  k eg y e le tte l ő r 
zi, illő , hogy m i, h o n f itá rs a i  se  fe le jtsü k  e l a  t ró 
pusi d erm a to ló g ia  egy ik  ú ttö rő jé t.

Rácz István dr. 
és Ringelhann Béla dr.

M ag y a r  b án yao rvo so k  

a X V I . - X V I I .  s zá za d b a n

A X V I—X V II. szá zad b a n  a fe lső -m a g y a ro rszá 
gi b á n y a v id é k en  (S elm ecbánya, K ö rm ö cb án y a , 
B esz tercebánya , Ü jb án y a ) a  F u g g e re k  és a  T hu rzók  
tev ék en y ség e  n y o m án  az ak k o ri E u ró p a  ta lá n  leg 
n ag y o b b  ip a ri v á lla lk o zá sa  z a jlo tt  le, am ely  n em 
csak e  v á rosok  h a ta lm á t  növelte , h a n e m  k ih a tá ssa l 
v o lt az egészségügyre  is. E v o n a tk o zá sb an  m á r  k o 
m o ly  h a g y o m án y o k k a l re n d e lk ez te k  a b á n y a v á ro 
sok, h iszen  1224-ben S e lm ecb án y án , 1334-ben Ü j- 
b án y á n , u g y an e b b en  az év b en  B esz te rceb á n y án  lé 
te sü lte k  b e teg áp o ló  ispo tá lyok , a m e ly e k  fe n n ta r tá 
sához m in d e n  p o lg á r  k ö te les  v o lt h o z z á já ru ln i, vég 
re n d e le té b e n  m e g h a tá ro z o tt összeget szán n i. A 
K ö rm ö cb án y án  1382-ben a la p íto tt k ó rh ázh o z  N agy 
L ajos k irá ly  h o zzácsa to lta  a közeli k irá ly i  b ir to k o t. 
M aguk  a  v á ro so k  id ő n k é n t a b esz e d e tt a d ó k  egy 
ré szé t a  b e teg áp o ló  in tézm én y ek  fe jle sz té sé re  en 
g ed ték  á t, ső t a X V . század  végétő l a  b á n y a v á lla l 
kozók is b izonyos összegekkel — g y a k ra n  a  m u n 
k ások  bérébő l le v o n t száza lék o k k a l tá m o g a ttá k  is 
p o tá ly a ik a t. E v id é k e n  1496-ban m e g a la k u lt  az első 
b á n y a tá rsp é n z tá r , a m e ly  u g yancsak  á ld o zo tt n em 
csak  a  m á r  e m líte tt  k ó rh á z a k ra , h a n e m  s a já t  or 
v o st is a lk a lm azn i k ív á n t. A  b á n y a tá rsp é n z tá ra k  
X V I. század  e le ji egyesü lése  u tá n  szo rg a lm azn i 
k ez d té k  a  b án y ászo k  ren d szere s  o rvosi v izsgá la 
tá t, s a já t  —  m áso k tó l fü g g e tlen  —  o rvos a lk a lm a 
z á sá t h a tá ro z tá k  el (1). A d a ta in k  sz e rin t a  b á n y a v á 
ro so k b an  a  XV. század tó l k ezd v e  re n d sze re sen  
a lk a lm a z ta k  b e teg áp o lásh o z  é r tő  sz a k e m b e r t  (or 
vost vag y  sebészt), egym ástó l fü g g e tle n ü l, e ltérő  
d íjazássa l és jav ad a lm a zássa l fo g a d ta k  fel ily en e 
ke t.

S ajnos, tev ék e n y ség ü k rő l a lig  m a ra d t  fenn  
ad a t, m in d e n e se tre  a  v áro si isp o tá ly o k  fo ly am a to s  
m űködése  és g y a ra p o d á sa  fe lté te le z te  az  á llandó  
orvos v ag y  sebész je le n lé té t. V iszont az  o rv o s ta r 
tás g y a k ra n  e re d m é n y e z e tt to rz sa lk o d á s t a b á n y a 
v áro sok  közö tt, n em eg y sz e r egym ástó l c sá b íto ttá k  
el ő k e t m ag asab b  fize tés  íg ére tév e l. T a lá n  ennek  
m eg szü n e te tése  é rd e k é b e n  ja v aso lta  1547-ben P u -

ch a in  F rigyes zó lyom i k a p itá n y  a k a m a rá n a k , 
hogy a  b á n y a k e rü le t  s a já t  o rv o s t a lkalm azzon , 
a k in e k  fize tésé t a  b á n y a k a m a ra  b iz to sítsa . E b á 
n y ao rv o s  a lk a lm azása  n em  z á r ja  k i az egyes b á 
n y av á ro so k  o rv o sa lk a lm azásá t, ső t, ezek je len lé te  
csak  ja v íth a t ja  a  g y ógy ítás t.

A  b á n y a v á ro so k b a n  tev é k e n y k e d ő  o rvosokró l 
szám os a d a tta l  re n d e lk e z ü n k  e korbó l. P é ld áu l 
K ö rm ö cb án y a  1526-ban fe lfo g a d ta  o rv o sán ak  
Andreas d o k to rt, a k i 1528-ban hosszasan  p e re sk e 
d e t t  J á n o s  orvossal a v á ro s i fü rd ő  tu la jd o n jo g á é rt. 
K ö rm ö cb án y án  g y a k ra n  tö b b  o rvos is m ű k ö d ö tt 
egy időben , így az  im é n t e m líte tt  J á n o s  d o k to r m el 
le t t  m ég  k é t o rvosró l is teszn ek  em líté s t a  v áro si 
jegyzőkönyvek . Já n o s  d o k to r  k ü lö n b en  1534-ben 
sze n á to r, később v á ro s i főb író  is le t t .  Ezzel egy 
id ő b en  S e lm ecb án y án  és B esz te rceb á n y án  á lta lá 
b an  sebészek  tev ék e n y ség é rő l tu d u n k  (2, 3, 4).

A  b á n y a k e rü le t  első o rvosa  E n z ia n e r T am ás 
o rv o sd o k to r le tt, a k in e k  la k h e ly é ü l K ö rm ö c b án y á t 
je lö lté k  m eg, v iszo n t re n d sz e re se n  k e lle tt  lá to 
g a tn ia  a  több i b á n y a v á ro s t, fe lü g y e ln i a  gyógyszer- 
tá ra k a t ,  szükségnek  m eg fe le lő en  v izsg á ln i a  b á 
n y ászo k a t, re n d e lk ezé sre  á lln i a  v á ro s i p o lg árság 
n ak . F e la d a ta i so rá b a  ta r to z o tt  az  isp o tá ly o k  fe l 
ü g y e le te  is. S ajnos, E n z ia n e r  u tó d a iró l, a  v áro si 
ira ta n y a g o k  p u sz tu lá sa  m ia tt,  a X V II. század  ele 
jé ig  se m m it sem  tu d u n k . V iszon t 1601-ben C h ris- 
to p h o ru s  Vexio  o lasz o rvos eg y id ő b en  tá rg y a l K ö r 
m ö cb án y a  és S e lm ecb án y a  ta n á c sa iv a l a lk a lm azása  
üg y éb en . V itá ju k  k ö z é p p o n tjá b a n  az  á llt, hogy  
S e lm ecb án y a  m ég  k ü lö n d íja z á s t  is  íg é r t  V ex iónak , 
ha  n á lu k  lak ik . K ö rm ö cb án y a  joggal t i l ta 
k o z o tt a  b á n y a k a m a rá n á l, hogy  V exio m eg 
szegi kö te lm eit, S e lm ecb á n y a  azzal véd ek eze tt, 
hogy  az  idő sz e rin t S e lm ecb á n y án  m ű k ö d ik  a 
g y ó g y sze rtá r, a n n a k  fo ly am a to s  fe lü g y e le te  
in d o k o lja  a  b á n y a o rv o s  la k h e ly é n e k  á th e ly e 
zést. A  b á n y a v á ro so k  v i tá já t  v ég ü l Mátyás fő 
h e rceg  d ö n tö tte  el, a végzés sz e r in t  a b á n y a o rv o s 
n ak  to v á b b ra  is K ö rm ö c b án y án  k e lle tt  lak n ia , v i 



szont 100 ta llé r  ú tik ö ltség  té r í té s t  k e l le t t  fize tn i n e 
ki a b án y a v á ro so k  lá to g a tá s á é r t  (4). V exio  1607- 
ben tá v o z o tt  a  b án y a v id é k rő l, u tó d já n a k  Thurzó 
G yörgy  s a já t  —  sajnos, n e v é n  n em  n e v e z e tt —  a n a 
b ap tis ta  o rv o sá t a já n lo tta . Balassi Is tv án  K ékkőrő l 
G eorg ius Hardy o rv o sd o k to rt p ro tez sá lta . E bben  az 
időben  fo rm á ló d o tt k i a  b á n y a v id é k e k  k e ttő s  o r 
vosi s z o lg á la ta : az  első o rvos S e lm ecbányán , a  m á 
sodorvos p ed ig  K ö rm ö c b án y án  lak o tt. A  jövedel 
m ek e t fe lte h e tő e n  nem  o sz to tták  fel e lég  egyérte l 
m űen , h iszen  G eorg ius H a rd y  és az a n a b a p tis ta  o r 
vos m á r  1610-ben p e rb e  szá llt a jö v ed e lem  felosz 
tá sáé rt. H a rd y  fe lte h e tő en  1611-ben táv o zo tt, h i 
szen a  p e r t  1612-ben m á r  Jo h a n n e s  Trotélla o rvos 
d o k to r fo ly ta t ta  az a n a b a p tis ta  o rvossal (5). A  p e 
res ira to k o n  k ív ü l m ás n e m  m a ra d t  fe n n  te v é k e n y 
ségük rő l, b á r  b izonyos k r i t ik á t  je le n th e t  az, hogy 
K ö rm ö cb án y a  le lkésze  1612-ben a b á n y a v á ro so k  
o rv o sán ak , Fabusius G y ö rg y  o rv o sd o k to rt, a  k ö r-  

m ö cb án y a i isko la re k to rá t  a já n lo tta  (4). S ajnos, n incs 
b iztos a d a tu n k  arró l, h o g y  e z t az o rv o st v a ló b an  a l 
k a lm az ta  v o ln a  a  b á n y a k a m a ra , de  1614-ben ő vizs 
g á lta  m eg  a hely i p a tik á t. T ro té lla  1618-ban táv o 
zo tt a  b án y av áro so k b ó l, s e k k o r  a m ásodorvosi á l 
lá sra  ú j e m b e r t k e resek . Az an y ag i e llen té tek  k i 
küszöbö lése m ia t t  a b á n y a k a m a ra  n agyobb  össze 
g e t s z á n t az orvosok fize tésé re , p o n to san  m eg h a 
tá ro z tá k  az  első és a m áso d o rv o s jav ad a lm a zásá t. 
V iszont sz ig o rú an  k ik ö tö tte , hogy m in d k é t orvos 
ren d szere sen  kö teles v izsg á ln i a  bán y ászo k a t, és 
egym ás k ö z t fe losz tan i a  m u n k á t. Az ú j orvos Auer 
R óbert le tt , ak i h iv a ta lv ise lé sén e k  első év éb en  ösz- 
szek ü lö n b ö zö tt a k a m a rá v a l a fize tése  m ia tt. Egy 
év  m ú lv a  az  ú j m ásodorvos, Sauermann  D áv id  is 
m é t a  fize tés  m ia tt t ilta k o z ik  a  k a m a rá n á l, távozni 
a k a r ;  m a ra d á sá n a k  oka v ég ü l az, hogy  a m á r  tö b b 
ször e m líte tt  a n a b a p tis ta  o rv o s t m eg g y ilk o lták , és 
fize tésé t S a u e rm a n n -n a k  fo ly ó s íto tták . Közel egy 
év tized ig  m ű k ö d ik  i t t  eg y ed ü l, segítő i g y a k ra n  se 
bészek v a g y  fü rdősök  (5).

1633-ban ú j n év  tű n ik  fe l a b á n y a k e rü le t  o rv o 
sai k ö z ö tt:  K ö rm ö cb án y a  M o n av iu s t k ív á n ta  fe lfo 
gadn i a b á n y a k e rü le t  o rv o sán ak , v a la m in t a helyi 
iskola re k to rá n a k . M onav ius  e lé g e d e ttn ek  tű n t  a 
fize téssel, a  hely i isko la  k ö rü lm én y e iv e l, csupán  a  
k á n to rsá g  és a g y ak o ri te m p lo m lá to g a tá s  alól k é r t 
fe lm en té s t. O rvosi e lfo g la ltsá g á ra  és rossz én e k 
h a n g já ra  h iv a tk o zo tt. Az e n g e d é ly t u g y an  m eg 
k ap ta , m ég is e ltávozo tt. A  h e ly i le lkész u gyan is  a 
p o lg árság o t M onav ius e llen  h an g o lta , is ten te len - 
séggel, az  ördöggel va ló  c im b o rá lássa l v ád o lta  
m eg  őt, m o n d v án , ezé rt k e rü li a  tem p lo m o t.” (6).

M o n av iu s  távozása  u tá n  közel 25 év ig  nem  vo lt 
eg y e tem et végze tt o rv o sd o k to ra  a b á n y a k e rü le t 
nek, sebészek  tö ltö tté k  b e  m in d k é t o rvosi á llást, a 
kötelező v izsgá la tok  m e g té te lé re  m esszi fö ldrő l 
k e lle tt o rv o s t h ívn i. íg y  p é ld á u l 1643-ban a  lőcsei 

Reul o rv o sd o k to r v izsg á lja  á t  a p a t ik á t  és  a városi

i s p o t á l y o k a t ,  6  t e s z  j a v a s l a t o t  a S e l m e c b á n y á i  b e 

teg h áz  á t é p í t é s é r e  é s  b ő v í t é s é r e  is (6).
A  b án y a o rv o s i tisz tség e t 1664-ben ism é t orvos 

tö ltö tte  be, Spielenberg  D á v id  szem élyében , a k i k é t  
e sz tendeig  v o lt S e lm ecb án y án , hogy  h iv a ta lá t  
1666-ban Fabricius K o n s ta n tin  o rv o sd o k to rn a k  a d 
ja  á t  (7), a k i t  n ag y  ü n n ep sé g ek  k ö z e p e tte  ik ta t 
n a k  be 1666. au g u sz tu s  23-án. E gy év  m ú lv a  
azo n b an  in g e rü lte n  p e r le k e d ik  a  v á ro so k k a l és a  
b á n y a k a m a rá v a l fize tése m ia t t .  A  b á n y a v á ro so k  
úgy  te k in te t té k , hogy  F a b ric iu s  m ég  n em  b izony í 
to tt  s e m m it tu d ásáb ó l, így csak  egy  p ró b a é v  e lte lte  
u tá n  k a p h a tja  m eg  a te lje s  o rvosi ja v a k a t. F a b r i 
c ius m ás  v é lem é n y en  vo lt, csa lássa l v á d o lta  a  t a 
nácso t. V égül a  b á n y a v á ro so k  m eg e lé g e lté k  F a b r i 
cius k ö v e te lé se it, m e n esz te tté k , b á r  o rvosi te v é 
k enységérő l ig en  e lism erő  o k ira to t  a d ta k  n e k i (8).

A  X V II. század i b á n y a k e rü le ti  o rvosok  so rá t  
Hellenbach J á n o s  G o ttfr ied d e l kell z á rn u n k , ak in ek  
tev ék e n y ség e  n em csak  az  o rv o s tu d o m á n y  m ű v e lé 
sé re  te r je d t  ki. H ellenbach  1759-ben S e lm ecb án y án  
sz ü le te tt, W itten b e rg b en  ta n u l t ,  i t t  n y e r t  o rvosi ok 
lev e le t 1685-ben. S ikeresen  g y ó g y íto tta  I. Lipót csá 
s zá rt, a m ié r t  1686-ban b áró i m é ltó ság o t k a p o tt .  K ü 
lönböző fe lv id é k i v á ro so k b an  m ű k ö d ö tt, je le n tő s  v a 
g y o n t sze rze tt, a m ik o r a R ákócz i-fé le  szab ad ság - 
harch o z  csa tlak o zo tt. I. R ákóczi F e re n c  a  b á n y a 
k a m a ra  g ró f já v á  n ev ez te  k i, és  e m in ő ség éb en  k e 
m ény  kézzel v ez e tte  a b á n y á k  ig azg a tá sá t. J e le n 
tős összegeket k ö ltö tt a  b á n y a v id é k  k ó rh á z a in a k  
fe lú jítá sá ra , s  m ag a  tö ltö tte  b e  a  b án y a o rv o s i tisz t 
ség e t is. V iszon t 1707-ben k e m é n y  kézzel le v e r te  
a  bán y ászo k  lá za d ásá t és a  ré z p é n z t e lfo g ad n i nem  
a k a ró  b án y á szo k ra  lö v e te tt. Ö v o lt I. R ákóczi F e 
ren c  tu la jd o n k é p p e n i p én z ü g y i és k e re sk ed e lm i 
m in isz te re , így je len tő s  b e fo ly ása  v o lt a k o rsz e rű  
k a to n aeg észség ü g y  k ia la k ítá sá b a n . 1711-es fegy 
v e r le té te l u tá n  I. Rákóczi F e re n cce l L engye lo rszág 
ba m en e k ü lt. K ésőbb  v is sz a té r t  M ag y a ro rszág ra , 
v isszan y e rte  e lk o b zo tt v a g y o n á t, ső t, a  b á n y a k e rü 
le tek  g ró fsá g á t is.

E rö v id  á tte k in té s  c su p á n  fe lv il la n ta n i k ív á n 
ta  a hazai b án y ao rv o slás  in té z m é n y e it, o rv o sa it a 
X V I—X V II. századból, a m e ly  b á r  n em  v o lt o lyan  
je len tő s, m in t  a  ko rab e li n é m e t b ányaegészségügy  
sze rveze te , m égis a la p já t  k é p e z ték  a kö v e tk ező  év 
századok , m á r  eu ró p ai sze m p o n tb ó l is fig y e lem re  
m éltó  sze rv ez e tén ek  és e red m én y e in e k .

Kapronczay Károly dr.
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Az 1867-es k ieg y ez és t k ö v e tő  év ek  a  m a g y a r 
gyógyszerészet n em ze ti ö n á lló su lá sán a k  évei. A  sa 
já t  lá b á ra  álló m a g y a r  g y ó g y szerésze in ek  e k k o r 
szerez nem zetközi e lism e ré s t  egy e ld u g o tt k isk ö z 
ségben  m űködő gyógyszerész , Rozsnyay Mátyás (1). 
É lete, m unkássága  k ö z ism e rt. K evésbé ism e rt 
azonban , hogy a R o zsn y ay  á l ta l  fe lm u ta to tt  p é ld á 
n ak  —  távo l a  fő v á ro si in té z e te k tő l, sze rén y eb b  
k ö rn y eze tb en  is le h e t m a ra d a n d ó t,  ú ja t  a lk o tn i — 
m á r a  századfo rdu lón  a k a d  m éltó  k ö v e tő je : Sztan 
kay Aba dr. Róla e m lé k e z ü n k  h a lá lá n ak  50. é v fo r 
du ló ján .

Sztankay Aba 1868^ban sz ü le te tt a  m ai R o 
m án ia  te rü le tén , V e re sp a ta k o n  (A lsó -F ehér m egye). 
É desap ja , Ferenc, a  G y ógyszerésze ti H e tilap  író i 
g á rd á já n a k  tag ja  (2), a  gyógyszerész-segélyegy le t 
eszm éjének  egyik első p ro p a g á ló ja  (3). A S z tan k ay - 
csa lád  m ég  A ba g y e rm e k k o rá b a n  az e rd é ly i k is  b á 
nyavárosokbó l a fe lső -m a g y a ro rszág i b á n y a 
v á rosok  „fővárosába” , Selmecbányára  kö ltözik . 
A  k is A ba  érdek lődése  k o rá n  a  gyógyszerésze t fe lé  
fo rdu l, ezért a ty ja  m á r  a  h e ly b e li líceum  IV. o sztá 
ly án ak  elvégzése u tá n  b e je le n ti  ő t gyógyszerész- 
g y ak o rn o k n ak . E n n ek  a  p á rh u z a m o s  ta n u lá sn a k , 
g y ak o rn o k o sk o d ásán ak  kö szö n h e tő en , m ég  az  é r e t t 
ségi (1885) e lő tt 1884-ben s ik e re se n  letesz i a  gyó g y 
szerészgyakornok i v iz sg á t (4).

A z ére ttség i u tá n  a  S elm ecbányái B án y ásza ti 
és E rdészeti A k ad ém ia  fé m k o h ó m é rn ö k i szak án  
v eg y tan t, felsőbb m a te m a t ik á t  és te rm é sz e ttu d o 
m án y i tá rg y a k a t h a llg a t. A z eu ró p ai h írű  fő isko la  
jól fe lsze re lt la b o ra tó r iu m a ib a n  szerzi m eg  a z t a 
g y a k o rla ti tudást, m e ly  k é ső b b i — e lsőso rban  tech 
no lóg iai je llegű  — m u n k á já n a k  s ik e ré t b iz to sítja . 
T izenk ilenc  éves k o rá b a n  k ez d i m eg  gyógyszeré 
szi tan u lm án y a it. Az 1887/88-as isko la i é v b e n  K o 
lozsváro tt, a m a te m a tik a i és  te rm é sz e ttu d o m á n y i 
k a r  hallga tó ja . A k ö v e tk e z ő  ta n é v e t a  b u d a p e s ti 
tudom ányegye tem  o rv o si k a r á n  tö lti, aho l 1889-ben 
gyógyszerészi o k lev e le t sze rez  (4). F riss  d ip lo m ás 
k é n t von u l be a bécsi II. számú helyőrségi kór 
házba, m in t gyógyszerészönkén tes. A császárváros  
csillogása nem  k á p rá z ta t ja  ő t el, szab ad  id e jé b e n  
a bécsi egyetem  te rm é sz e ttu d o m á n y i és k ém ia i elő 
ad á sa it hallgatja .

É le tén ek  következő  á llo m ása  Keszthely, aho l 
— rö v id  ideig  — a  fe lső b b  gazdaság i ta n in té z e t s 
m ezőgazdasági v e g y k ísé r le ti á llom ás ta n á rseg éd je . 
In n e n  h ív ja  ő t haza, S e lm e c b á n y á ra , egykori t a n á 
ra , az  akikor m á r e u ró p a i h í rű  kém ikus, Schenek  
Is tv án  (1830— 1909). 1891 és 1893 közö tt az á lta lán o s  
és e lem i vegy tan  ta n sz é k é n  Schenek  tan á rseg éd je . 
„Vizsgálatok a széndioxyd és monoxyd reduktiójá- 
hoz magnesium által” c. é rte k e z é sé v e l d o k to ri c ím et 
szerez (4). Schenek n y u g d íjb a  v o n u lása  u tá n  S z ta n 
k ay  is m egválik  á llá sá tó l é s  1895-ig é d e sap ja  Sel
m ecbányái g y ó g y sze rtá rá t veze ta i. E k k o r m egnősü l 
és é tveszi apósa, Zsilkay Lajos b á ti g y ó g y sze rtá rá 
n a k  irán y ítá sá t.

B á t —  m a B átovce, C sehszlovák ia  — a  h a jd a n i

n é m e t b án y a v á ro s  (F ra u e n m a rk t)  a század fo rd u ló 
ra  m á r  e lv esz te tte  eg y k o ri je len tő ség é t. B á r  H on t 
m eg y e  b á ti  já rá sá n a k  székhelye , lak o sa in a k  szám a 
a lig  h a la d ja  m eg az 1400-at; v a sú tja , ip a ra  n incs 
(5). G y ó g y sz e rtá rá t v a ló sz ín ű leg  1820 k ö rü l a la p í 
to t tá k  (6). Sztankay  B á tra  k e rü lv e  n em  vesz ti el 
é le t-  és m u n k ak ed v é t. A hogy  Bécs n ag y v ilág i h a n 
g u la ta  n e m  tu d ta  ő t e lv o n n i a  tu d o m án y o s  b ú v á r 
k o d ásá tó l, ú gy  a  ponos k isközség  ip a rszeg én y  k ö r 
n y e z e te  sem  h a t  rá  leh an g o ló an . B áti le te lepedése  
id e jé n  ta lá n  m ég  él a  h a jd a n i  „m ed icus o rd in a r iu s” 
Horvát József dr. (1794— 1849) szellem e, a k i itt, 
B á to n  fo g a lm az ta  m eg  —  e lső k én t a  h az áb an  —  re 
fo rm te rv e z e té t  a magyar gyógyszerészet államosí
tása é rd e k é b e n  (7). Sztankay  a g y ó g y sze rtá rá t 
n em csa k  k o rsz e rű s íti, de  m á r  1898-ban „v egyk ísé r 
le ti á llo m ássa l és v egyésze ti i ro d á v a l” bővíti. M in t 
a  m eg y e i la p b a n  h ird e t i :  v á lla lja  a „m ezőgazdaság, 
k e re sk ed e le m , k is  és n a g y  ip a r  k ö ré b e  ta rto zó  p a- 
th o ló g ia i s h ig ién iai, e g y á lta lá n  m in d e n n e m ű  sza 
k o m b a  v ágó  v izsgá la tok  v ég z ésé t” (8). 1899-ben az 
O rszágos M eteoro lóg ia i s F ö ldm ágnesesség i In téze t 
ig azg a tó ság án a k  m egb ízásábó l m e teo ro ló g ia i állo 
m á s t lé te s í t  B áton  (9). K özéle ti tev ék en y ség e  leg 
a láb b  o ly a n  so k ré tű , m in t  tu d o m án y o s  m űködése. 
Első ig a z g a tó ja  az 1899-ben m eg a la k u ló  b á ti h ite l- 
szö v e tk e ze tn e k  (10), jeg y ző je  a b á ti  kasz in ó n ak  
(11), H o n t v á rm eg y e  tö rv é n y h a tó sá g á n a k  v á la sz to tt 
ta g ja  (12). Szívén v ise li m eg y é jé n ek  fe jlődésé t 
a g y a g - s b ő rip a ri szak isk o la  fe lá llí tá s á t  jav aso lja  
B a k a b á n y á n  (13), 1905-ben p ed ig  Berlinbe u ta z ik  a 
g y u fa g y á r tá s  te c h n o ló g iá já t tan u lm án y o zn i, m e r t  
S e lm ecb á n y án  g y u fa g y á ra t sz e re tn e  lé te s íte n i (14). 
J a v a s la ta i t ,  ö tle te it leg jo b b a n  s a já t  m ag a  p ro lo n 
g á lja , a  m egye  székhelyén , Ip o ly ságon  m eg jelenő  
Honti Lapokban. A g y ó g y sz e rtá rá t fe lk e reső  em b e 
re k k e l sz ívesen  elbeszélget, s így döb b en  rá , hogy  
az  á l ta la  k ia d o tt  g y ógyszer n em  m in d ig  a  b e teg  ja 
v á t  szo lgá lja . K ü lönösen  a k á m fo rra l  tö r té n ik  sok 
visszaélés, m e r t  az t az  eg y szerű  fa lu s i n ép  belső  
b a ja i  „ g y ó g y ítá sá ra” ré sz in t p á lin k á b a n  felo ldva, 
ré sz in t m ogyoró  n ag y sá g ú  d a ra b o k b a n  eszi n a p já 
b an  k é tsze r-h á ro m szo r. A  n a rk o m á n iá n a k  e r re  az 
új fo rm á já ra  — a k á m fo rm iz m u sra  —  Sztankay  
ism é te lte n  fe lh ív ja  a f ig y e lm e t (15, 16).

A  b á ti  „S a lv a to r” g y ó g y sze rtá r  la b o ra tó riu m á 
b a n  k ísé rle te z i k i Sztankay  é le tm ű v é n e k  m in d m áig  
leg é rték eseb b , m a ra d a n d ó  e re d m é n y é t: a  kerati
nált csersavas fe h é r jé t  (17). A  cse rsav as fe h é rje  
1892-en a lu d w ig sh a fe n i K n o ll jó v o ltáb ó l k e rü l fel 
a  b é lfe rtő tle n ítő , h asm en ésg á tló  gyógyszerek  lis tá 
já ra . Sztankay  ism eri fel, h o g y  a  gyógyszer h a té 
k o n y ság a  fokozható , h a  a cse rsav  —  a  gyógyszer 
h a tó a n y a g a  —  nem  a  g y o m o rb an , h an e m  a bélhu- 
zamban szabadul csak fel.

Ezt úgy éri el, hogy a finoman porított csersavas 
fehérjét tömény ecetsavban oldott keratinnal kezeli, 
majd az ecetsavat magas hőfokon eltávolítja (4). Az 
így nyert sárgásbarna Színű, szagtalan, íztelen, vízben



és szeszben csaknem  o ldhatatlan  por, a  kera tinéit csar- 
savas fehérje — tanninum albuminatium keratinatum 
— m elyet m egyéje tiszteletére Honthinnak nevez el.

Az ú j sz e rt 1899-ben m u ta t ja  b e  a  Gyógyászat 
h a sá b ja in  (21). Az e lism erés n em  k és ik , röv id  időn 
belü l m ag y a r, n ém et, f ra n c ia  és an g o l n y e lv en  21 
szakcikk  m é lta t ja  az ú j gy ó g y sze r e lő n y e it (4). En 
n ek  e llen é re  h iá b a  k ilincsel a  h az a i vegy i g y á ra k 
n á l, a H o n th in  g y á r tá sá ra  n em  v á llak o z ik  senki. 
E lk ese red éséb en  „úgyszó lván  egy  tá l  le n csé é rt” á t 
enged i a  g y á r tá s  jo g á t az  o sz trá k  G. Hell cégnek 
(19). A  s ik e r  b e te tőzése  1909-ben k ö v etk ez ik  be. 
E k k o r je le n ik  m eg  u g y an is  a  M a g y a r G yógyszer- 
kön y v  III. k iad ása , am ely  a H o n th in t h ivata los 
gyógyszerré  lé p te ti  elő (20). A  H o n th in  az egye tlen  
sze r az  ú j m a g y a r  gy ó g y sze rk ö n y v b en , m elynek  
fe lta lá ló ja  élő m a g y a r gyógyszerész!

A H o n th in  nem zetközi s ik e re  n em  h ű ti le 
Sztankay  fo rró , k u ta tn i, fe lfed ez n i vágyó  v éré t. F i 
gyelm e a  v e le  egy k o rú  Vámossy Zoltán  (1868—■ 
1953) á lta l fe lfe d e z e tt ú j h a sh a jtó , a P u rg ó  felé irá 
nyu l. Új e lm é le te t dolgoz k i a  P u rg o  (p h en o lp h ta - 
lein) h ash a jtó  h a tá sá n a k  m a g y a rá z a tá ra . K ísé rle t 
te l b izony ítja , hogy  e lső so rb an  a  p h e n o lp h ta le in  
am o rf v á lto z a ta  a  lax an s  h a tá sú , m íg  a  k ristá lyos 
v á lto za ta  csak n eh ezen  o ldód ik  a  b é ln ed v b en , e z é rt 
h a tá sa  csekély. E fe lism erés a la p já n  hozza fo rg a 
lom ba a p h en o lp h ta le in  d in á tr iu m s ó já t  Eulaxans 
n éven . E v eg y ü le tb ó l m á r  a  g y o m o rb an  leh asad  az 
a m o rf m ó d o su la t, m ely  a b é lb e  ju tv a , egyen le tesen  
fe jt i  ki h a tá s á t  (4).

A p h en o lp h ta le in h ez  h aso n ló an  m ás, ú jo n n an  
b e v e ze te tt gyó g y szerek e t is k r i t ik á v a l  fogad. Ü j- 
szerű , e red e ti m eg á llap ítá sa iv a l h ev es  v i tá k a t  v á lt 
k i (21), b á r  a leg tö b b  e se tb e n  ig aza  v an . íg y  példáu l 
m eg á llap ítja , hogy  a  m áso d ik  M a g y a r G yógyszer- 
k ö n y v  fü g g e lék éb en  először h iv a ta lo ssá  t e t t  Diure- 
tin  é r té k  m eg h a tá ro zó  e ljá rá sá b a  h ib a  csúszo tt be. 
A h ib á t — m iu tá n  a m ó d sze r e re d e ti  k ido lgozója 
Vulpius h e id e lb e rg i egye tem i t a n á r  is e lism erte  a 
k r it ik a  jogosságát — a g y ó g y sze rk ö n y v  III. k ia d á 
sa  k én y te le n  v o lt k o rr ig á ln i (4).

E lism erésre  m éltó  Sztankay  szak iro d a lm i tev é 
k enysége is. E lső tu d o m án y o s  do lgozata  m á r  13 
éves k o rá b an  m eg je len t az „A escu lap ” c. szak lap 
b a n  „A P ilu lae  B laud i o k sze rű  e lő á llítá sá ró l” cím 
m el (22). íg y  n em  csoda, h o g y  é le te  fo ly am án  több  
m in t h árom száz e red e ti do lgozata  lá to t t  n ap v ilág o t 
a  m ag y ar, ill. n é m e t sza k la p o k b an . 1913. fe b ru á r  
10-én ped ig  Schächter M iksa  eg y e tem i ta n á r  fel 
k é résé re  t a r t  n ag y  s ik e rű  e lő ad á s t a  Budapesti 
Orvosi Körben. „M ily v eg y ü le te k  a la k já b a n  f e j t  k i 
h a sh a jtó  h a t á s t . . .  a  p h e n o lp h ta le in ” cím m el (23). 
Bécsi k a to n ásk o d á sa  a la t t  í r t  Húgyvizsgálati kézi
könyve  so k á ig  k e re se tt k ö n y v  v o lt  a  g y ako rló  o r 
vosok kö rében . A  to lla t a z o n b an  n em csak  a  száraz, 
tu d o m án y o s tén y ek  rö g z íté sek o r fo rg a tja  ügyesen  
Sztankay. A  H on ti L ap o k -n ak  k ü ld ö tt,  b á ti keltezé 
sű  tu d ó sítá sa i, ú tira jz a i m a  is fr is se n  h a tn ak , ol
v asm án y o sak .

A re n d k ív ü l  te rm é k e n y  h o n ti év e k  1913-ban 
é rn e k  v ég e t, a m ik o r  Sztankay  d e b re c e n i g y ógyszer 
tá r i  jo g o s ítv á n y é r t  fo lyam odik . H o n tb ó l v a ló  táv o 
z á sán ak  o k a  ism ere tlen , de  f ia ta lk o r i  s ik e re i sz ín 
h e ly é t, s o t t  m a ra d t  b a rá ta it ,  k a p c so la ta it  n em  fe 
le j t i  el. M ik o r 1915-ben a m eg y e  fő o rv o sa , Kovács 
Sebestény Endre h iv a tá sá n a k  á ld o z a ta  lesz (24), az 
em lék é re  á llíta n d ó  szobor k ö ltség e in ek  fed ezésé re  
je len tő s  összeget u ta l  á t  Ip o ly sá g ra  (25). A  „N á- 
d o r”-hoz c ím z e tt debrecen i g y ó g y sz e rtá rá b a n  to 
v ább  fo ly ta t ja  k ísé rle te it. T u d o m án y o s  te v é k e n y sé 
ge e lism e ré se k é n t 1928. áp rilis  16-án, a  d eb recen i 
egye tem  b ö lcsész tudom ány i k a rá n  „gyógyszerésze 
ti m ű ta n  c h e m iá ja ” tá rg y k ö rb ő l e g y e te m i m a g á n 
ta n á r rá  h a b il i tá l já k  (41). É le tén e k  a lk o n y a  kevés 
ö rö m et hoz szám ára . L e á n y án ak  h a lá la , ill. m eg 
h u rc o lta tá sa  a V ám ossy— C hino in  s a jtó p e rb e n  a lá 
ássák  egészségét (19). ö tv e n  év v e l eze lő tt, 1936. ja 
n u á r  25-én h a l t  m eg  D ebrecenben .

Sztankay Aba  m éltó  fo ly ta tó ja  a Rozsnyay  á l 
ta l  f e lm u ta to t t  p é ldának . E re d m é n y e it  —  s ez n y o 
m a ték o sa n  han g sú ly o zan d ó  — n em  a  leg m o d e rn e b 
bü l b e re n d e z e tt  k u ta tó in té z e tb e n , eg y e tem i köz 
p o n tb a n  é r i el, h an em  egy k isközség  g y ó g y sze rtá 
rá n a k  la b o ra tó riu m á b a n . K u ta tá sa in a k , tu d o m á 
nyos m u n k á ssá g á n a k  k ö zé p p o n tjá b a n  a  gyógyszer- 
v eg y ü le te k  k é m iá ja  és a  g y ógyszer sz e rv e z e te n  b e 
lü li h a tá s ta n a  áll (4). Józan , k r i t ik a i  h o zzáá llása  ú j 
v eg y ü le te k  g y ó g y sze rk én t való  a lk a lm az ásáh o z  m a 
is — m ik o r  a  gyó g y sze rg y árak  az  ú j k ész ítm én y e k  
töm egéve l á ra sz ta n a k  el b e n n ü n k e t  —  p é ld a m u ta tó  
és k ö v e ten d ő . Sztankay Aba dr. n e v e  m é ltá n  sze 
re p e l h írn e v e s  gyógyszerésze ink  n e v e i közö tt. (17).

Kiss László dr.
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FÜRDŐKÚRA OTTHON
Egyes mozgásszervi megbetegedések, nő- 

gyógyászati panaszok kezeléséhez az or 
vosilag szükségesnek tartott terápiák ki
egészítéseként figyelmébe ajánljuk a Sár 
váron feltört és az Egészségügyi Minisz
térium által gyógyvíznek nyilvánított hévíz 
minden értékes hatóanyagát tartalmazó ké 
szítm ényünket a Sárvári Termálkristály né 
ven forgalomba került fürdősót. A 2005 
méter mélységbői feltörő gyógyvízből b e 
párolt fürdősóval az ország tekintélyes szak 
orvosainak irányításával folytak kísérletek, 
amelyek igen kedvező eredménnyel zá 
rultak.
Bebizonyosodott, hogy a Sárvári Termál
kristály kitűnően használható;
7. Általános regeneráló, kondicionáló fü r 
dőként, mert hatására javul a közérzet, fo 
kozódik a m unkaképesség és az egészség 
érzet. Kedvezően h a t elfáradás, megerőltető 
munka, sportolás utáni izomláz esetén is.
2. Mozgásszervi megbetegedésekben al
kalmazva a fürdő csökkenti a fájdalmakat, 
javítja az ízületek mozgásfunkcióit. Első
sorban reumás és kopásos, m eszesedéses 
jellegű deform ációs betegségekre alkal
mas, a krónikus gyulladásos m egbetege 
déseknél oldja az izmok feszességét, a moz 
gáskorlátozottságot.
3. Egyes nőgyógyászati esetek 

kezelésére, elsősorban krónikus 
gyulladások, m űtétek  utáni 
összenövések tüneteinek  eny 
hítésére, valamint a meddőség 
egyes eseteiben is eredm énye 
sen alkalmazható.

44 Lábfürdőként alkalmazva 
enyhíti a bütykök, bőrkem é- 
nyedések és egyéb deform i
tások okozta fájdalmakat, kom 
penzálja a hosszabb m egerőltetés és tartós 
állómunka okozta kifáradást.

A Sárvári Termálkristály nagy előnye, hogy 
a betegek táppénz igénybevétele nélkül, 
m egszokott otthoni környezetükben foly 
tathatják a fürdőkúrát. Az eddigi tapasz 
talatok szerint 3 0 -4 0  liter testhőm érsék 
letű vízben 1 csomag, azaz 500 gramm só 
feloldásával készíthető el a hatásos kon- 
centrátum.

A fürdőzés javasolt időtartama 10 -2 0  perc, 
utána 10 perc pihenés, zuhanyozás és is 
mételt, kb. 30 -60  perces pihenés ajánlott. 
A készítmény hatásosságának feltétele a 
rendszeresség, a kúraszerű használat.

Az eddigi tapasztalatok szerint 10 -15  na 
pon keresztül naponta, majd ezt követő 
újabb 10 napon át m ásodnaponként aján 
latos a Sárvári Termálkristáliya! fürdőkúrát 
venni.

A sárvári gyógyvíz a nátriumkloridos, brő- 
mos, fluoros, jódos, bórtartalmú gyógy 

vizek csoportjába tartozik, s 
összetétele révén egyedülálló 
egész Európában.

A belőle párolt sót a Centrum 
Áruházak hozzák forgalomba.

1 /2  kg fürdősó ára: 90 Ft.

i x u / Zж
Y t n X .
CENTRUM



A nyagcserebetegségek
Tanulmány elhízott örökbefoga

dottakon. Stunkard, Л. J. és mtsai 
(Dept. of. Psych., Univ. of Penn- 
sylv., 133 S. 36th St. Philadelphia, 
PA 19104, USA): New Engl. J. 
Med., 1986, 314, 193.

Általában az az elfogadott ma
gyarázat, hogy elhízott szülőknek a 
gyermekük is könnyebben elhízik. 
Van viszont 1—2 olyan vélemény 
is, mely nagyobb szerepet tulaj
donít a gyermek elhízásában a csa
ládi környezetnek. Az amerikai— 
dániai munkacsoport megpróbálta 
a kérdést objektivizálható módon 
megközelíteni. Rendelkezésükre ál
lott a dán örökbefogadási regisz
ter, továbbá a népesedési regisz
ter. Ezek segítségével 3580 dán 
örökbefogadottból kiválasztottak 
olyan 540 átlagosan 42,2 éves 
egyént (56%-kuk volt nő), akik
nek örökbefogadó szüleit és bioló
giai értelemben vett szüleit is vi
szonylag könnyen fel tudták ku
tatni. Kérdőívék segítségével tájé
kozódtak az örökbefogadottak és a 
kétféle szülő (apa, anya) aktuális 
testsúlyáról. Ennek, valamint m2- 
ben megadott testmagasságnak se
gítségével használták a testtömeg 
indexet és az örökbefogadottakat 
ezen index alapján osztották 4 cso
portba: sovány, átlagos súlyú, túl
súlyos és elhízott. E 2 utóbbi cso
port indexe 25, illetve 30 fölötti 
volt.

Az értékelés egyértelműin a ge
netikai hátteret támasztotta alá. 
Szignifikáns volt az összefüggés a 
túlsúlyos és elhízott leszármazottak 
testtömeg indexe és valódi szüleik 
indexe között, s ez az összefüggés 
az anyák esetében még kifejezet
tebb volt, mint az édesapák ese
tében. A valódi szülők testtömeg 
indexe arányosan növekedett gyer
mekeik indexével. Ilyen növekedést 
az örökbefogadó szülők és az örök
be fogadottak között nem lehetett 
megállapítani.

A vizsgálatok eredményei az 
örökletes hátteret tehát bizonyít
ják, egyben a gondot is jelentik 
Ugyanis az elhízás megelőzése azon 
egyének számára, akiknek szülői 
kövérek voltak, egész életre szóló 
prevenciós feladatot jelentenek. 
Egy korábbi genetikai tanulmány 
megállanftásai szerint az utód 80%- 
ban maga is elhízott lesz, ha mind
két szülője is elhízott. Ugyanez 
csak 14%-ban érvényes azokra, 
akiknek mindkét szülője normális 
testsúlyú. Xványi János dr

New York, NY 10025, USA): New 
Engl. J. Med., 1986, 314, 239.

Az elhízás kifejlődésében geneti
kai és környezeti hatásoknak je
lentős szerepe van. Az irodalom 
általában a genetikai jelleg döntő 
voltát hangsúlyozza, de vannak 
olyan adatok is, amelyek nagyobb 
jelentőséget tulajdonítanak a kör
nyezeti hatásoknak. A New Engl. 
J. Med. szerkesztőségi cikkében az 
ismert anyagcserekutató, Van Ital- 
lie, azért írt kommentárt ehhez a 
kérdéshez, mert a lap ugyanezen 
számában Stunkard és mtsai nagy 
anyagon és eléggé objektivizálható 
módon bizonyították az elhízás 
kifejlődésében az öröklődés szere
pét. Ez a magyarázat eléggé kelle
metlen tehát azok számára, akik 
elhízott szülőktől származnak, mert 
saját magukat is állandóan fenye
geti az elhízás veszélye, s az elhí
zásnak, mint rizikófaktornak, szá
mos betegségben közismert a jelen
léte.

Az átmenet az örökletes és kör
nyezeti tényezők között az állat
világban is kísérletesen is bizonyí
tott. Kétfajta kísérleti patkány (ét
rendre elhízott és genetikusán el
hízott) testsúlya jelentősen tud vál
tozni az étrend hatására, a már 
eleve elhízott patkányok súlya is 
megközelítheti a kiindulási értéket, 
ha étrendjükből a túlzottan magas 
zsírtartalmú táplálékot tartósan 
kiiktatják. Emberi vonatkozásban 
érdekesek azok a vizsgálatok, ame
lyek bizonyos lakosságcsoport szo
ciális helyzetét és anyagi vonat
kozásait, vagy mindkettőt együtt fi
gyelték meg a testsúlyváltozások
kal kapcsolatban. Az elhízást hat
szor gyakoribbnak találták olyan 
asszonyokon, akiknek alacsony volt 
a szociális-anyagi helyzete. Ugyan
ilyen vonatkozásban a soványság 
sokkal inkább volt azon asszonyok 
sajátja, akik minden tekintetben a 
legrendezettebb körülmények kö
zött éltek. Újabb amerikai tanul
mányok ugyanezt a következtetést 
vonják le a nyomorszint alatt, il
letve felett élők között.

A helyzet azért nem teljesen re
ménytelen, mert megelőzéssel, meg
felelő fizikai aktivitással leginkább 
a környezeti hatások befolyásolha
tók eredményesen. A probléma in
kább abból adódik, hogy mindezek 
betartása sokszor egy életre szóló 
lemondást jelent, s ez különösen 
azoknak nehéz, akik genetikus jel
leget is hoztak magukkal.

Iványi János dr.

Rossz hírek és jő hírek az elhí
zásról. Van Itallie, Th. B. (St.
Luke’s-Roosevelt Hosp, Center,

Az insulindcpcndens diabetes k i 
alakulását valószínűsítő hármas 
kockázati jelek azonosítása gyerm e

kekben. Ginnsberg-Fellner, F. és 
mtsai: JAMA, 1985, 254, 1469.

Már régóta tudjuk, hogy abban a 
családban, ahol már van egy cu
korbeteg gyermek, a második is 
hajlamosabb erre 8%-os valószínű
séggel, a kontroll népesség 0,2%- 
ával szemben. A szerzők a familiá
ris rizikófaktorok tanulmányozását 
tűzték ki célul, a HLA típusokat, 
szigetsejt antitesteket, az inzulin és 
C-peptid szekréciót, valamint a gli- 
kohemoglobint vizsgálva.

A longitudinális megfigyelést 
1977 és 1984 között végezték 178 
család diabeteszes gyermekének 351 
nem diabeteszes testvérén. A csalá
dok e nem diabeteszes hozzátartozó
ja közül, átlagosan 54 hónap alatt 
10 vált cukorbeteggé. 8 esetben 
HLA azonosságot, 9 esetben pedig 
HLA DRo-at és/vagy HLA DR.-et 
találtak. A diabeteses megjelenése 
előtt már 2—74 hónappal korábban 
a cukorbeteggé vált gyermekek 90 
—100%-ában felületi és citoplaz- 
matikus szigetsejtantitesteket ta
láltak. Mindegyik gyermek orális 
glukózterhelésre csökkent glukóz 
toleranciával és csökkent inzulin 
szekrécióval reagált, már jóval az
előtt, mielőtt inzulinra szorultak 
volna. A diabetest valószínűsítő 
azonos triászt (HLA azonosság, szi
getsejt antitestek, az inzulinszek
réció anomáliája) még 6 másik 
gyermeken is tapasztalták, akik 
diabetesben még nem betegedtek 
meg.

Az adatok azt sugallják, hogy a 
vizsgált triász az inzulindependens 
diabetes kialakulásának kockázatát 
jelenti. A vizsgálat gyakorlati jelen
tősége pedig abban van, hogy jó, ha 
ezek a gyermekek már diétát tar
tanak és kerülik a hízást. Egy na
pon pedig — úgy tűnik — immun- 
szuppressziós kezeléssel ezek irre
verzibilis béta-sejt károsodást is 
meg tudjuk előzni.

Angeli István dr.

Alkohol és anyagcsere. Teschke, 
R.: Internist, 1985, 26, 436.

Az alkohol, miután vízben és 
zsírban jól oldódik, minden test
részbe gyorsan felszívódik. A leg
jobban azonban mégis a májat 
károsítja, mivel ez nemcsak fel
veszi, hanem metabolizálja is.

Az alkohol anyagcseréjében az 
ADH (alkoholdehidrogenáz) és 
MEOS (mikroszomális alkoholoxi
dáló szisztéma) játssza a főszerepet, 
a lebontódásból előálló acetaldehid 
acetáttá, majd extrahepatikusan 
szén-dioxiddá bomlik és a tüdőn át 
távozik. Az alkoholoxidációban fel
használt NAD (nikotinsavamid-ade- 
nin-dinukleotid) NADH-vá reduká
lódik és az ezáltal létrejött reduk
ciós túlsúly tehető felelőssé számos 
heveny és idült alkoholos anyagcse
re változásért.

Idült alkoholfogyasztásban egy
részt az acetaldehiddehidrogenáz 
aktivitás és acetaldehid lebontódás 
zavara miatt, másrészt a MEOS ak-
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tivitásnövekedéséből eredő fokozott 
acetaldehid produkció következté
ben emelkedik meg az intrahepa- 
tikus acetaldehid koncentráció és 
jön létre a májsejtek károsodása. 
Az idült alkoholfogyasztás hatásá
ra a májsejtekben zsírlerakódás, il
letve zsírmáj jön létre a csökkent 
zsírsavoxidáció miatt, de a maga
sabb NADH koncentráció is foko
zott zsírsavszintézissel jár, sőt a 
felszaporodottan cirkuláló lipidek 
felvételét is növeli a májban. A 
zsírmáj mellett idült alkoholiz
musban a szérum triglicerid szintje 
többszörösen megemelkedhet, a ko
leszterin és foszfolipid elváltozások 
viszont kevésbé kifejezettek. A fe
hérjeanyagcserében a máj képte
lenné válik exportproteinjeit a 
véráramnak leadni és ezek vissza
maradva, a zsírlerakódással együtt 
adják az idült alkoholfogyasztók 
májmegnagyobbodását, de ezek ját
szanak szerepet az alkoholbetege
ken megfigyelt aminosav koncent
rációk változásában is.

Az alkoholoxidáció által létre
jött NADH/NAD hányados meg
emelkedése a májban intracelluláris 
laktát felszaporodással és egyidejű 
piruvát csökkenéssel jár, ami élet- 
veszélyes hipoglikémiát is kiválthat 
50—150 ml tiszta szesz elfogyasztá
sa után. Ugyanakkor az alkoholos 
máj- és hasnyálmirigyártalom hi- 
nerglikémiával járhat, a nagyobb 
laktát-tükör pedig a renális húgy- 
savkiválasztást gátolja.

Az idült alkoholfogyasztás követ
keztében meggyorsult győgyszer- 
lebontódás ezek feleződési idejének 
lerövidülésével és hatáscsökkené
sükkel járhat. Akut alkoholos in- 
toxikáció viszont megnyújthatja a 
feleződési időt és súlyos gyógyszer
ártalmat okozhat, sőt még ezek ha
tásváltozását is okozhatja. A tartós 
alkoholfogyasztás a mikroszomális 
enzimindukció következtében toxi
kus és rákkeltő anyagcseretermé
keket is produkálhat.

A hormonok közül direkt stimu
lálja a kortizol szekréciót, de a hy
pothalamus és hypophysis működé
sét is befolyásolhatja, ezeken kívül 
az aldoszteron, androgén. oestro- 
gén, parathormon. növekedési hor
mon, inzulin, glukagon, pajzsmi- 
rigyhormon elválasztását és hatá
sát változtathatja meg. Ezeket a 
változásokat direkt hatás folytán 
vagy májártalmat okozva hozhatja 
létre. A vitaminok közül ezek in- 
tesztinális felvételét gátolva és 
májkárosodást okozva A-vitamin- 
hiányt, Bb Bj2, fólsav, C- és К-vi
tamin hiányokat okozhat. A nyom
elemeket tekintve az alkoholizmus
ra a cinkhiány a jellemző, de a ká
lium-, szelénium- és magnézium- 
hiány sem ritka. AngeK ШЫп df

Üjabb nézetek az I. típusú dia
betes mellitus diétájával kapcsolat
ban. Chantelau, E. A., Berger, M. 
(Medizinische Abteilung für Ernäh
rung und Stoffwechsel, Universi-

------- tät Düsseldorf): Dtsch. med. Wschr.
2 0 9 2  1985, 110, 71.

A vércukorszint vizsgálatát célzó 
önkontrollos módszerek fejlődése, 
valamint a glukóz anyagcsere hosz- 
szúlejáratú kontrolljának lehetősé
ge nagy fejlődést jelentett az I. tí
pusú diabetes kezelésében. A flexi
bilis insulintherapia a beteg aktuá
lis — önmaga által meghatáro
zott — vércukorszintjéhez és élet- 
körülményeihez igazítható. A kis 
inzulinadagok napi többszöri be
adása, illetve az insulin pumpa vi
selése. lehetővé teszi, hogy a vér
cukorszint a fiziológiáshoz köze
ledjen. és a beteg fizikai tevékeny
sége. sportteljesítménye is szaba
dabb legyen. Evvel egyidejűleg a 
konvencionális szigorú étrendi elő
írások is megváltoztak, kétségbe 
vonnak túlhaladott dogmatikus né
zeteket. s fennáll annak a veszélye, 
hogy orvosok és páciensek elbizony
talanodhatnak különböző helytelen 
— bár jó szándékú — állásfogla
lás olvastán.

A szerzők ismertetik a „hagyo
mányos” inzulinkezeléshez szabott 
szigorú diéta hátrányait, ismertetik, 
hogy miért nehéz annak betartása. 
A különböző szénhidrátok „glykae- 
miás indexét” befolyásoló fizikai, 
kémiai és konyhatechnológiai té
nyezők sokrétűsége és a szervezet 
aktuális reakciókészsége, tréning
szintje és a beadott insulin aktuális 
hatása szabja meg a vércukorszint 
napszakos ingadozását.

Az egészséges embernél is számos 
ténvező befolyásolja a tápanyag 
hatását a vércukorszintre. az I. tí
pusú diabetesnél az insulinthera
pia miatt még több változó jön 
szóba Az I. típusú diabetes diétája 
az insulinkezelés függvénye. A nani 
1—2 injekcióhoz úgy kellett alkal
mazkodni az étrendnek, hogy a 
masszív h vnerin sulim smust ki- 
oeven sül vozott cukocszint-beállítás 
kövesse. Ua nani többszöri insnlin- 
adagolásra térnek át normál iusu- 
linnal a diéta — időbeli elosztás és 
összetétel tekintetében — is lazít
ható Д liberalizálás akkor lehet a 
leynagvohb. hp numnakezelést al
kalmaznak és közön- és hosszú
hatású insulint nem adagolnak. 
Tlven esetben még napi 25 g szacha
róz bevitel mellett is normális 
anvagcsere-egvensűlv állhat fenn’

Az T. t.ypusú diabeteseseknél is
mét a -Toslin-féle elv került előtér
be. mégpedig meg kell teremteni a 
dietotherapia. az insulinkezelés és a 
fizikai aktivitás összhangját. Alap
vető a betegek intenzív oktatása. 
Ismernünk kell a fogyasztott ételek 
szénhidráttartalmát, s tudnunk kell, 
hogy mennyi insulinra van szükség, 
hogy az étkezések utáni vércukor- 
ingadozásokat kiegyensúlyozzák. 
Arra kell törekedni, hogy a betegek 
úgy tudják magukat kezelni, hogy 
egyenletes anyagcsere-állapotot te
remtve az érszövődmények minél 
jobban megelőzhetőek legyenek.

A normál testsúlyt biztosító ét
rend nagy szénhidrát és ballaszt
anyag mennyiséget tartalmaz (a 
kalóriák 50%-a) vagyis a lassan 
felszívódó és emésztődő szénhidrá
tok vannak túlsúlyban. A zsírfo

gyasztást az összkalóriák 35%-ára 
kell korlátozni.

A túlsúlyos betegek számára 
energiaszegény étrendet kell bizto
sítani, ahol a zsír- és fehérjefo
gyasztást is ésszerűen korlátozzák 
a normál súlyú I. típusú diabeteses- 
nek — akárcsak a normál populá
ciónak — ún. „egészséges vegyes 
étrend” ajánlatos, amely szénhidrát 
és ballaszt anyagban gazdag, ener
gia szempontból kielégítő. Alkohol, 
só és szacharóz tartalmát illetően 
azonban az általános populáció ál
tal fogyasztott mennyiségnél keve
sebbet kell, hogy tartalmazzon.

Figyelembe kell venni — ezek
nek korántsem új elveknek alkal
mazásakor —, hogy a normál test
súlyú I. típusú diabeteses annyira 
szorul csak étrendi korlátozásra, 
amennyire az 6 insulin-substitutió- 
ja eltér a normális, fiziológiás in- 
sulinsecretiótól.

A jövőben, amikor széles körben 
fogják használni a glukózszenzoros 
insulinpumpákat, vagy a szigetsejt- 
átültetések korában, az I. típusú 
diabetesesnek nem lesz szüksége 
speciális diétára.

Bedő Magdolna dr.

A  glycosylált haemoglobin kon
centráció és a napi insulin injek 
ciók száma közötti kapcsolat hiá 
nya. Agardh, C. D., Tallroth, G. 
(Department of Internal Medicine, 
University of Lund, S—221 85
Lund, Sweden): Lancet, 1985, 291, 
622.

Jelenleg a cukorbetegek szénhid
rát anyagcseréjének megfelelő 
kontrollját „intenzifikált” insulin 
kezeléssel (napi többszöri insulin- 
injekcióval, ill. subeutan insulin in- 
fúsiós rendszerekkel) igyekeznek 
elérni.

A szerzők a szénhidrát anyag
csere egyensúlyi állapotának egyik 
jelzője, a glycosylált haemoglobin 
szint és a napi insulin injekciók 
száma közötti összefüggést vizsgál
ták az általuk gondozott, válogatás 
nélküli 289 cukorbetegben. Bete
geiket 4 csoportba osztották: az el
sőbe napi egyszeri; a másodikba 
és harmadikba napi kétszeri (reg
gel -j- délután 4 —5 óra, ill. este 9— 
10 óra között kapták az insulint); 
a negyedikbe napi három, vagy 
többszöri insulinra beállított bete
gek tartoztak. A tanulmányba I. és
II. típusú cukorbetegeket egyaránt 
bevontak, együttesen és külön-kü- 
lön is értékelve őket. A glycosylált 
hgb.-t micrc-oszlopchromatogra- 
phiával mérték.

Nem találtak különbséget az 
egyes csoportok glycosylált hae
moglobin koncentrációja között.

A szerzők feltételezik, hogy a jó 
szénhidrát anyagcsere-egyensúly 
elérésében a napi insulin-injekciók 
száma csak egyik tényező, hason
lóan fontos a gondozó orvos oda
figyelése és a beteg vércukor önel
lenőrzése is. Pánczél Pál dr.



Tartós anyagcsere-ellenőrzés in- 
zulinpumpa kezeléssel. Mecklen
burg, R. S., és mtsai (Mason Cli
nic, 1100 Ninth Ave. Seattle, WA 
98101 USA); N. Engl. J. Med. 1985, 
313, 465.

A szerzők 1980 szeptemberétől 
222, egyes típusú cukorbetegen al
kalmaztak inzulin-pumpa („open 
loop”) kezelést. Közülük 127 eset
ben (73 férfi, 54 nő; életkor 39,9 
±11,4; diabetes tartam 20,9 
+9,3 év) értékelhették'a 13—47 hó
napon át folyamatosan alkalmazott 
pumpakezelés hatását a glikolizált 
haemoglobin szintre, vagyis az 
anyagcsere alakulására.

A vércukor ellenőrzése önkont
rollal történt (hetente legalább 14 
meghatározás; cél étkezések előtt 
5,6 mol/s átlagérték). A betegek 
rendelkezésére állt nagy klinikai 
gyakorlattal rendelkező, folyamatos 
kórházi ügyeletet és telefon-tanács
adást tartó egészségügyi csoport (6 
endokrinológus szakorvos, 3 diabe
tes gondozásban jártas szakdolgo
zó), amelyet legalább 3 havonta 
minden gondozott felkeresett.

A megfigyelés ideje alatt a 127 
pumpával kezelt cukorbeteg közül 
50 egyénnél (39%) lépett fel az in
fúzió helyén egy vagy több alka
lommal, antibotikus kezelést igény
lő fertőzés, 25 egyénnél (20%) egy 
vagy több alkalommal kórházi el
látást igénylő ketoacidózis, illetve 
15 egyénnél (12%> eszméletvesztés
sel járó hypoglycaemia.

A pumpakezelés megkezdése 
előtt 11 egyénben (9%) volt nor
mális a glikozilált haemoglobin ér
téke. A kezelés első éve folyamán 
számuk 33 (közülük 8 terhes) fő
vel (26%) gyarapodott, és összesen 
83 százalékban okozott jelentős ja
vulást ez a kezelési módszer. Meg
figyelésük szerint a pumpakezelés
sel elért jelentős anyagcsere-javu
lás fennmaradt a kezelés további 
időszakában is.

A 127 beteg közül 19 cukorbeteg 
(15%) hagyta abba a pumpakeze
lést, 12—36 hónappal annak meg
kezdése után. Közülük 11 egyént 
tudtak tovább követni. A 19 egyén
ből a kezelés folyamán 17 cukor
betegben javult a glikozilált hae
moglobin értéke. A tovább köve. 
tett 11 egyénből 7 egyénben rom
lott a glikolizált haemoglobin ér
ték a hagyományos inzulinkezelés
re történő áttérést követően.

A betegek kora, a diabetes tar
tama, valamint a késői diabetes- 
szövődmények fennállása és a gli
kozilált haemoglobin értékek vál
tozása között a megfigyelés idősza
kában semmilyen összefüggést ki
mutatni nem lehetett.

A szerzők arra a következtetésre 
jutottak, hogy inzulinpumpa-keze- 
léssel éveken át fenntartható az 
anyagcsereállapotnak az a mértékű 
javulása, amit rövid megfigyelési 
időtartammal már számtalan mun
kacsoport igazolt. Megállapítják 
ugyanakkor, hogy az inzulinpum- 
pa-kezelésnek számtalan veszélye 
és szövődménye is van. Az inzulin

pumpa-kezelést tehát csak olyan 
esetekben szabad alkalmazni, ahol 
állandó telefonösszeköttetés és 
szak-kórházi ügyelet, illetve felvé
teli lehetőség biztosítható a keze
lésben részesülők részére.

Pogálsa Gábor ár.

Az insulin lipodystrophia kezelé
se humán insulinnal. Valenta, L. 
J., Elias, A. N. (Diabetes-Endocri- 
noi. Clinic., North County, Ocean- 
side, Calif.): Ann. Int. Med. 1985, 
102, 790.

A lipodystrophia (l.d.) a hagyo
mányos marha-sertés insulinnal 
kezelt betegeken gyakori. Tisztí
tott sertésinsulin alkalmazásakor 
ritkán észlelik. Többször figyelték 
meg hosszú, mint rövid hatású in
sulinnal kezelt cukorbetegeken.

A szerzők öt betegen — közülük 
három monokomponens insulin ke
zelésben részesült — észleltek l.d.-t. 
A betegek életkora 21—72 év volt, 
3 nő, 2 férfi. Betegségük 3—25 éve 
kezdődött. Egy beteg kivételével a 
diabetes neuropathiás, retinopat- 
hiás és más szemészeti szövődmé
nyeiben szenvedtek. A l.d. egyik 
esetben sem javult a hagyományos 
insulinkezelésről monokomponens 
insulinra történő áttérés után, sőt 
akkor sem, amikor a monokompo
nens insulint a l.d. területére fecs
kendezték be. A laesióba fecsken
dezett humán insulin hatására egy 
betegen 3 hónapi kezelés után a l.d. 
megszűnt, a többi esetben kisebb- 
nagyobb mértékben javult.

Insulinnal kezelt cukorbetegeken 
a l.d. gyakoriságát 10—55%-ra be
csülik. Kialakulásában immunme- 
hanizmusoknak tulajdonítanak sze
repet. Bőrbiopsziás vizsgálatokkal 
a 1. d. területén insulinköiődést ta
láltak. Immunfluoreszcens vizsgá
latok immunkomponensek: IgM és 
C3 felhalmozódását a bőrben, IgA- 
lerakódást a bőr ereiben, igazoltak. 
A 1. d.-ban talált elváltozások az 
Arthus fenoménhez hasonlóak. A 
l.d. gyakoribb előfordulása nőkön 
a fokozott subcutan zsírmennyiség- 
gel magyarázható.

Holländer Erzsébet dr.

Az I .  típusú diabetes mellitus 
immuntherapiája. Szerkesztőségi 
közlemény: Ann. Int. Med. 1985. 
102, 846.

Az I. típusú diabetes mellitus 
többségében genetikusán hajlamos 
egyének autoimmun eredetű béta
sejt pusztulásának következménye, 
A betegek 95%-ának HLA antigén 
típusa DR3, vagy DR4, esetleg 
mindkettő. A szigetsejt elleni anti
testek már a diabetes megjelenése 
előtt igazolhatók, mint azt a bete
gek családtagjain már 8 évvel az 
anyagcserezavar manifesztációja 
előtt kimutatták. A szigetsejt anti
gént még nem sikerült tisztított ál
lapotban kimutatni, csak annyi is
meretes, hogy glykoprotein termé

szetű és sziálsav maradvánnyal kö
tődik az antitesthez.

A szigetsejt destrukció valószí
nűleg sejt által közvetített immun- 
mechanizmusok hatására jön létre. 
A folyamatot egypetéjű ikreken 
végzett transzplantációs vizsgála
tok során közelítették meg. Három 
egypetéjű, szigetsejt ellenes anti
test negatív, 15 éve diabetes iker 
betegeken pancreas transzplantáció 
hatásara az anyagcsere javun, 
majd az aktíváit T-sejtek és так- 
ropnagoimak a grattbá történő in
váziója után a oeta sejtek elpusz
tultak és a diabeteses anyagcsere- 
zavar kiújult. Az ikrek nem része
sültek immuntherápiában. Egy má
sik, ikertestvérétől kapott transz
plantáción átesett betegen propny- 
iactikus azathioprin kezelés mellett 
nem Következett be a beta-sejt de
strukció.

Fenti megfigyelések óta a panc
reas transzplantáción átesett I. tí
pusú diabeteses betegeket immun- 
suppressív kezelésben részesítik. 
Kísérleteztek továbbá az I. típusu 
diabeteses betegeken a korai szak
ban antithymocyta globulin alkal
mazásával. A kedvezőtlen eredmé
nyek mellett súlyos mellékhatáso
kat is tapasztaltak. Nem találtak 
eredményt a korai fázis predniso- 
lon kezelésével sem, bár a C-peptid 
szekréció fokozódott, de az insulin 
rezisztencia is növekedett. Ered
ménytelennek bizonyult a korai 
szakban alkalmazott plazmaferesis 
és levamizol kezelés is. Ez ideig a 
legjobb tapasztalatokat cyclosporin 
kezeléssel nyertek. Stiller az I. tí
pusú diabetes kialakulását követő 
hat héten belül alkalmazta a szert 
47 betegen. Az esetek felében az 
insuli,nkezelés elhagyható lett, a 
HbAl is normalizálódott. A cyclos
porin elhagyása után néhány hó
nappal azonban az anyagcsere- 
zavar kiújult. A kezelés gyakori 
mellékhatása a se. kreatinin szint 
reverzibilis növekedése, ritkábban 
hirsutismus, tremor, hyperkalae
mia és hypertonia volt. Súlyos in- 
fectiót, lymphomát azonban nem 
figyeltek meg. Irreverzibilis vese- 
betegség csak nagy adagok alkal
mazásakor tapasztalható. Az első 
kísérletek után 13 európai és ka
nadai diabetes központban is ki
próbálták a szert. Az utóbbi vizsgá
latok nem igazolták a cyclosporin 
béta sejt pusztulást megelőző hatá
sát. További vizsgálatoktól várható 
a válasz arra, hogy milyen tartal
mú cyclosporin kezelés szükséges a 
diabetes recidiva megelőzéséhez.

Emberen ez ideig a leghosszabb 
cyclosporin kezelés 6 évig tartott. 
A cyclosporin és a hagyományos 
insulinkezelés rizikóját összehason
lítva a mérleg a cyclosporin thera
pia irányába mutat. Az I. típusú 
cukorbetegek egy része 10 éven be
lül meghal, 15 éven belül súlyos 
szövődményekben szenved. A cyc
losporin kezelés alkalmazása I. tí
pusú diabetesben sok hasonlóságot 
mutat a vesetranszplantáció és 
cyclosporin kezelés, vagy dialysis 
alternatívájával.
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Az I. típusú diabetesért felelős 
környezeti, endokrin és autoimmun 
mechanizmusok tisztázására, a 6. 
kromoszómára lokalizált gének izo
lálására, s ezek segítségével a ve
szélyeztettek felkutatására intenzív 
kutatások folynak. Joslin az insulin 
előtti korszakban már fölismerte a 
megelőzés és aetiológiai kezelés 
fontosságát. A feladatot a diabetes 
korai kórismézésében és hajlamo
sító tényezőknek a betegség mani- 
fesztációja előtti kiderítésében je
lölte meg. Holländer Erzsébet dr.

A szulfanylurea receptor ATP- 
szenzitív kálium csatorna? Stur- 
gess, N. C. és mtsai (Dept. Phar
macol. Biochem. Univ. Cambridge): 
Lancet, 1985, 11, 474.

A szulfanylurea gyógyszerek ha
tásmechanizmusa ismeretlen. Izo
lált Langerhans szigeten serkentik 
az insulin szekrécióját. E hatás a 
К ion permeabilitás és depolarizá
ció csökkenésével jár együtt. A 
szerzők ATP-szenzitív К ion csa
tornát találtak a hasnyálmirigy bé
ta sejtekben, mely a glukóz meta- 
bolizmus és az insulin szekréció 
kiváltásában játszik szerepet. Kí
sérleteikben a szulfanylurea vegyü- 
letek hatását vizsgálták a béta sejt 
permeabilitásban, mely feltételez
hetően ATP-szenzitív К csatornán 
megy végbe.

A szigetsejt membrán felszínét 
változó K, Ca, Mg tartalmú puffer 
oldatba helyezték. A feltételezett 
К szelektív csatornákat a membrán 
belső felszínére juttatott ATP blok
kolta. A béta sejt külső felszínén 
a tolbutamid 1 mmól/1 koncentrá
cióban a csatornák számát csök
kentette. A csökkenés reverzibilis 
volt, mértéke a gyógyszerkoncent
ráció függvénye. 10 «mól/1 kon
centrációban a glibenclamid hatása 
azonos volt az 1 mmól/1 tolbutami- 
déval.

A szulfanylureák insulin elválasz
tást serkentő hatásáról feltételezik, 
hogy a sejtbe történő belépés nél
kül jön létre, a hatást membrán 
receptorok közvetítik. Az ATP- 
szenzitív К csatornák aktivitását a 
talbutamid csökkenti. Hasonlóan 
hat a glibenclamid is, már 100- 
szor kisebb töménységben. A szul
fanylureák részlegesen reverzibilis 
hatása következtében a depolarizá
ció és az insulin szekréció tartósan 
fennmarad. A szerzők vizsgálatai a 
szulfanylurea receptorok létét is 
igazolják, melyek az ATP-szenzitív 
К csatorna részei. A kísérletek a 
szulfanylurea vegyületek hatásme
chanizmusához és támadáspontjá
hoz szolgáltatnak ismereteket.

Az ATP-szenzitív К csatornák 
megtalálhatók a szívizomban és bé
kák vázizomzatéban. E csatornák 
hasonlóak, vagy azonosak a béta 
sejt csatornákhoz. Az ATP-szenzi
tív К csatornák a szívben hyper - 
polarizációt okoznak és inaktivál- 
ják a csökkent ATP tartalmú 
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hogy a tolbutamid elnyomja azokat 
a mechanizmusokat, amelyek az 
ischaemia ellen védenek. Ez a meg
figyelés magyarázatul szolgálhat a 
tolbutamiddal kezelt cukorbetegek 
fokozott cardiovascularis mortalitá
sára. Holländer Erzsébet dr.

Vese-transplaníatiót követő ter
hesség T csoportú cukorbetegeken. 
Ogburn jr., P. L. és mtsai (Women 
and Infants Hosp. of Rhode Island, 
Providence, RI 02908, USA): JA
MA, 1986, 255, 911.

Nem mindennapi közlemény ol
vasható a JAMA 1986. február 21-i 
számában. A szerzők különböző 
amerikai klinikákon dolgoznak, 
legtöbbjük a minneapolisi egyete
men.

A Priscilla White-féle beosztás a 
terhes cukorbetegsége súlyosságá
nak megítélésére szolgál, eddig 
A—E betűkkel jelölték a diabetes 
különböző időtartamát és a kezdő
dő szövődményeket. Újabban a be
osztás még 4 jelöléssel egészült ki 
(G, H, R és T). A T betű vese- 
transplantatión átesett és terhessé 
lett diabetikákra vonatkozik.

Az amerikai szerzők 9 olyan ter
hes diabebika adatait ismertetik, 
akiknek életkora 26—38 év között 
volt, diabetesük 14—33 éves időtar
tamú, s az előzetes vese-trasplan- 
tatió és a terhesség között 1/2—5 év 
telt el. Az asszonyok közül csak 
kettőnek volt élő gyermeke, mind
kettő még a transplantatio előtt 
született. Valamennyi beteg pred- 
nison és azathioprin gyógyszereket 
használt, a 9-ből 3 húgyúti fertőzés 
megelőzésére antiboticumot is ka
pott. 5 betegnek rossz volt a látá
sa (2 lényegében vak volt), a ter
hesség 1 esetben anyai halálozás
sal (21. terhességi hét) és magzati 
halálozással végződött, az anyákon 
kifejezett perifériás érrendszeri ár
talmak is voltak. Valamennyi mag
zat megszületésére császármetszés
sel került sor a 37. hét előtt, a ter
hesség alatti vizsgálatokkal csak 2 
magzatnál nem találtak veszélyez
tetettséget, 2-nek intrauterin diag
nosztikával megállapítható volt a 
majdani születés utáni RDS beteg
sége. Praeeclampsiás jelek a 9 be
tegből 6-on felvehetők voltak, bár 
az előzetes proteinuria és hyper
tonia a pontos megítélést nehezí
tette. Az immunosuppressív terá
pia ellenére a veleszületett rend
ellenességek száma nem volt nagy, 
csupán 1 csecsemőnek volt hypos- 
padiasisa.

A gravidák részletes adatainak 
ismertetése után a szerzők saját 
tapasztalataikra támaszkodva ki
térnek a T csoportba tartozó ter
hes diabetikák gondozásának egé
szen aprólékos irányelveire. Ezek 
a terhesség előtti szűrővizsgálatok
ra (ha nem véletlen terhességről 
van szó), a conceptio előtti és a 
terhesség alatti nagyon gondos 
euglykaemia fenntartására, a szü
lés alatti hasonló tevékenység mel

lett a gondos anyai és magzati mo
nitorozásra, a steroid és antibioti
cum adagjának átmeneti növelésé
re vonatkoznak.

(Ref.: 10 évvel ezelőtt ritkaság
nak számított az első olyan közle
mény, amelyik vese-traasplaniatión 
átesett diabetika terhességéről 
szólt. A közlések azóta sem szapo
rodtak jelentősen, ezért is kell 
mindenképpen lelkesen üdvözölni 
a jelenlegi közlemény íróit, akik 
minden részletre kiterjedően tár
gyalják a vese-transzplantatión át
esett és gyermeket kívánó diabeti
kák ilyen irányú lehetőségeit. A 
Priscilla White-beosztás szerint 
besorolt diabetikák ellenőrzése 
amúgy is szoros együttműködést kí
ván, méginkább áll ez a T csoport 
— úgy tűnik, lassan növekvő szá
mú -  betegeire.) Jv&ny. JánQS df

Sastreenterologia

A rcflux-oesophagitis eltérő gyó
gyulási tendenciája omeprazol és 
rantidin kezelésre. Német—oszt
rák—svájci multicentrikus vizsgá 
lat eredményei. Damman, H. G. és 
mtsai (Hamburg, Zürich, Erlangen, 
Berlin, Düsseldorf és Bécs): Dtsch. 
med. Wschr. 1986, 111, 123.

Az omeprazol az első ATP-ase 
gátló szer, amelynek széles körű 
klinikai kipróbálása folyik. A gyo
morsav szekréciót hatékonyan és 
tartósan gátló szer az első terápiás 
közlések szerint ulcus duodeni ese
teiben már 2 heti kezeléssel 60— 
70%-os gyógyulási arányt eredmé
nyez és felülmúlja a H2-receptor 
antagondsta ranitidint.

A szerzők elsőként tanulmányoz
ták az omeprazol kezelés hatását 
reflux-oesophagitisben, a ranitidin- 
nel összehasonlítva, randomizált, 
endoscoposan kontrollált kettős vak 
vizsgálati elrendezésben. Omepra- 
zolból naponta egyszer, reggelente 
adtak 40 mg-ot, a ranitidin dózisa 
napi 2X150 mg volt. Összesen 178 
ambuláns beteg adatait értékelték. 
A multicentrikus vizsgálathoz ké
pest nem nagy esetszám abból adó
dik, hogy tanulmányukat két és fél 
hónap után, 1984. máj. 15-vel meg
szakították, mivel ismeretessé vált, 
hogy nagy dózisú, tartós omeprazol 
adagolás után nőstény patkányok 
gyomrában az enterochromaffin- 
like (ECL) sejtek burjánzása jön 
létre.

Eredményeik szerint az omepra
zol a ranitídinnél gyorsabban szün
teti a reflux-oesophagitis által ki
váltott panaszokat, és a laesiók 
gyógyulási tendenciája is kedve
zőbb. Már 3 heti kezelés után szig
nifikánsan nagyobb volt a gyógyu
lási-javulási arány az omeprazol- 
lal kezeiteken. A kedvezőbb ha
tást arra vezetik vissza, hogy az 
omeprazol konstansabban és erő
sebben gátolja a sósavszekréciót, 
mint a ranitidin. Az ECL-sejt hy- 
perplasiát nem tekintik az omepra- 
zolra specifikusnak, hanem azt a



gastrin szint emelkedésével ma
gyarázzák, és emiatt a rövid távú 
(6—12 hetes) omeprazol kezelést 
nem tekintik ellenjavalltnak.

Szarvas Ferenc dr.

Felső gastrointestinalis vérzések 
idült vesebetegségben. Zuckerman,
G., R. és mtsai (Div. Gastroen
terol. and Nephrol. Chromalloy 
Am. Kidney Ctr. St. Louis, Missou
ri) : Ann. Int. med. 1985, 102, 588.

Idült vesebetegségben és vese- 
transplantatio után a leggyakoribb 
hasi szövődmény a gastrointestina
lis vérzés. Krónikus vesebetegeken 
a peptikus fekélyen kívül más vér
zésforrások szerepe sem elhanya
golható. Az endoscopia elterjedése 
óta a figyelem előterébe kerültek 
a vascularis elváltozások.

A szerzők az Amerikai Dialysis 
Centrum betegeinek vizsgálatával 
arra a következtetésre jutottak, 
hogy a vesebetegek felső gastroin
testinalis vérzésének forrásai kü
lönböznek a nem vesebetegekétől. 
482 endoscopos vizsgálaton átesett 
gastrointestinalis vérzésben szenve
dő beteg közül 59-nek veselaesiója 
volt. Vesebetegséget állapítottak 
meg 2,5 mg% se. kreatinin szint 
felett. A betegek között konzerva- 
tívan kezelt, dialyzált esetek voltak 
többségben, 10 esetben vesetrans- 
plantatio történt. Masszív vérzés
nek tekintették a haema temesist, 
a nasogastrikus szondán távozó 
vért, a savhaematinos hányadékot 
és a hirtelen haematokrit csökke
néssel kísért melaenát. Az endos- 
coppal észlelt nyálkahártya hype- 
raemiát erosio vagy ulceratio nél
kül nem tartották vérzésforrásnak. 
Angiodysplasiániak kórisméztek 
enyhén kiemelkedő, vörös külle
mű, gyakran csillag alakú 2—10 
mm-es elváltozásokat. Az értéke
lés során tekintetbe vették a vér
alvadási viszonyokat és az ulce- 
rogen gyógyszerek szedését.

A leggyakoribb vérzésforrás ve
sebetegeken is a fekély és az ero- 
sív gastritis volt (összesen 53%). 
24%-ban találtak angiodysplasiát, 
szemben a nem vesebeteg gatroin- 
testinalis vérzők 5%-os gyakorisá
gával. További különbség, hogy a 
vesebeteg csoportban oesophagus 
varixból eredő vérzés nem fordult 
elő, a veselaesióban nem szenve
dőkön viszont ez az ok 13%-ot kép
viselt.

A vesebetegek 39%-a kapott ul- 
cerogen gyógyszert. 22%-uk ket
tő, 52% több transzfúzióra szorult. 
Vérzés következtében vesebetegeik 
közül 3 halt meg. A vesebetegek 
szignifikánsan gyakoribb angiodys- 
plasiás elvátozásait a gyomorban 
és a duodenumban, vagy egyide
jűleg mindkét lokalizációban, 3 be
tegen a colonban is megfigyelték. 
A 14 angiodysplasiából eredő vér
zés miatt egy-több alkalommal 
elektrokauteres kezelésre is sor ke
rült.

A szerzők vesebetegek rekurráló 
gastrointestinalis vérzései leggya

koribb okának az angiodysplasiát 
tartják, mely 25%-ban mutatott ki- 
újulási hajlamot. Nem vesebetege
ken az angiodysplasia többségben 
a jobb oldali colon vascularis ano
máliája, s alsó gastrointestinalis 
vérzést okoz. Mások megállapítása 
szerint is vesebetegeken az angio
dysplasia inkább a felső gastroin- 
testinumban fordul elő. A gyomor 
és a duodenum angiodysplasiás el
változásai kisebbek, mint a colo
nel Kialakulásuk pathomechaniz- 
musa ismeretlen, valószínű, hogy 
szerzettek, magasabb életkorban 
keletkeznek.

Holländer Erzsébet dr.

A pancreatitis módosított osztá
lyozása. (Beszámoló a második
nemzetközi szimpóziumról.) Singer, 
M. V., Gyr, K., Saries, H. (Szer
kesztőségi közlemény): Gastroente
rology, 1985, 89, 683.

A pancreatitis osztályozását elő
ször 1963-ban az első szimpóziumon 
M'arseille-ben végezték el. Az eltelt 
két évtized alatt azonban jelentős 
előrehaladás következett be a pan- 
creatitisek diagnosztizálásában (új 
képalkotó eljárások, újabb panc
reas funkciós tesztek) és biokémiai, 
kórélettani ismeretei is bővültek. 
Ezért vált szükségessé a pancreati
tis 1963. évi osztályozásának az új
raértékelése, amelyre a második 
nemzetközi symposiumon, ismét 
Marseille-ben került sor. 15 ország
ból 83 klinikus és kutató jött ösz- 
sze, élénk, sőt olykor heves viták 
után a résztvevők többsége a kö
vetkező módosított osztályozást 
fogadta el:

Akut pancreatitis.
Klinikailag akut hasi fájdalom 

jellemzi, amelyet a vérben vagy vi
zeletben, illetve mindkettőben 
emelkedett pancreas enzimszintek 
kísérnek. Noha rendszerint benig
nus lefolyású, súlyos formák 
shockhoz, vese- és légzési elégte
lenséghez, halálhoz vezethetnék. Az 
akut pancreatitis lehet egyszeri 
epizód vagy megismétlődhet.

Megfelelő morfológiai elváltozá
sok állanak a klinikai kép hátteré
ben, amelyeket a referálok részle
tesen taglalnak, de megállapítják, 
hogy a klinikai kép súlyossága és 
a morfológiai elváltozások között 
nincs szoros korreláció. A panc
reas exocrin és endocrin funk
ciói változó mértékben és időtar
talomra károsodnak, majd teljes 
gyógyulás jöhet létre. Egyes ese
tekben a hegesedés és a pseudo- 
cysták persistálhatnak. Akut panc
reatitis csak ritkán megy át kró
nikus pancreatitisbe.

Krónikus pancreatitis.
Klinikailag jellemzi a recurráló 

vagy persistáló hasi fájdalom, no
ha krónikus pancreatitis fájdalom 
nélkül is fennállhat. Pancreas in
sufficientia bizonyítékai. így stea
torrhoea vagy diabetes jelen lehet
nek.

A referálók részletesen ismerte
tik a morfológiai elváltozásokat,

majd megállapítják, hogy a domi
náló szerkezeti elváltozásokra ala
pozva a következő leíró formák 
használatában egyezett meg a sym
posium:

a) krónikus pancreatitis fokális 
necrosissal,

b) krónikus pancreatitis segmen
talis vagy diffúz fibrosissal,

c) krónikus pancreatitis kövekkel 
vagy kő nélkül.

A krónikus pancreatitis egyik 
határozott morfológiai formája az 
obstructiv krónikus pancreatitis. 
Jellemzői: ductus-occlusióhoz tár
suló dilatatio a ductalis rendszer
ben, az acinus parenchyma diffúz 
atrophiája és diffúz fibrosis. Kö
vek ritkák.

Krónikus pancreatitisben a mor
fológiai elvátozások az exocrin és 
endocrin rendszer progresszív és 
permanens funkciócsökkenéséhez 
vezetnek a pancreasban. Obstruc
tiv krónikus pancreatitisben mind a 
szerkezeti, mind a funkcionális el
változások javulhatnak az obstruc
tio megszüntetésével.

A „Függelék” részben a követke
zőket olvashatjuk: haemochroma
tosis t és a mucovisoidosist nem le
het a krónikus pancreatiíishez be
sorolni. Az alkoholos krónikus 
pancreatitis korai fázisában az exa- 
cerbatiók nagyon hasonlítanak az 
akut pancreatitishez. Kiderítésre 
vár, hogy a krónikus pancreatitis 
mindig progrediál-e vagy regresz- 
szióra is képes-e a primer ok vagy 
okok megszüntetése után.

A „Megjegyzések” részben meg
állapítják, hogy az új módosított 
osztályozás nem számol etiológiai 
faktorokkal, mert jelenleg ezek 
alapján nem lehet speciális klini
kai és morfológiai entitásokat 
megkülönböztetni, egy kivétel van 
az obstructiv krónikus pancreati
tis. A krónikus pancreatitis 30%-a 
továbbra is idiopathiás.

A pancreas funkció és a szerke
zet között a korreláció hiányozhat, 
ez a krónikus pancreatitis osztá
lyozásának bizonytalanságához ve
zethet. Végül megállapítják, hogy 
minden osztályozás bizonyos mér
tékben önkényes és csak a jelen 
ismereteken alapulhat, mégis re
mélik, hogy az új módosított osztá
lyozás hasznos lesz a napi klini
kai munkában és a kutatásban.

Kisfalvi István dr.

A cimetidin és placebó kezelés 
összehasonlítása a jóindulatú gyo
morfekély kezelésében. Graham,
D. Y. és mtsai (Veteran Adm. Ctr. 
Houston, Texas): Ann. Int. Med. 
1985, 102, 573.

A cimetidin a nyombélfekély 
gyógyulására és a recidívák számá
nak csökkentésére közismerten ha
tásos gyógyszer. A szerzők multi
centrikus vizsgálattal kívánták 
tisztázni a szer hatását jóindulatú 
gyomorfekélyben. Kettős vak kí
sérletben 87 beteg cimetidint, 85 
placebót kapott. A gyomorfekélyt 209b



endoszkópos vizsgálattal állapítot
ták meg, nagysága 0,5—2,5 c m  kö
zött volt, több fekély esetén a leg
nagyobb átmérőjűt tekintették „in
dex” fekélynek. Pylorikus ulcus- 
ban, gyomorműtét utáni recidív 
fekélyben, pylorus stenosisban, 

Zollinger—Ellison-szindrómában 
szenvedő betegek, ill. vérzők nem 
vettek részt a vizsgálatban. A ma
lignus elfajulás lehetőségét biop- 
sziával zárták ki. A kezelés meg
kezdése előtt minden más gyógy
szer, így az antacidák szedését is 
elhagyták. A betegek 4X300 mg 
cimetidint, ill. azonos küllemű pla- 
cebót kaptak. Az ellenőrző gaszt- 
roszkópiát 2 és 6 hét múlva vé
gezték, a nem gyógyult esetekben 
8 és 12 hét múltán is. Amennyi, 
ben 2 hetes kezelés után a fekély 
növekedett, nagysága változatlan 
maradt, ill. átmérője kevesebb 
mint 20%-kal csökkent, a kezelést 
nem folytatták. Ezért és elégtelen 
együttműködés miatt 2 beteget a 
vizsgálatból kizártak.

A cimetidin kezelés hatására a 
fekély gyógyulása gyorsabb volt, 
mint placebó kezeléssel. Az első 
két héten több beteg gyógyult, 
mint 2—6 hét között. Az első 6 hét 
alatt 86% gyógyult. 12 héten belül 
89%. A placebóvnl kezelt betegek 
53%-ában gyógyult a fekély R hét 
alatt. A 2 cm-nél kisebb átmérőjű 
fekélyek gyógyulási aránya kedve
zőbb volt, mint a 2 cm feletti át
mérőjű fekélyeké

A 6 héten belül nem, vagy elég
telenül gyógyult „rezisztens” feké
lyek között még előfordultak 8 hé
ten belül gyógyuló további esetek. 
Ezt követően már nem észleltek 
javulást. Más szerzők megfigyelé
sei arra utalnak, hogy a lassan gyó
gyuló fekélyek recidiva hajlama 
nagyobb, mint a gyorsan gyógvuló- 
ké.

A vizsgálat megerősíti, hogy a 
gyomorfekély cimetidin kezeléssel 
lassabban gyógyul, mint a nyom- 
bélfekély. A különbséget valószí
nűleg a nagyságbeli eltérés magya
rázza. Eredményeik alapján a gyo
morfekély gyógyulására az endosz
kópos diagnózis után 8 hétig érde
mes várni. Az inkomplett gyógyu
lás, a rezisztens fekély, ill. malig
nus elfajulás gyanúja esetén mű
tét indokolt.

Holländer Erzsébet dr.

Mesenterialis lipodystrophia.
Kurheimer, A. (Inst. f. Pathologie 
der Univ. Zürich): Schweiz, med. 
Wschr. 1985, 115, 1213.

A mesenterialis lipodystrophia 
(mid.) a vékonybél mesenteriumá- 
nak gócos-csomós vagy diffúz, vi- 
lágossárgás-narancs vagy barnás 
színű megvastagodása. Kórboncta- 
nilag a mesenterialis zsírszövetnek 
főleg lipidtartalmú makrophag be- 
szűrődése áll az előtérben, továb
bá többé-kevésbé kifejezett mo- 
nocytás gyulladásos beszűrődés és 
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gyulladásos gócok, necrosisok és el- 
meszesedések is találhatók. A mid. 
autopsiában egyáltalán nem ritka 
lelet. A gyakoriságának eldöntésé
re a szerző hat hónapon át 712 kór
boncolás során 20 gyanús esetből 
csupán 9-ben (1,26%) tudta kór
bonctaniig a diagnózist megerő
síteni; a többi főleg adiposus me- 
senteriumnak bizonyult. A vizs
gált esetek makroszkópos képében 
a mid. gócos-csomós vagy diffúz, 
világosbarnás-sárgás mesenterialis 
megvastagodás képében jelentke
zett; a kórszövettani képben a me
senterialis zsírszövet habos sejtes 
beszűrődése állott az előtérben, de 
emellett monocytás elemek, helyen
ként fibrosisos területek is megfi
gyelhetőek volták.

A mid. pathogenesise nem tisz
tázott. A kórszövettani kép külön
bözősége szerint hasonló mesente
rialis folyamatokban a legkülön
bözőbb elnevezések használatosak.

A retrospektív kórtörténeti ellen
őrzések szerint ezen mesenteria
lis elváltozásnak nincs jellegzetes 
klinikai tünettana: teltségérzés, ha
si fájdalmak, émelygés, háti fáj
dalmak, súlyveszteség, ritkán has
menés vagy székrekedés; a hasűr
ben ritkán tapintható lágy tumor
tömeg vagy nyomásérzékenység. A 
labor.-leletek közül a vvs.-süllye- 
dés gyorsulása, enyhe leukocyto
sis vagy anaemia említendők. A 
kórismét legtöbbször intraoperati
ve állítják fel a biopsiás kórszövet
tani lelet alapján. A mid. legtöbb
ször kezelés nélkül is jóindulatú 
lefolyású. Külön therápiás eljárá
sok ismeretesek: a tumormasszák 
resectiója, sugártherápia, immun- 
suppressív és cortisonkezelés. Igen 
ritka a halálos eset.

if}. Pastinszky István dr.

Bélparasitosis „colon irritabile”
esetén. Schwarz, J. és mtsai (Med. 
Universitätsklinik und Schweize
risches Tropeninstitut Basel): 
Schweiz, med. Wschr. 1985, 115, 
476.

A földközi-tengeri térség orszá
gaiból származó vendégmunkások
nál, a harmadik világból beáram
lóknál, vagy a trópusokról haza
térőknél egyre gyakoribb a béí- 
parasilosis problémája. A szerzők 
prospektiv (1983—1984) tanulmá
nyukban 177 Dél-Európából és Tö
rökországból érkezett beteget vizs
gáltak hasi panaszaik miatt bélpa- 
rasitákra MIF (merthiola-jodid- 
/ormol) dúsítási eljárással. Ezek 
közül 69 (54%) esetben mutattak 
ki pathogen parasitat (Entamoeba 
histolytica 21, Giardia lamblia 13, 
Ascaris 6, Trichiuris 10); 19 beteg 
kettő, sőt több parasitával volt fer
tőzött. A kezelés utáni vizsgálat
kor 22 volt parasitamentes, 17 pe
dig tünetmentes; 8 betegüknél a 
hasi panaszok továbbra is fennál
lottak változatlanul. A betegeik má
sodik csoportjában (n =  50), akik
nél extraabdominalis panaszaik

miatt MIF-dúsítást végeztek, 11 
esetben (22%) volt a székletben in
festatio kimutatható. Ebben a cso
portban nem volt többszörös kór
okozó található.

Vizsgálataik arra utalnak, hogy 
ezen népesség csoportban a hasi 
panaszok tisztázására a széklet 
bélparasita vizsgálata a rutinprog
ramba iktatandó. A nagyfokú bél- 
fertőzöttség lehetősége még a bél
panaszok mentessége esetén is in
dokolja a parasitológiai ellenőr-
zést. j-fj. Pastinszky István dr.

Pancreatitis hereditaria chronica
calcificans. Horstkotte, H. és mtsai 
(Abt. f. Gastroenterologie und He
patologie im Zentrum der inneren 
Medizin und Kinderklinik in der 
Med. Hochschule Hannover): 
Dtsch. med. Wschr. 1985, 110, 753.

A pancreatitis ehr. familiaris 
(pcf.) első leírása nem régóta is
meretes (Comfort, M. W. és mtsai, 
1952); ezóta több mint negyven 
család ismeretes a világirodalom
ban. A kórképre akkor kell gon
dolni, ha a) a pcf. egyéb okai (al
koholizmus, epekőbántalom, hyper
parathyreoidismus, mucoviscidosis, 
hasi traumák és egyéb okok) ki
zárhatók, továbbá b) a pcf. a csa
lád más tagjain több nemzedéken 
át hasonlóan előfordul; c) a meg
betegedés korán lép fel, már gyak
ran a gyermekkorban, legtöbbször 
a 20. életév előtt; d) mindkét ne
men egyformán előfordul azonos 
gyakorisággal; e) panaszok rend
szerint a 40. életév után alább
hagynak.

A szerzők egy család három nem
zedékében négy pcf. esetet észlel
tek és elemezték a világirodalmi 
megfigyelések tükrében. A család 
ötödik tagjától már magasabb élet
korban pancreas-fejdaganatot ta
láltak. A négy pcf.-esetükből ket
tőt a gyermekkorban, egyet fiatal 
korában kórismézték. A negyedik 
betegnél fiatal korában típusos tü
netek mutatkoztak, de a betegsé
get nem ismerték fel. A pcf. in- 
komplet penetranciájú autosoma- 
lis-dominans örökletes kórfolya
mat, amelynek a pathogenesise 
tisztázatlan. A kórlefolyás az egyes 
családtagoknál különböző volt; elő
fordult gyomorbélvérzéssel járó 
enyhe eset is. Az életkor emelke
désével a tünetek enyhülnek, ne
vezetesen a szövődmények és a fáj
dalmak. Elmeszesedések, járattágu- 
latok, az exokrin és endokrin panc- 
reas-elégtelenség tünetei különböző 
mértékben és formában jelentkez
nek. A konzervatív vagy operatív 
beavatkozás kérdését a körfolya
mat lefolyása szabja meg. Az egyik 
hatéves gyermeknél vitalis javal
lat miatt Whipple-műtétet végez
tek. Egy másik családtagnál a já
ratelzáródás miatt pancreatico-je- 
junostomiát hajtottak végre. Két 
betegüket konzervatív kezelésben 
részesítették.



A phc.-betegeknél a hasnyál
mirigy kockázata is nagyobb fokú.

ifi. Pastinszky István dr.

A pancreasfej regio térfoglaló fo 
lyamatainak elkülönítő kórisméje.
Neufang, К. F. R. és mtsai (Uni
versität zu Köln): Fortschr. Rönt- 
genstr. 1985. 142, 679.

Ha ultrahangvizsgálat vagy com
puter tomograph ia a pancreasfej 
területén térfoglaló elváltozást mu
tat, tisztázni kell annak kiindulá
si helyét és hovatartozását, továbbá 
lehetőség szerint jóindulatú vagy 
rosszindulatú jellegét, végső soron 
szöveti szerkezetét. Magából a 
pancreasból kiinduló elváltozások 
lehetnek anatómiai változatok, kü
lönböző eredetű daganatok, gyulla
dásos képletek, veleszületett cys- 
ták, végül ritka kórformák, mint 
paraziták, granulomák, traumás 
eredetű gyülemek. A daganatok ki
indulhatnak a pancreas belső- vagy 
külső elválasztó rendszeréből, a kö
tőszöveti elemekből, végül lehetnek 
másodlagosak is. A duodenumból 
kiinduló folyamatok között szere
pel diverticulum, rák, gyulladásos, 
fekélyes, átfúredásos eredetű kép
letek, adenomák. Az epeutakból 
kiindulhat carcinoma, a pancreas 
körüli nyirokcsomókból gyulladás, 
elsődleges vagy másodlagos daga
nat. Ezekhez járulnak még a ret- 
roperitoneum különféle térfoglaló 
folyamatai, melyek a régióban is 
megjelenhetnek, beleértve a hasi 
srek aneurysmáit is. A CT-képen 
rosszindulatúságra utal a pancreas 
mögötti zsírszövet beszűrődése, nyi
rokcsomóáttétek ábrázolódása, az 
a. mesenterica superior és az a. 
coeliaca megvastagodása, esetleges 
májáttétek kimutatása. Jóindula
tú elváltozást valószínűsít a kör
nyezet vizenyős átivódása és a me- 
szesedés különböző formái. Magá
nak a térfoglaló elváltozásnak a 
kimutatása csaknem mindig sike
rül a CT-vizsgálattal. A fenti jelek 
némi támpontot adhatnak jellegé
re vonatkozóan is, de gyakran az 
összes klinikai adat, az elvégzett 
egyéb vizsgálat, a sonographia, 
az ERCP és angiographia együttes 
elemzése sem vezet kielégítő ered
ményhez. A kórismét ekkor csak 
a célzott biopsia biztosíthatja, vagy 
a műtét és az azt követő szövetta
ni vizsgálat. Laczay András dr.

Primer gastrointestinalis malig 
nus lymphomák. Dragosics, B. és 
mtsai (Dept. of. Gastroenterology 
and Hepatology, University of 
Vienna): Cancer, 1985, 55. 1060.

Az extranodalis malignus non- 
Hodgkin lymphomák gyakori loka
lizációs helye a gyomor-béltrak- 
tus. Az összes gyomordaganatok 
1—7%-a, a vékonybéldaganatok 
20%-a és a vastagbéldaganatok 
0,4%-a malignus lymphoma. A

gyomor ún. pseudolymphomáinak 
gyakorisága eléri a 25%-ot is. 
Prognosztikailag rendkívül lénye
ges a tumor kiterjedése, ill. rese- 
cabdlitása.

A szerzők intézetükben 1974 és 
1982 között 175 gastrointestinalis 
non-Hodgkin lymphomát észleltek, 
akik közül 143 beteg követésére 
volt lehetőségük. 125 betegen lehe
tett a tumor resectióját elvégezni, 
16 betegnél csak biopsia történt. 
133 beteg tumora bizonyult malig
nus lymphomának, 17 betegé pseu- 
dolymphoma volt. Betegeik életko
ra 38—75 év volt. A primer gyo- 
mor-lymphomák 64,8%-a volt uni- 
focalis, 4,8%-a multifocalis, 
30,4%-a diffus infiltratio. Az ese
tek 67,6%-a a gyomortestben, 
26,5%-a az antrumban és 5,9%-a 
a cardiatájon helyezkedett el, 
36,1%-uk penetrált a serosáig 
(mely utóbbiak 2 éves túlélési ará
nya 18% volt, ellentétben a sero
sáig nem penetrált tumorok 45%-os 
2 éves túlélésével). A belekben a 
focalis localisatiójú tumorok 
53,6%-ban, a multifocalisak 32,1%- 
ban, a diffus növekedésűek 14,3%- 
ban voltak észlelhetők, a serosáig 
penetrálóak aránya 46,6% volt.

Szövettanilag a belekben a leg
gyakoribb malignus lymphoma ty- 
pusa a lymphoplasmocytoid immu- 
nocyloma volt, míg a gyomorban 
a follicularis centrocytomát talál
ták leggyakoribbnak.

A diagnózist megelőzően általá
ban 4,4 hónapja állottak már fenn 
a betegek panaszai (fogyás, dyspep
sia, epigastrialis fájdalom, étvágy
talanság, vérzés). Az esetek 
82,3%-ában endoscoppal lehetett 
biztosítani a diagnózist.

A 105 gyomor-lymphoma 58%-a 
volt sebészileg radikálisan megold
ható, 30%-ban csak palliativ meg
oldás volt lehetséges. A betegség 
recurrálását (a béltumorokat is te
kintve) 22,5%-ban tapasztalták, 
13% már egy éven belül kiújult. 
A prognózist illetően a histológiai 
typusnak kisebb jelentősége volt, 
mint a tökéletes resecabilitásnak.

A bélre localizált malignus lym- 
phomákat lényegesen rosszabb 
prognózisúaknak kellett ítélni, el
sősorban amiatt, hogy a tumor fel
ismerésekor általában előrehala
dottabb állapotban voltak, mint a 
gyomortumorok, és a serosáig tör
tént penetráció is hamarabb követ
kezett be. .Berkessy candor dr.

A gyomornyálkahártya barrier.
Miederer, S., Schepp, W. (Med. Po
liklinik der Univ. Bonn): Dtsch. 
med. Wschr. 1985. 110, 852.

A gastroduodenalis fekélyek ke
letkezésében a hyperchlorhydria 
mellett jelentős szerepet tulajdoní
tanák a nyálkahártya védelmi ké
pessége megbomlásának. A gyo
mornyálkahártya barrier morfoló
giai tényezői a gyomornyálka, az 
apikális sejtmembrán, a felületi 
hámsejtek intracellularis organel-

lumai, a basalis membrán és a ka
pillárisok. A fogalomba beletartoz
nak az előbbiekben lezajló fiziko- 
kémiai folyamatok. A rendszer 
működésének feltétele a nyálkahár
tya normális vérellátása. Ép viszo
nyok között a barrier képes a ma
gas koncentrációban megjelenő H+ 
ionokat ártalmatlanná tenni.

A nyálkahártya vérkeringését 
feltételezés szerint a prostaglandin 
E2 szabályozza, amely a nagy szá
mú hízósejtekben és endothel-sej- 
tekben képződik.

A mucus a védelem előőrsének 
tekinhető. Főképpen mucopolysac- 
charidákból és sialinsavat tartal
mazó glycoproteinekből áll. Ter
melését egyes anyagok pl. a pros
taglandin, serotonin, ethanol stb. 
serkenti. Ilyen hatású a carbenoxo- 
lon és papaverin is. Az antireuma- 
ticumok, kortikoszteroidok viszont 
gátolják. A nyálka önmagában nem 
képes a H+ ionokat semlegesíteni, 
így működését másképpen kell ma
gyarázni.

A felületi epithelsejtek pusztulá
sa után az utolsó védővonal a ba- 
salmembrán. Ha a hámsejtek el
pusztulnak, a fehérjék a lumenbe 
absorbeálódnak. Csak tartós káro
sító hatás esetén, amikor már vö- 
rösvérsejtek lépnek ki, omlik ösz- 
sze a rendszer, és szabad az út 
az eróziók, fekélyek keletkézésé- 
séhez. Ameddig azonban a basal- 
membrán ép, lehetőség van a fe 
dősejtek regenerációjára és a nyál
kahártya barrier újbóli felépülésé
re.

A gyomornyálkahártya érhálóza
ta gondoskodik a kellő mennyisé
gű oxigén és energiahordozók szál
lításáról, de feladata a visszadif- 
fundálő H+ ionok elvezetése. A bi
karbónátokat — amelyeknek fő 
szerep jut a H+ ionok semlegesíté
sében — a fedősejtekhez vezeti. 
Feltételezik, hogy a laesio a le
csökkent vérkeringés következté
ben keletkezik, mert a fedőhám
sejtek nem jutnak kellő mennyi
ségű bikarbonáthoz.

Valamely anyagnak azt a képes
ségét, hogy a savképződés bénítá- 
sa nélkül ki tudja védeni egy bar
rier romboló készítmény gyomor
nyálkahártya ikárosító hatását, ci- 
toprotekciónak nevezzük. Jelen
tős szerepet jászának ebben a 
prostaglandinok. Egyéb citoprotek- 
tív anyagok valószínűleg nagyrészt 
ugyancsak a prostaglandin E2-n 
keresztül hatnak.

A citoprotekció szabályozásának 
egyik hipotézise: az egészséges 
gyomornyálkahártya nagymérték
ben képes magát a szabad ionok 
diffúziójától védeni. Ha károsodik, 
nagyobb mennyiségű H+ ion áram
lik befelé, és fokozottan áramla
nak a nátrium ionok a lumenbe, 
ugyanakkor esik a transmuralis 
potenciál különbség. Amelyik nyál
kahártya szekréciós kapacitása na
gyobb, az jobban védett a károsító 
behatások ellen, mint egy szekre- 
torikusan inaktív réteg. A beáram
ló H+ ionokat a bikarbónátok kö-
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zömbösítik. Ép citoprotekciós me
chanizmus esetén a nyálkahártya 
mindig fel van töltve bikarbonát- 
tal (bikarbónát telep), és szükség 
szerint több bikarbónát keletke
zik és áramlik ki. Ezt a mechaniz
must a prostaglandin szabályozza; 
részben az átáramlás fokozása, 
részben egy, a sejtmembránban le
vő pumpán keresztül. Ha a bikar
bónát telep kimerül a H+ ionok a 
mélyebb rétegekbe kerülnek és fo
kozódik a bikarbónát kiáramlás. A 
barrier áttörése, azaz károsodás 
erózió vagy ulcus csak akkor ke
letkezik, ha a kapilláris áramlás 
romlik, és ezáltal a bikarbónát 
ionok szállítása lecsökken, vagy a 
bikarbónát raktár kimerül.

A folyamat külső befolyásolása, 
főleg a savszekréció gyógyszeres 
gátlásával történik. Ez azonban a 
bikarbónát kiválasztás csökkenésé
vel jár. A nyálkahártya védő anya
gok, mint például a Sucralfat, vagy 
bizonyos antacidák (pl. Magaldrat) 
valószínűleg képesek bikarbónát 
telepeket képezni. A megszaporo
dott bikarbónát ionok serkentik a 
prostaglandin szintézist.

Preisich Péter dr.

Genetika
21-trisomiás Down-syndroma. 

Szülői mosaicismus. Uchida, I. A., 
Freeman, V. C. P. (Dept. Pediat., 
McMaster Univ., Hamilton, Ont., 
Canada L8N 3Z5): Human Gene
tics 1985, 70, 246.

374, ún. tiszta 21-trisomiás gyer
mek szüleinek cytogenetikai vizs
gálatát végezték el. A lymhocyta- 
tenyészetek G-sávfestésű készít
ményeiből személyenként legalább 
100 sejtosztódást elemeztek, de ha 
csak egy mitosisban is szám feletti 
21-es chromosomát találtak, továb
bi 100 sejtet néztek át. A mosai- 
cismust legalább két 21-trisomiás 
mitosis jelenlétekor mondták ki.

A 374 családból tízben: 3 apá
ban és 7 anyában találtak 1,0— 
7,4%-os „erősségű” mozaik 21- 
trisomiát. Utóbbiak közül kettőnek 
3, ill. 2 Down-kóros gyermeke 
volt, de egy harmadik családban, 
ahol 2 Down-syndromás gyermek 
született, nem sikerült szülői mo- 
saicismust kimutatni.

További 4 apában és 2 anyában 
a vizsgálat kiterjesztése után is 
csak egyetlen 21-trisomiás sejtet 
találtak. A latens mosaicismus és 
a szülők életkora között nem volt 
összefüggés. Attól függően, hogy 
az egyetlen trisomiás sejtet ho
gyan értékelik, az adott szülők 
között a rejtett mosaicismus gya
korisága 2,7 vagy 4,3%. Valószínű, 
hogy a csak egészséges utódokkal 
rendelkező szülők között is sok a 
felfedezetlen mozaik-állapot, ami 
szerencsétlen esetben ismételten is 
trisomiás gyermek születéséhez ve-

2098 zethet- Méhes Károly dr.

A gyermekkori tumorok cyto- 
genetikája. Fonatsch, Christa (Ins
titut für Humangenetik der Medi
zin, Universität zu Lübeck): 
Dtsch. med. Wschr. 1985, 110, 1257.

Az utóbbi évek metodikai ered
ményei a kromoszóma analízis terü
letén egyre pontosabb diagnoszti
kai lehetőséget nyújtanak a szám
beli és strukturális eltérések felis
merésében. Viszonylag kevés ta
nulmány foglalkozik a gyermek
kori malignus tumorok cytogene- 
tikájával. A szerző tömör és ala
pos összefoglalást nyújt az e terü
leten elért eredményekről, a fon
tosabb összefüggéseknél ábrákkal 
és táblázatokkal illusztrálva a le
írtakat.

A vizsgálatok pontos értékelését 
megnehezítik az ilyen esetekben 
előforduló technikai nehézségek; a 
kromoszómák (k) fragilitása, az 
oszlások szabálytalansága stb.

Gyermekkori leukaemiák: Záró
jelben az egyes formák gyakorisá
ga. Akut lymphoid leukaemia, 
ALL (80%): Ismert, hogy a prog
nózis meghatározói az életkor, fe- 
hérvérsejt-szám, a FAB kategória. 
Űjabb felismerés, hogy a diagnó
zis felállításakor észlelt k.-eltérés 
(az esetek 60%-ában) szintén ilyen 
tényező. Ennek előnye, hogy egyéb 
tényezőktől függetlenül értékelhe
tő. Egy tanulmány 162 még keze
letlen gyermek csontvelő k.-képe 
alapján az eltéréseket 10 csoport
ra osztotta, és ennek tükrében 
vizsgálta a prognózist. Az 50 fö
lötti к.-szám esetén észlelték a 
legjobb theraniás hatást, ill. a leg
több gyógyulást. K.-anomáliák 
hiánya, vagy a 6 k. hosszú karjá
nak deléciója szintén jó prognó
zist jelent. Ezzel szemben a leg
rosszabb kilátásokkal a 4:11 és 
8:14 transzlokációval (t) rendelke
ző betegeknél kell számolni. Újab
ban írták le az 1:19 t.-t. mint igen 
rossz prognosztikus jelet (gyakran 
fordul elő pre-B sejtes ALL-nál). 
Némileg jobbak a kilátások a 
Philadelphia k. pozitív esetekben.

Akut non-lymvoid leukaemiák, 
ANLL (15%): Itt is szintén 60%- 
ban észlelhető k.-eltérés, melyeket 
a cikk egy 12 típust reprezentáló 
táblázatban ismertet, feltüntetve 
az előfordulási arányt. Néhány 
fontos összefüggést külön is em
lít; 8:21 t. elsősorban a myelo
blastos leukaemiánál — éréssel 
(FAB: М2), a 15:17 t. a promyelo- 
cytás leukaemiánál (FAB: М3) 
gyakori. Az utóbbi t.-formát eddig 
csak az említett promyelocytás 
formánál mutatták ki. Á 11. k. 
hosszú karjának anomáliái túl
nyomórészt az akut monoblastos 
leukaemiánál (FAB: M5) fordul
nak elő. Említésre érdemes, hogy 
a feltehetőleg karcinogének által 
kiváltott felnőttkori ANLL esetek
nél olyan k.-eltérések találhatók, 
melyek a gyermekkori — de novo 
eseteknél nem fordulnak elő.

Krónikus — myeloproliferativ 
betegségek (2—7%); A típusos

Philadelphia k. pozitív felnőttkori 
formát, mely elsősorban idősebb 
gyermekeknél fordul elő, el kell 
különíteni a fiatalkori Ph. nega
tív esetektől. Az utóbbi években 
egy harmadik formát is leírtak, 
melyet cytogenetikailag a csont
velőben 7. monosomia, ill. klini- 
kailag egy infekcióhajlammal, vér
képeltolódással és hepatospleno- 
megáliával járó praeleukaemiás 
szak jellemez. Ezt követően a fo
lyamat ANLL-ba megy át. A szer
zők által vizsgált öt esetnél az 
említett krónikus szakban perzisz- 
táló Epstein—Barr vírusinfekció 
is zajlott. Felvetődik, hogy a k.- 
eltéréssel (elsősorban 7. monoso
mia) járó krónikus myeloprolife
rativ formákat, melyeket EBV- 
fertőzés kísér, pathologiai egység
nek kell tekinteni.

Malignus lymphomák: Elsősor
ban a Burkitt-lymphomát vizsgál
ták. Mind felnőtteknél, mind gyer
mekeknél feltűnik a transzloká
ciók gyakorisága — leggyakrabban 
a 8:14.

Szolid tumorok. Retinoblastoma: 
Három típusa ismert; nem örök
lődő forma (60%), autoszomális 
domináns öröklődésű (40%) és az 
esetek egy igen kis részében egy 
minden sejtben kimutatható k.- 
eltérés — nevezetesen az egyik 13.
k. hosszú karjának deléciója mu
tatható ki. Bár a törés helye ese
tenként különböző lehet, egy bi
zonyos terület mindig beleesik a 
károsodott szakaszba. Feltehető, 
hogy ez a terület tartalmazza a 
retina fejlődéséért felelős géneket. 
E feltevést támogatja az a megfi
gyelés is, hogy egyébként normá
lis genotípusú retinoblastomás be
tegek tumorsejtjeiben is megfi
gyelhető 13. k. anomália. Nem vé
letlen к.-aberráció a primer reti- 
noblastoma-sejtekben található 6 
k. rövid kar izokromoszóma és az 
1 k. rövid karjának részleges tri- 
szómiája sem. Ez utóbbi számos 
egyéb szolid tumorban és haema- 
tologiai malignus folyamatban 
megfigyelhető — feltehetően a 
proliferáció kromoszomális „pri
mer eseménye”. Újabban egyol
dali retinoblastomát írtak le, 
melynél az érintett, szemben több 
primer tumor — eltérő k.-anomá
liákkal — volt található. Valószí
nűleg az öröklődő formáról van 
szó, melynél a mutáció még a szü
lői ivarsejtben történt és másodla
gos mutációk indítják be a folya
matot.

Wilms-tumor. Sokban hasonlít a 
retinoblastomához; „embrionális 
tumor”, lehet herediter és nem 
öröklődő is. Egyes esetekben itt is 
egy jellegzetes deléció fordul elő 
a 11 k. rövid karján, egy bizonyos 
régió konzekvens érintettségével. 
Ezen betegeknél szinte kivétel 
nélkül aniridia is megtalálható, 
fordítva viszont nincs ilyen ösz- 
szefüggés. Ezzel az ún. Aniridia 
Wilms Tumor Asszociációval 
(AWTA) egyéb klinikai tünetek is



társulnak: mentalis retardáció, 
nem egyértelmű genitáliák, gona- 
doblastoma, hemihypertrophia.

Neuroblastoma: Itt a tumorsej
tekben, ill. ezek tenyészetében 
mutathatók ki jellegzetes eltéré
sek, az esetek kb. 70%-ában. Az 
1 k. rövid karjának deléciója mel
lett ún. homogénen festődő terü
letek megjelenése jellemző. Ez 
utóbbi bizonyíthatóan génamplifi- 
káció következménye.

Ewing-sarcoma: Két éve sike
rült a tumorsejtekben először egy 
specifikus transzlokációt észlelni, 
a 11 és 22 k. hosszú karjai között. 
Ennek döntő jelentősége van a 
betegségnek egyéb, erősen diffe
renciálatlan lágyrész daganatoktól 
való elkülönítésében.

A záró fejezetben a szerző rö
viden áttekinti az onkogének sze
repét a tumorképződésben. Jelen
leg több mint 20 különböző onko- 
gént lokalizáltak (normális és tu
morsejtekből), melyekből legalább 
12 specifikusan kromoszómához 
rendelhető, ill. meghatározott he
lyet foglal el a kromszómán.

Bebizonyosodott, hogy több k.- 
anomália, melyet tumoroknál ész
leltek, egyes onkogén régiókat 
érint, így aktiválva az onkogének 
működését. Ezek közül néhány 
részletesebben ismertetve van a 
cikkben. Az onkogén lokalizációk 
további feltérképezése az egyre 
finomodó módszerekkel, ill. a szo
ros együttműködés a tumor cyto- 
genetikus, gyermekonkológus, ra- 
dialógus, sebész és pathologus kö
zött további előrelépést jelenthet 
a gyermekkori malignus tumorok
kezelésében. Pintér Miklós dr.

Fanconi anaemiás testvérek, ro
konaik és kontroll egyének cyto- 
genetikai analysise különböző 
ciastogenek használatával. Geb-
hart, E. és mtsai (Inst, für Human
genetik und Anthropologie, Univ. 
Erlangen-Nürnberg): Hum. Genet 
1985, 69, 309.

Strukturális chromosoma ano
máliát, sister chromatid exchanget 
(SCE) és proliferatiós kinetikát 
vizsgáltak perifériás vér lympho
cyte kultúrájából. Fanconi anae
miás betegekben a spontán chro- 
mosoma-törékenység aránya az al
só határon volt ugyan, de jelentő
sen növekedett isoniazid (INH),
4-nitroquinolin-l-oxíd (NQO) és 
diepoxybutan (DEB) indukcióra a 
lymphocytákban. Fokozott aberra- 
tiós gyakoriságot találtak a clasto- 
gen-expozíciós lymphocyta-kultú- 
rában a szülőknél, némely vizsgá
lat esetén (NQO, DEB 24h) csak az 
egészséges testvér sejtjeiben. Bro- 
modeoxyuridin (BrdU) jelzett mi- 
tosisokban NQO hatására a chro- 
mosoma-törékenység fokozódott, de 
INH, mint clastogen anyag csök
kenést váltott ki.

Nem találtak szignifikánsan 
magasabb SCE-gyakoriságot a ke

zeletlen és clastogen-expozíciónak 
kitett Fanconi-anaemiások lym- 
phocytáiban, mint a kontroliban. 
A proliferatiót gátolta az INH és 
NQO, amit jelölt a BrdU jelzett 
első százalékos fokozódás és erő
teljesen csökkent a harmadik me- 
taphasisra. Jelen clastogén tesztek 
alkalmasak Fanconi-anaemiás be
tegek vizsgálatára alacsony spon
tán törékenység megjelenésével, 
clastogen sensitiv heterozygoták 
meghatározására. Ezen eredmé
nyeknek megfelelően cross-link re
pair nem az egyetlen mechanizmus 
a Fanconi-anaemia bázis-defectu- 
sának kimutatására.

László Aranka dr.

Normális karyotypusú szülők 
m ultiplex fejlődési rendellenessé
get mutató újszülöttje. Benson, К., 
Gordon, M. (St. Mary Med. Cen
ter, Long Beach, USA): Hum. Ge
net, 1985, 69, 381.

A szerzők által észlelt multi
plex fejlődési rendellenességben 
szenvedő leányújszülött (karyoty- 
pusa: 46,XX del/2) (q31q33) 3
napos korában meghalt, a szülők 
normális karyotypusúnak bizo
nyultak, az anya 28 éves volt szü
léskor. A sectio bivascularis köl
dökzsinór, microcephalia, kétol
dali ajak- és szájpadhasadék, ala
csonyan ülő fülek, blepharohymo- 
sis, microphthalmia, a lábon ectro
dactylia, tenyereken kóros flexiós 
barázda, a csípők valgus deformi
tása, az ujjak camptodactyliája, 
vese-hypoplasia, a 12. borda hiá
nya fennállását bizonyította; a 
jobb láb 4 és 5 phalanxainak syn- 
dactyliáját, foramen ovalet, két 
apicalis ventricularis septumde- 
fectust és a jobb temporalis le
beny gyrus minta anomáliáját 
igazolta. László Aranka dr.

Első trimesterű decidua direkt 
chromosoma készítményében ki
mutatott maternalis metaphasisok.
Blakemore, К. J. és mtsai (Yale 
Univ. School of Med. Dept, of 
Hum. Genet. New Haven, USA): 
Hum. Genet, 1985, 69, 380.

A chorion-bolyhok direkt chro- 
mosoma-analysise az első trimes
ter praenatalis diagnosztikus mód
szerei között elfogadott módszerré 
vált spontán osztódó cytotropho- 
blastokból végezve a vizsgálatot 
(Simoni és mtsai, 1984). Eddig fel
tételezték, hogy direkt módszerrel 
felfedett metaphasisok foetalis 
eredetűek. A szerzők nem kellően 
tisztított boholy- és decidualis 
szövet direkt készítményeiben 
anyai metaphasisok jelenlétét köz
ük.

25 éves gravida esetükben a 
chorion biopsiát megelőző, első 21 
trisomiás gyermek miatt végezték 
a 10,5 gestatiós héten. Direkt 
trypsinizációs módszert használ

tak a cytotrophoblastok dissocia- 
tiójához. A kb. 15 mg-nyi tiszta 
boholy mintából 12 46,XY meta- 
phasist nyertek direkt chromoso- 
ma-analysissel. Kb. 7 mg-nyi 
nem-szétválasztott boholyszövetből 
tapadó deciduával direkt módszer
szerrel 7 46,XX és 2 46,XX sejtet 
nyertek. Élő, egészséges fiúgyer
mek született.

A szerzők figyelme a decidualis 
szövetekben található, direkt cyto- 
genetikai módszerrel felfedhető 
anyai metaphasisok gyakorisági 
vizsgálatára irányult. A decidualis 
mintákat 10 elektive befejezett ter
hességnél tanulmányozták 8—12 
gestatiós héten, amelyben a foeta
lis karyotypus 46,XX volt, utób
bit chorionboholy-sejtekból direkt 
preparatióban vagy kultúrában 
határozták meg. Kb. 50 mg deci- 
duát használtak fel kevés tapadó 
bohollyal. Ezen mintákat először 
sós-phosphat pufferben rázták az 
anyai vér eltávolítása céljából, 
majd közvetlenül történt a direkt 
chromosama-analysis, tripsin- 
Giemsa sávozással. 10 esetből 5- 
ben 1—3 46,XX sejtet fedtek fel; 
1 esetben 92.XXXX sejtet észlel
tek. 5 mintából 3 anyai sejteket 
tartalmazott. Észlelésük alapján 
nyilvánvaló, hogy a chorionboly- 
hokat tisztán kell elválasztani di
rekt enzym- és molekuláris diag
nosztikus célokra, amennyiben 
nem-tenyésztett boholy fragmen- 
seket és tenyésztett boholy fibro- 
blastokat használnak, mivel spon
tán osztódó anyai sejteket az első 
trimester biopsiás anyagában ed
dig nem találtak. Adataik a ko
rábbi felfogásnak ellentmondanak. 
A spontán osztódó decidualis sej
tek gyakorisága valószínűen ala
csonyabb, mint az osztódó tropho- 
blastok gyakorisága direkt emész
tett chorionboholy preparátumok
ban. Alaposan elválasztott 42 46,XY 
boholy mintában direkt techniká
val nem találtak anyai meta- 
phasisokat. A nem megfelelően 
szétválasztott boholykészítmények- 
ben található anyai sejtek téves 
diagnózishoz vezethetnek. A boly- 
hok korrekt szétválasztása direkt 
karyotypus-vizsgálathoz vagy egyéb 
chorionboholy diagnosztikus teszt
re feltétlen szükséges.

László Aranka dr.

A chromosomák pathologiája.
(Ojabb eredmények.) Giraud, F. 
és mtsai (Centre de Génétique 
Médicale et de l’INSERM Unité 
242, F — 13385 Marseille): Arch. 
Fr. Pediatr. 1985, 42, 159.

A fent említett új korszak 1959- 
ben. Lejeune-nek a trisomia 21 
felfedezésével kezdődött. Azóta a 
világ gyermekgyógyászai számos 
megfigyeléssel növelték az isme
reteket. A fellendülés ezen a té
ren rendkívüli volt. A gyermek- 
gyógyászok felismerték a 13-as 
trisomia klinikai és diagnosztikai
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jelentőségét, valamint a 18-as tri
somia és a „macskanyávogás” je
lentőségét.

Üj korszak vette kezdetét 1970- 
ben az autohistoradiographia mód
szerének bevezetésével, amely le
hetővé tette a hasonló chromoso- 
mák (chr.) elkülönítését, bár a 
módszer hosszadalmas és pontat
lan volt. Ugyancsak 1970-ben ír
ták le először a chr.-k jelzését, 
amivel lehetővé vált a chr.-k szá
mának és struktúrájának identifi
kálása. Ez volt a sávtechnika. 
1981-ben újabb módszerek láttak 
napvilágot; ezek lehetőséget te
remtettek a sávok számának foko
zására.

A szerzők ebben a közlemény
ben lehetőséget nyújtanak arra, 
hogy a gyermekgyógyászok által 
régóta sejtett kórképekben a chr. 
hátterét megismertessék.

A fenti új, és újabb módszerek 
segítségével az alábbi chr. szind
rómák váltak ismertté: 1. Prader— 
Willi-szindróma és a 15qll—12-es 
deletio. A Prader—Willi-szindró- 
ma régebben már ismert volt. 
Újabban vált ismertté a fentebbi 
chr.-eltéréssel való kapcsolata. 2. 
Kiderült, hogy a családok geneti
kai vizsgálata révén a retinoblas- 
tomák előfordulási gyakorisága a 
13ql4 chr.-sávhoz fűződik.

A llql3 deletióhoz kerestek 
kapcsolatot a Wilms-tumor és 
aniridia esetében. A vizsgálatok 
többsége megerősítette a megfi
gyeléseket.

A Langer—Giedion és a 8-as 
chr. közötti kapcsolatot illetően 
1980-ban Buhler írta le a 8q-s 
szindrómát.

Di Georpe-szindróma és a 22-es 
chr. deletiója a thymus-hiány hy- 
poplasiája. Sajátságos fejlődési 
rendellenességekkel társul. A 
Brachmann—De Lange-szindróma 
és a 3q kapcsolata egy „bizarr” 
rendellenességet takar. Üjabban a 
3-as chr. hosszú karjának kétsze
reződését tekintik a fejlődési rend
ellenesség hátterének.

Az X chr. törékenységhez kap
csolt mentális retardáció 1976-tól 
jelent kliniko-genetikai egységet. 
Klinikailag a fő jellemzők: ence
phalopathia, facialis dysmorphia, 
nagy fülek és genitális rendelle
nességek. A chr. anomália az X 
chr. hosszú karjának fragilitását 
érinti: Xq27—28. A nagyon válto
zó klinikai kép: hyper-aktivitás, 
instabilitás, szorongás, auto-ag- 
resszivitás. A facialis dysmorphia 
— hosszúkás arc, magas homlok, 
az arcközép hypoplasiája, progna- 
thismus, vastag, kerek orr, nagy 
száj. vastag ajkak, nagy középső 
metszőfogak, nagy. ívelt fülek a 
jellemzők. A chr.-kép jellegzetes: 
az X chr. hosszú szárának töré
kenységét mutatja az Xq27—28 — 
részben. Az átöröklés recesszív, az 
X chr.-hoz kötött.

A genetikai tanácsadás nagyon 
01ЛП nehéz. még a legújabb ismeretek 
ZlUU birtokában is. A legújabb techni

ka sem képes megbízható eredmé
nyeket nyújtani. Ami az epide
miológiai tervet illeti, úgy tűnik, 
hogy az X chr. fragilitásához kö
tött mentális retardáció (1500-ra 
kb. 1 fiú) játssza a legnagyobb 
közegészségügyi szerepet. Ez a 
bántalom ugyanis a 21-es trisomia 
után a legfontosabb tényező a 
szellemi elmaradottságban.

Végezetül: a molekuláris bioló
gia látványos fejlődése ellenére, 
még ma is sok a kutatásra érde
mes terület a chromosomák terén.

Kövér Béla dr.

Phenylketonuria és „génsebé
szeti” szimpózium. C. D. Ceder- 
baum, R. Koch, G. N. Donnell 
(Dept, of Psychiatry and Pediat
rics, Los Angeles): Pediatrics, 
1984, 74, 406.

A szimpózium megrendezésére 
1983. III. 23—25. között került sor 
a PKU USA Collaborative Study 
évi nagygyűlése kapcsán Williams
burgban. A génsebészeti konferen
cia megrendezésére a sajtó figye
lemfelkeltése, az ipar bekapcsolá
sa és az új technológia kereske
delmi alkalmazásának felhaszná
lása céljából került sor. A kli
nikusok részére is szükséges ezen 
új orvostudományi területről több 
információ szerzése. A kérdés tár
sadalmi, gazdasági és etikai prob
lémáit is tárgyalták.

Cederbaum és Koch bevezető 
előadásában ismertette a PKU-ku- 
tatás eddigi jelentős állomásait. A 
PKU az első sikeresen kezelt 
anyagcsere-defektus, 1953-ban tisz
tázódott az autosomalis recessiv 
génátviteli mód.

A PKU együttműködési tanul
mány révén nyilvánvalóvá vált. 
hogy a sikeresen kezelt PKU-sok 
között kis számban ugyan, de ma
gasan szignifikáns szinten cognitiv 
deficit igazolható (Barton, 1933). 
Az utóbbi 5 évben közölték a ke
zeletlen maternalis PKU-esetek- 
ben észlelt súlyos foetalis fejlődési 
zavarokat. Azon családokban, ahol 
PKU-s, érintett leánygyermek van, 
a fertilitás és a házasság korai 
éveiben számos probléma várható. 
Ezen okok alapján a szerzők meg
győződése. hogy a humán phenyl- 
alanin-hydroxylase gén elonizálá- 
sa különös jelentőségű esemény a 
PKU történetében, egyenrangú az 
újszülöttkori PKU-szűrés és a 
diétás therapia bevezetésének je
lentőségével. A molekuláris diag
nosztikus lehetőség biztosíthatja a 
praenatalis diagnózist, a génhor
dozó anyák praekoncepcionális 
diagnózisát, és lehetőséget adhat 
preventív módszerekre, genetikai 
therapiára és így gyökeresen meg
változtathatja a PKU helyzetét. 
Alapteohnika a recombinans DNA 
vizsgálat. László Aranka dr.

Fejlődési rendellenességek és 
chromosoma-hibák egyetlen köl
dökartériával rendelkező, spontán 
elvetélt magzatokban. Byrne, J., 
Blanc, W. A. (National Cancer 
Institute, NIH, Clin. Epidemiol. 
Branch, Landow Building, Bethes- 
da, MD 20205, USA): Amer. J. 
Obstet. Gynaecol. 1985, 151, 340.

A 28. hét előtt spontán elvetélt 
3500 embryo és fetus közül 879- 
ben tudták a köldökzsinór ereinek 
számát megtekintéssel és/vagy 
szövettanilag meghatározni. 13 
esetben, azaz 1,5%-ban csak egy 
artériát találtak. Ezek közül 
nyolcban különböző egyéb fejlő
dési hibákat lehetett kimutatni, 
öt esetben egyidejűleg chromoso- 
ma-rendellenesség is volt: három 
18-trisomia, egy-egy 7-trisomia és 
69,XXX triploidia. Az abortu- 
mokban talált 1,5%-os gyakoriság 
kétszerese az élveszülöttekben le
írtaknak. Az egyéb fejlődési rend
ellenességekkel társuló egyetlen 
köldökartéria nagy valószínűség
gel chromosoma-aberrációra utal.

Méhes Károly dr.

Chromosoma rendellenességek 
infantilis autismusban és más 
gyermekkori psychosisokban: egy 
66 fős csoport vizsgálata. Gillberg, 
Ch., Wahlström, J. (Univ. Göte
borg, Box 7284, S 402 35 Göteborg, 
Sweden): Develop. Med. Child
Neurol. 1985, 27, 293.

46, infantilis autismusban és 20, 
egyéb psychosisban szenvedő, 2— 
20 éves beteg cytogenetikai vizs
gálatát végezték el. A fólsav- 
szegény táptalajban készült lyun- 
phocyta-tenyészetekből személyen
ként legalább 100 sejtosztódást 
elemeztek. Meglepően nagy szám
ban, az összes eset 47%-ában ta
láltak valamilyen chromosoma- 
rendellenességet. Egy-egy esetben 
21-trisomia, ill. XYY-syndroma 
fordult elő, továbbá két fiú egyet
len mitosisában észleltek XYY 
nemi chromosoma-összetételt. A 
leggyakoribb rendellenesség a fra
gilis—X volt, ezt az autisztikus 
fiúk 25%-ában ki tudták mutatni! 
Az egyéb rendellenességek között 
fragilis 16-os és 6-os chromosoma, 
hosszú Y és 9h-f- fordultak elő.

A gyakorisági adatok és a tüne
tekkel való összevetés messzemenő 
következtetésre nem alkalmasak, 
de a cytogenetikai abnormalitások 
nagyon magas frequentiája a 
gyermekkori psychosisban szenve
dők további vizsgálatára kell ösz
tönözzön. Méhes Károly dr.

A klasszikus phenylketonuria 
praenatalis diagnózisa és a gén
hordozók kimutatása génanalysis 
révén. S. L. C. Woo (Howard 
Hughes Med. Inst., Dept, of Cell 
Biology, Baylor College of Med., 
Houston): Pediatrics, 1984, 74, 412.



A szerző a PKU klasszikus for
májának praenatalis és carrier 
diagnosztikájával foglalkozik, nem 
tér ki az atipikus PKU-ra, amely 
a dihydropteridin reductase vagy 
biopterin synthetase enzym zavar
ból származik. A human phenyl- 
alanin-hydroxylase (PHAH) komp
lementer DNA-t és cDNA-clono- 
kat izolálva specifikus DNA-pró- 
báknak vetették alá. Három rest- 
rictiós fragmens hossz polymor
ph ismus (RFLP) módszerrel iga
zolták a PKU-géneket, azaz há
rom különböző restrictiós endo
nuclease enzymes emésztést alkal
maztak, így a Mspl, Sphl és a 
Hind III. próbát. Kimutatták, hogy 
a PKU-t nem a PHAH-gén de- 
letiója okozza.

Egészséges egyéneknél Mspl en- 
zymanalysissel 23 000 bázispár 
hossznál kaptak hibridizációs sá
vot, azaz 23 kilobázison (Kb). Más 
egyéneknél 19 Kb-nál volt a DNS- 
sáv, a heterozygoták esetében 
mindkét chromosoma heterozygota 
mintát adott a 23 és 19 Kb-sávra. 
PKU-családban végezve az Mspl 
RFLP-próbát, mindkét obligató- 
rikus heterozygota szülőt heterozy- 
gotának találták a 23 és 19 Kb- 
sávra, az érintett PKU-s gyermek 
homozygota a 19 Kb-sávra, jelez
ve, hogy a mutáns gén mindkét 
szülő 19 Kb DNA fragmensével 
kapcsolatos. Mivel a kórkép auto
somalis recessiv örökletességű, 
mindkét szülő obligatórikus gén
hordozó a mutáns génre, és emel
lett mindkettőnek normál PHAH- 
gént is kell hordoznia. Utóbbiak a 
23 Kb-sávval kapcsolatosak ezen 
családban. A nem érintett testvér 
a 23 Kb-sávra volt homozygota, 
azaz mindkét szülőtől normál gént 
örökölt. Ezen családban a jövőben 
amnialis tenyészetből izolált chro
mosomalis DNA-analysissel elvé
gezhető a praenatalis diagnosz
tika.

A humán PHAH locus polymor- 
phismusa a Sphl enzymanalysissel 
is bizonyítható. Ezen próba kap
csán egészséges egyének a 19 Kb- 
sávra, mások a 7 Kb-sávra, ismét 
mások a 9,7 Kb-sávra bizonyultak 
homozygotáknak. PKU-s család
ban mindkét heterozygota szülő a 
9,7 és 7 Kb-sávot adta, míg a 
PKU-s homozygota egyén a 9,7 
Kb-sávra volt homozygota, az 
egészséges testvér pedig a 7 Kb- 
sávra.

A harmadik restrictiós enzym a 
Hind III., amely felhasználható a 
humán PHAH locus analysisére. 
Egészséges egyének homozygota- 
sávot adhatnak a DNA-fragmen- 
sek között a 4,2 vagy a 4,0 Kb-on, 
míg a heterozygoták mindkét sáv
val rendelkeznek. PKU-s család
ban mindkét szülő heterozygota 
volt a 4,2 és 4,0 Kb-sávra, mind
két homozygota gyermek a 4,2 
Kb-sávra, igazolva, hogy mindkét 
szülő 4,2 Kb-sávja tartalmazza a 
mutáns gént. Az egészséges test
vér a 4,0 Kb-sávra homozygota,

azaz mentes volt a PKU-géntől. A 
második nem érintett gyermek 
heterozygotának minősült mind
két sávra, így PKU-carriernek 
nyilvánították.

Bizonyos PKU-családokban több 
enzym használatára lehet szükség 
a mutáns gén igazolása céljából.

A szerző megadja a humán 
PHAH-gén heterozygotaság haplo- 
typusait és százalékos gyakorisá
gát. Pl. a HindlII 4,4 alléi frequen- 
ciája 0,059, a 4,2-é 0,706, a 4,0-é 
0,235, az Mspl 23 alléi gyakorisá
ga 0,444, a 19 alléié 0,556, az Sphl 
9,7 alléi 0,059 gyakoriságú, a 7,0 
alléi 0,941. A specifikus haploty- 
pusok gyakoriságát is megadja, a 
H 4,4 (M23)S 9,7 0,0015 gyakorisá
gú, a H 4,2 (M23)S 7,0 0,2949, a H 
4,2 (M19)S 7,0 0,3694, a H 4,0
(M19)S 7,0 pedig 0,1229.

László Aranka dr.

Ttrumaíologia

Biztonsági övék és kockázat
kompenzálás. Mackay, M.: Brit. 
med. J. 1985, 291, 757.“

A biztonsági övék kötelező hasz
nálatának 1983-ban történt beve
zetése Nagy-Britanniában jelentő
sen csökkentette a gépkocsik elül
ső ülésein ülők baleseti halálozá
sát és sérülési kockázatait; a ha
lálok és személysérülések trend
vonala azóta is lefelé irányul. Ez 
a rendelkezés a becslések szerint 
évente legalább 400 emberéletet 
ment meg, s mintegy 5000 (bal
eseti sérülés miatti) kórházi felvé
telt tesz feleslegessé. Nem túlzás 
azt állítani, hogy minden idők 
egyik leghatékonyabb lépése az 
egészségügyi vonatkozású intézke
dések között. A gépjárművek ve
zetői gyorsan elfogadták és meg
lepetésszerűen jól viszonyultak a 
szabályozáshoz; meglehetősen erős 
nyomás mutatkozik arra irányu
lóan, hogy ezt az életmentő ren
delkezést a törvény erejével ki 
kell terjeszteni a gépjárművek 
hátsó ülésein helyet foglalókra is. 
Mindezek mellett nem hagyhatók 
figyelmen kívül a biztonsági övék 
rizikó-protektív szerepét el nem 
fogadók nézetei és érvelései sem.

Az opponálok, illetve kételke
dők zöme azt állítja, hogy bár
mely biztonsági intézkedés olyan 
változásokat okoz (hat) a gépjár
művezetési magatartásban, ami az 
intézkedés előnyeit rontani vagy 
esetleg teljesen elnyomni is képes. 
Itt lényegében arról van szó, 
hogy a biztonsági faktorok (felsze
relések, berendezések) tudatában 
(birtokában) a jármű vezetőjének 
óvatossága mintegy fellazul, s ke
vésbé odafigyelő, könnyelműbb 
vezetési stílust vesz fel. Akadnak, 
akik egyenesen ezzel magyarázzák 
a gyalog, kerékpáron vagy motor- 
kerékpáron közlekedők baleseti 
gyakoriságának az utóbbi 2 évben

mutatkozó emelkedését, ami saj
nálatos, de kétségtelen tény.

Szemben áll viszont ezzel az a 
szintén kétségtelen adat, mely sze
rint a közúti forgalom sűrűsége, a 
közlekedési intenzitás is növeke
dett; mégpedig az 1981—82. évek
hez viszonyítva 1933—84-re 
7%-osan. S ezen belül jelentősen 
megemelkedett a forgalomban 
részt vevő 15 évesnél fiatalabb ke
rékpárosok száma. Ügy tűnik, 
hogy már ennyi is megkérdőjelez
heti az említett teória tarthatósá
gának erejét.

De a biztonsági öv pozitív sze
repében egy egészen újkeletű, 
nagy terjedelmű vizsgálat adatai
nak ismeretében még kevésbé ké
telkedhetünk. 14 kórház több 
mint 13 000 sérültjének esetét ele
mezték összehasonlító igénnyel, a 
biztonsági öv használatának köte
lezővé tétele előtt és után. Kide
rült, hogy a rendelet hatályba lé
pése után a gépjármű elülső ülé
sein utazó sérültek körében a kór
házi felvétel szükségessége 30%- 
kal, a koponyasérülések száma 
39%-kal, az arcsérüléseké 53%- 
kal, a tüdősérüléseké 40%-kal 
csökkent. E vizsgálat további ta
pasztalatai rámutattak arra, hogy 
a hátsó ülések utasainál is köte
lezővé kellene tenni a biztonsági 
öv használatát (különösen frontá
lis ütközéseknél volna ennek nagy 
jelentősége).

Opponálgató feltevések helyett a 
tények bizonyító erejét kellene 
maradéktalanul elfogadni és ehhez 
igazodni. Ennek legfőbb ideje, hi
szen Nagy-Britanniában csak egy- 
magukban a közúti balesetek 
évenként több mint 2,5 milliárd 
font sterling kárt okoznak.

Cselkó László dr.

Traumás elülső vállficam reci
di váinak gyakorisága. Hertz, H. és 
mtsai (I. Universitätsklinik für 
Unfallchirurgie, Wien): Unfallchi
rurg, 1985, 88, 437.

Az Alser strassei neves intézet
beli szerzők arra a kérdésre ke
restek választ, hogy a traumás 
eredetű vállficamos betegeknek 
van-e olyan csoportja, amely haj
lamosabb az újabb ficamra, mint 
a többi.

Ezért az 1973 és 1980 közötti 
betegeiket kikérdezték, ill. meg
vizsgálták, 2—10 (átlag 5) évvel 
az első ficam után. (Az újabb fi 
camok 72%-a az 1., újabb 8%-a a 
2. évben jön létre.)

312 beteget tudtak így után- 
vizsgálni, akik 17—94 (átlag 53) 
évesek voltak. Ebből az 1. ficam 
elülső volt 278, tisztán axillaris 
(ref.: ez az alsó vállficam egy faj
tája!) 34 esetben. Kísérő jelenség
ként a csontos limbus leszakadá- / ~ \  
sát 11, a tuberculum maius törését \Т /Г  
vagy leszakadásos törését 69, а X I  
felkarcsont fejének impressióját 1 —■ 
(Hill—Sachs) 56 esetben találták. 2 1 0 1



4 betegnél a plexus brachialis sé
rülése (kiesési jelenségek!) is lét
rejött.

Az 1 .ficam kezelése: az első 24 
órán belül helyretétel Artl sze
rint. Ha nem sikerült: rövid nar
kózisban helyretétel Hippokrates 
szerint. Ezután az ízületet három
szögű kendővel (164 eset), vagy 
Desault-, vagy Gilchrist-kötéssel 
(148 eset) nyugalomba helyezték,
3—30 (átlag 16) napra.

A 2. ficam szempontjából a 312 
beteget 2 csoportra osztották: 50 
éven aluliakra (108) és felüliekre 
(204 beteg). Első érdekes ered
ménykent az adódott, hogy ha kí
sérő csonttörés is volt, altkor csak 
6, ill. 4 esetben jött létre újabb fi
cam (re-luxatio) (13„ ill. 5‘J/o)- Ü0 
(Hej.: talán a törés miatti tartó- 
sabb, helyretétel utáni fixatio is 
elősegítette ezt?) Nem kevésbé 
érdekes, hogy a kísérő csontsérü
lés nélküli eseteikben, az 50 éven 
aluliaknál 42uia-ban, az 50 éven 
felülieknél csak 5%-ban jött létre 
reluxatio.

A traumás eredetű reluxatiókat, 
ezek műtéti kezelése esetén, kü
lönböző, a műtétnél talált ténye
zőkkel szokás magyarázni (felkar
csont impressiója, a tokszaiag sé
rülései, ízületi egerek). Ezek azon
ban nagyrészt nem okai, hanem 
következményei a reluxatiónak.

A szerzők arra gondolnak, hogy 
fenti, kiugró különbség arra ve
zethető vissza, hogy a limbus le
szakadása, vagy beszakadása 
(csontsérülés nélkül!) lehet a fia
taloknál gyakoribb; másrészt öre
geknél az ízület nyugalomba he
lyezése alatt meggyógyul a tok- 
szalagsérülés (ref.: de arra vonat
kozóan nem közölnek adatot, hogy 
meddig tartott a helyretétel utáni 
nyugalomba helyezés az 50 éven 
aluli és felüli csoportban).

Ezért azt ajánlják, hogy a re
luxatio megelőzésére a fiataloknál 
intenzívebb legyen az 1. ficam al
kalmából a diagnosztikai aktivi
tás (arthrographia, arthro-tomo- 
graphia, arthroscopia). Különösen 
utóbbit ajánlják, közvetlenül a 
helyretétel után. Evvel az ajánlás
sal ugyanis legkönnyebb a limbus 
csontsérülés nélküli szakadásait 
felfedezni. Ezt fényképpel is do
kumentálják. Az eljárás ilyen 
esetekben természetesen: azonnali 
műtét (a limbus refixatiója), ami
vel az eredeti viszonyok helyreál
líthatók. Ha a műtétet csak a re
luxatio (vagy reluxatiók!) bevárá
sa után végezzük: az ízületi porc
felszínek és a labrum glenoidale 
(ref.: labium articulare) károsodá
sával kell számolnunk.

Szőnyi Ferenc dr.

Ólom-arthropathia: intraarticu- 
larisan maradt lövedékek okozta 
ízületi gyulladás. Sclafani, S. J. 

2102 A. és mtsai (State University of

New York and Kings County Hos
pital Center, Brooklyn): Radiology 
1985, 156, 299.

A test szövetei közé jutott és 
benne maradt lövedéket általában 
ártalmatlannak tartják, kivéve a 
másodlagos fertőzés és a környe
ző szervek, elsősorban erek arro- 
siójának lehetőségét. Nem is szo
kás a régóta bentlévő, tünetmen
tes lövedékeket eltávolítani. Fi
gyelemre méltó kivétel ez alól az 
ízületben maradt golyó a szerzők 
tapasztalata szerint.

14 betegükben észleltek progre- 
diáló ízületi megbetegedést a lö
vési sérülés után 6 héttől 7 évig 
terjedő időszakban a benne ma
radt ólomlövedék következtében. 
Az érintett ízületek között szere
pel nyaki gerinc-, boka-, könyök-, 
térd- és osípőízület. A betegek 
panasza fájdalom, duzzanat, moz
gáskorlátozottság, de ezek nem je
lentkeztek rögtön a lövési sérülés 
sebének gyógyulása után. Gyulla
dásos tünetek, általános ólommér
gezésre utaló tünetek nem voltak. 
12 betegben találták ólom-synovi- 
tis jellegzetes röntgenjeleit. Kez
detben az ízületi porcon finom, 
pontszerű ólomlerakódás látszott, 
mely a chondrocalcinosisra emlé
keztet, de annál intenzívebb. Ezt 
követte az ólom elterjedése finom 
szemcsés formában a synoviában. 
Az ólomárnyékok egyre kiterjed
tebbekké váltak, durvább, egybe
folyó képletekké alakultak a porc
ban, a synoviában és az ízületi 
tokban egyaránt. Szövettanilag en
nek megfelelően a synovia hyper - 
trophiája, idült gyulladása és fib- 
rosisa igazolódott. Az ólom extra- 
cellularisan helyezkedett el a sy
novia alatti rétegben, a subarticu- 
laris és periarticularis csont velő
üregében.

Elektronmikroszkópos vizsgála
tok arra utalnak, hogy az ólom 
először sejtekbe kerül, és csak 
azok pusztulása után az extracel
lularis térbe. Az ízületben maradt 
lövedékek tehát nem ártalmatla
nok, azokat el kell távolítani.

Laczay András dr.

Mezőgazdasági gép okozta sérü
lések. Simpson, S. G. (School of 
Hygiene and Public Health, J. 
Hopkins Hosp., Baltimore, Mary
land) : J. Trauma, 1984, 24, 150.

1980-ban a mezőgazdaság volt a 
legbalesetveszélyesebb foglalkozás 
az Egyesült Államokban: 100 ezer 
mezőgazdasági munkásra 61 halál
eset jutott (átlagosan 100 ezer 
munkásra 13 esett), számuk más 
foglalkozási ágakkal szemben nőtt 
az előző évihez viszonyítva: 2000 
halálesetet és 200 ezer sérülést 
okoztak. Hasonló a helyzet Kana
dában is. A mezőgazdasági sérü
lésre különösen az egészen fiata
lok és idősek veszélyeztetettek. A 
mezőgazdasági sérülések felét és a 
halálesetek V4-ét mezőgazdasági

í
gép okozza. A mezőgazdaságban 
dolgozók munkaideje nem korlá
tozott, időszakonként pihenőnap 
nélkül folyik, a dolgozó gyakran 
egyedül végzi munkáját, emiatt az 
orvosi segély is sokszor késik.

Saskatoon (145 ezer lakosú) ka
nadai város és környéke 1980. évi 
hospitalizált ilyen sérültjeit vizs
gálták. Nem szerepelnek azok a 
balesetek, melyek az országúton 
történtek, valamint amelyekben a 
sérült a helyszínen halt meg. 42 
sérült volt (37 férfi, 5 nő) 3—73 
év között (átlagkor 52 év). 12 sé
rült volt 18 év alatti. A 42 sérült 
67 sérülést szenvedett, köztük 29 
törés, 5 amputatio, 10 crush sérü
lés. Az esetek felében a sérülést 
az okozta, hogy a mozgó géprész 
elkapta a sérültet, ezenkívül gép
ről leesés és gép okozta elütés volt 
gyakoribb.

A sérülésekre a nyár jellemző, 
leggyakrabban szombaton fordul
nak elő. A fentieken kívül 11 me
zőgazdasági halálesetet is meg
vizsgáltak, ezek közül 8-at gép 
okozott.

A balesetek jelentős része meg
előzhető megfelelő automatikus 
védőfelszereléssel (amely nem a 
használó együttműködésén múlik). 
A halálesetek felét megelőzte 
volna a megfelelő védőfelszerelés. 
Szükséges volna olyan rendelkezés 
kiadása az Egyesült Államokban, 
hogy a mezőgazdasági gépeket 
megfelelő védőberendezéssel lás-

e '̂ Kazár György dr.

Transzkután oxigénnyomás mint 
a nyomókötéssel kezelt égési he
gek érettségének jellem zője. Ber
ry, R. B. és mtsai. (Plasztikai Se
bészeti Központ, Essex, Királyi 
Szabad Kórház Bőrgyógyászati 
Osztálya, London, Sz. Bertalan 
Kórház Termográfiás Osztálya, 
London): Brit. J. Plast. Surg. 1985, 
38, 163.

Az égési sérülés után a gyógyult 
területeken a túlburjánzás meg
akadályozására tartósan alkalma
zott rugalmas nyomókötés 1968- 
ban került először alkalmazásra. 
A hatásmechanizmus még ma 
sem tisztázott. A szerzők azt a 
hipotézist vizsgálták, mely szerint 
a hegek vérbősége a megnőtt 
anyagcsere következménye. Az 
anyagcsere a felszín hőmérsékle
tével és a transzkután oxigénnyo- 
más értékével mérhető.

16 betegben (1—54 évesek, a 
hegek testtáji lokalizációja telje
sen vegyes) vizsgálták az említett 
paramétereket. A bőrfelszín hő
mérsékletét termográfiás úton, a 
transzkután oxigénnyomást (az ép 
bőrrel összehasonlítva) 2 polaro- 
gráfiás elektródával, a heg vas
tagságát ultrahanggal mérték.

Megállapították, hogy a heg fe
lületi hőmérséklete klinikailag 
nem értékelhető. A transzkután 
oxigénnyomás emelkedése körre-



Iáit a heg klinikailag és ultra
hanggal mént vastagságával. A 
még nem „érett” heg alacsony 
p02-je nem a gyors 0 2 metaboli- 
zációból eredt. Az oxigénnyomás 
értéke jó szolgálatot tehet a heg 
állapotának megítélésében.

Novák János dr.

Haemarthros és „izolált” elülső 

keresztszalag-sérülés. A klinikai 
diagnosztika értéke. Wirth, C. J., 
Kolb, M. (Ortopädische Klinik 
und Poliklinik der Universität 
sität München, Klinikum Grossha
dern): Unfallchirurg, 1985, 88, 419,

A szerzők 246 térdsérültet vizs
gáltak 2 év alatt (12—58 évesek, át
lag: 26 év), akiknek haemarthro- 
suk volt, és akiken az elülső ke,- 
resztszalag „izolált” sérülése miatt 
arhtroscopiát vagy arthrotomiát vé
geztek.) Ezen beavatkozásoknál de
rült ki, hogy a keresztszalag sérü
lése mellett — szakadása femora- 
lisan, középen, tibialisan; több he
lyen; részlegesen; elongatiója; álla- 
mány-vesztesége — rendszerint 
más sérülések is fennállnak, pl.: a 
belső vagy külső meniscus, a tok
szalag, a synovialis hártya, a Hoffa- 
:. zsírszövet sérülései; ezért teszik 
dézőjelbe az „izolált” jelzőt).

Mindezek mellett is, irodalmi 
adatok is azt bizonyítják, hogy a 
íaemarthros oka, arthroscopiás le
stek tanúsága szerint, az esetek 
iO%-ában, trauma esetén, az elülső 
teresztszalag sérülése; ez a vérzés 
őrrása. Az arthroscopia azonban: 
nvazív eljárás; ezért keresték azt 
i fizikális vizsgálati módot, amely- 
yel az elülső keresztszalag sérülése, 
i lehető legnagyobb biztonsággal, 
megállapítható.

A következő vizsgálatokat végez
ek: 1. adductiós és abductiós pró- 
эа 0°-os nyújtásnál és 30°-os hajít
ásnál; 2. az „asztalfiók”-tünet vizs
gálata 30°-os térdhajlításnál (Lach- 
nan-próba); 3. az „asztalfiók”-tü- 
íet vizsgálata 90°-os térdhajlítás- 
íál,(az ízület neutrális helyzetében, 
t láb 15°-os kifelé rotatiójánál és 
I0°-os befelé rotatiójánál); 4. Pi- 
'ot—Shift-próba. A vizsgálatokat 
nindig az ép oldallal összehasonlít- 
ш végezték. Az elérhető „kimoz- 
líthatóságot” mm-ben mérték, így 
úlyossági fokozatokat is meg tud- 
ak állapítani.

Azt találták, hogy az elülső ke- 
esztszalag sérülését, ha a szalag 
eljes folytonosság-megszakadása 
lit fenn (216 eset), a Lachman- 
iróba az esetek 92%-ában kimutat- 
a, ha pedig helyi vagy általános 
rzéstelenítésben végezték a próbát, 
kkor 100%-ban.
A szerzők óvnak az „asztalfiók”- 

ünet vizsgálatától a térd 90°-ban 
ajlított helyzetében („elülső asz- 
ilfiók-tünet”), fentieknek megfe- 
úően, mivel annak eredményét hi
ánytalannak tartják. Az ilyen fokú 
ajlítás a frissen sérült térdnél sok- 
zor a fájdalom miatt amúgy is ki

vihetetlen. De ha sikerül is ez, a 
belső meniscus hátsó szarva a tibia 
subluxatióját fékezi (minél hajlí- 
tottabb a térd, annál inkább), ezért 
ez a tünet esetleg akkor sem lesz 
pozitív, ha a szalag teljesen elsza
kadt.

Ugyanez szól a „külső rotatiós 
asztalfiók-tünet” alkalmazása ellen: 
itt is a belső szalag megfeszülése 
akadályozza a subluxatiót.

A Lachman-próba egyik előnye 
éppen az, hogy az ízületet annak 
„kímélő állásában” vizsgálja. Az 
ízület fájdalmas rotátiónak így 
nincs kitéve, a belső szalag feszü
lésmentes, és a belső meniscus „fé
kező” hatása is minimális.

Ezek alapján egy rotatiós trauma 
után gyorsan fellépő térdízületi 
duzzanat esetén a következő vizsgá
lati menetet ajánlják: 1. térdízületi 
punctio, nem annyira a térdízület 
tehermentesítése, mint inkább a 
haemarthros bizonyítása céljából. 
(A vérhez zsír is keveredhet!) 2. 
Mivel a vérzés forrása (saját ese
teik 79%-ában is) elsősorban az 
elülső keresztszalag szakadása, ezért 
ennek stabilitás-vizsgálata követ
kezzék, a Lachman-próbával. 3. Ha 
az ütódés nélkül is pozitív: a teendő 
arthrotomia és a keresztszalag meg- 
varrása. 4. Ha ez ütődéssel pozitív, 
bizonytalan, negatív, az anamnesis- 
ben már szerepel keresztszalag-sé
rülés, a próba kivihetetlen (pl., 
mert a másik oldalon is térd-insta
bilitás áll fenn, ami az összehason
lítást lehetetlenné teszi, pozitív 
esetben is): akkor a következő lé
pés arthroscopia legyen, a vérzés 
forrásának kiderítése és a továb
biak eldöntése céljából.

(Re/.: „asztalfiók”-tünet: a tibia 
a femurtól olyan formán húzható 
el, ahogy az asztalfiók az asztaltól.)

Szőnyi Ferenc dr.

A helyi immunitás hiánya — az 
égési sebszepszis lehetséges oka.
Beitch, E. A., Dobke, M., Baxter, 
Oh. R. (Louisianai és Délnyugati 
Egyetem, Shreverport és Dallas, 
USA): Arch. Surg. 1985, 120, 78.

A szepszis az égési halálok veze
tő tényezője, a fertőzés kapuja 
rendszerint az égési seb. A szerzők 
23 (20—60%-os összkiterjedésű és 
vegyes mélységű) égés esetében 
vizsgálták a steril égési hólyagben- 
nék Pseudomonas elleni opszonikus 
aktivitást és a fellelhető fehér vér
sejtek ikemotaxisát.

Megállapították, hogy a hólyag- 
tartalom opszonikus aktivitása 
csökkent, s normál szérum hozzá
adásával helyreállítható. Az im
munglobulinok mennyisége a ben- 
nékben nem volt alacsonyabb a 
széruménál, és az opszonizáció 
mértékét hőkezelt normál szérum
mal nem lehetett az élettani szint
re növelni. Az alacsonyabb opszo
nikus aktivitás — a C3B és a C3A1 
értékek alapján — a komplement

faktorok töménységének csökkené
sére (hígulás? extravazáció?) ve
zethető vissza. Egyidejűleg a komp
lement aktivitás megnőtt (C3A1 és 
C3d). A fagocitált Pseudomonas el 
pusztítása a szokottnál lassabban 
haladt.

A szerzők szerint a kombinált 
opszonikus és kemotaktikus zavar 
számottevő tényezője az égési seb
ből kiinduló szepszisnek.

Novák János dr.

Sacroiliacalis distorsio, illetve 
subluxatio — egyértelmű orvosi 
meghatározás? Reichert, H. G.
(Abt. Radiologie und Nuklearmed., 
Hospital Bielefeld): Chirurg, 1985, 
56, 461.

A sacroiliacalis distorsio és sub
luxatio rtg-képe sem marphologiai, 
sem funkcionális elváltozásokat 
nem mutat. Azok a traumás elvál
tozások, melyek a sacroiliacalis, ill. 
csípőízületben keletkeznek, de rtg- 
nel nem mutathatók ki. scintigra- 
phiával diagnosztizálhatók.

A szerző 50 betegről számol be, 
akiknél medence trauma után a 
sacroiliacalis, a lumbosacralis, 
vagy a csípőízületben sérülésekre 
lehetett következtetni a panaszok 
alapján, de a rtg-vizsgálat negatív 
eredménnyel járt. Ezen esetekben 
scintigraphiát végeztek, amely tisz
tázta a tünetek okát. A medencét 
érő súlyos erőbehatások több he
lyen is okozhatnak sérüléseket, rtg- 
nel is kimutatható töréseket. Ha a 
trauma kisebb mérvű, s törés nem 
jön létre, az ízületi porcra, a szala
gokra tevődik át az erőbehatás, 
csupán azok sérülései jönnek létre.

A medence traumák kísérő sérü
lései, a sacroiliacalis és lumbosac
ralis ízületek disitorsiói és subluxa- 
tiói röntgenológiailag „némák”. Is
meretes, hogy a scintigraphia a 
csontok és ízületek pathologiás el
változásainak (pl. tumor), Ш. 
anyagcserezavarainak dokumentá
lására alkalmas. Eddig ritkán al
kalmazták rtg-nel nem látható 
traumás elváltozások kimutatására, 
pedig ezeknek jóformán egyetlen 
objektív diagnosztikai módszere. 
MmTc-vel jelzett phosphatok a ká
rosodott csont, ízületi szalagok, 
ízületi tok környékén halmozód
nak fel, így az elváltozás észlelhe- 
tővé válik.

A szerző tapasztalatai szerint a 
könnyű medencei traumáknál a 
sacroiliacalis distorsio, subluxatio, 
lumbosacralis ízület tokszalag sé
rülései, az acetabulum hajszál-re
pedései, a medence töréseihez tár
suló környéki okkult sérülések 
diagnosztizálhatók scintigraphiá- 
val.

A kórismét megerősítő ezen 
módszer, sebészek, orthopedek, ra
diológusok, nuklearmedicinával 
foglalkozó orvosok szoros együtt
működésével hasznosítható a gya- , 
korlatban. Viczián Antal dr. 2 1 0 3



Az Immunitás helyreállítása ci- 
metidinnel égett egerekben. Ben
der, E. M. és rntsai (Coloradói 
Egyetem Sebészeti és Immunoló
giai osztálya, Denver, USA): J. 
Trauma, 1985, 25, 131.

A súlyos égéseket követően, még 
agreszív sebészi eljárások és kor
szerű antibiotikumok alkalmazása 
mellett is a szepszis a vezető halál
ok. Ennek okai között szerepel, 
hogy az égési sérülés szignifikán
san károsítja az immunrendszer 
specifikus és aspecifikus válasz ké
pességét. A szerzők, előző vizsgá

lataik során, a sejtes immunitást 
vizsgálták, azóta a monoklonális 
ellenanyagok segítségével az im
munválasz részletei is kutathatók.

Egereken 5%-os elhullással járó 
25%-os kiterjedésű égési sérülést 
idéztek elő, majd a lépből sejt- 
szuszpenziót készítettek, a sejtek 
egy részét monoklonális antitestek
kel inkubálták, s mindkét készít
ményt antiegér IgG-vel hozták ösz- 
sze. Az egerek egy csoportjának 
hasi bőrét dinitrofluorobenzénnel 
ecsetelték és 5 nap múlva az egér 
fülén vizsgálták a reakciót (vize- 
nyő). A kezelt állatok az égés idő-

•eggs«

pontjától kezdve 2—50 mg/kg ci- 
metidint kaptak, ip. 14 napon át 

Megállapították, hogy a kontakt 
antigénre adott válasz égési sérü
lést követően 14 napig deprimált, 
ugyanúgy a lép limfocita sejtjeinek 
proüferációja is. A lép T helper 
sejtjeinek szintje a minimumot és 
a T szuppresszor sejtek szintje a 
maximumot a 14. napon éri el. Ala
csony dózisú cimetidin-kezelés gá
tolja az inhibitor sejteket, a helper- 
szuppresszor sejtek arányát nor- 
malizálja és 14 napra rendezi a sej
tes immunitást. Novak János dr.
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F. Gross, Z. Pisa, T, Strasscr, Л. 
Zanchetti: Management of arterial 
hypertension (A magas vérnyomás 
beteség kezelése). Egészségügyi Vi
lágszervezet, Genf, 1985. 72 oldal. 
Ára: 11,— SFr.

A szerzők az „Arterial Hyperten
sion” WHO Technical Report Se
ries No. 628, 1978 kiadványt revi- 
diálták a hypertonia kezelésére vo
natkozó újabb ismeretek értékelé
sével.

A kézikönyv 11 fejezetből áll.
Az első fejezetben tárgyalják a 

hypertonia definícióját, hangsú
lyozva, hogy a magas vérnyomás 
észlelésekor legalább két különböző 
alkalommal 3—3 vérnyomásmérés 
szükséges. A betegség diagnózisa 
tehát nemcsak a vérnyomás emel
kedését, hanem annak tartós fenn
állását is magában foglalja. A 
vérnyomás-megoszlás folyamatos, 
ezért a kóros és normális vérnyo
másértékekre való felosztás mes
terséges, de hasznos egyszerűsítés. 
Nem szabad azonban elfeledkezni, 
hogy éppen a vérnyomás quantita
tiv jellegéből eredően minél ma
gasabb a vérnyomás, annál na
gyobb a várható szövődmények elő
fordulása és annál rövidebb az 
életvárandóság. A hypertonia szö
vődményeinek kialakulásában is
mertetik az abszolút és a relatív, 
valamint a lakosságszintű kockázat 
fogalmát, amely jelentősen külön
bözik a hypertonia súlyosságától 
függően: az abszolút — egyéni — 
rizikó súlyos hvpertoniában, míg a 
közösségi rizikó az enyhe hyperto- 
niában a legnagyobb, figyelembe 
véve, hogy a hypertoniások jelen
tős aránya az enyhe hypertonia 
diagnózisát jelenti. A hypertonia 
prevalenciája 5—18%, ez az érték 
azonban az alkalmi — egyszeri — 
vérnyomásmérésen alapuló adat, az 
EVSZ definíciója szerinti prevalen- 
cia nem ismeretes. A vérnyomás 
életkorral való emelkedése néhány 
népcsoport kivételével általános je
lenség a systolés vérnyomás az 
egész élettartam során, míg a 
diastolés vérnyomás az 55—60 éves 
korig emelkedik. 50 év felett nők
ben a vérnyomás emelkedés jelen
tősebb, mint férfiakban.

A második fejezetben a vérnyo
másmérés módszerét írják le. Áb
rán szemléltetik a vérnyomásmérő 
készülék lehetséges hibáit. Kieme
lik a mandzsetta megfelelő széles
ségének és hosszának kiválasztá
sát és a vérnyomásmérők standar- 
dizálásának fotosságát. Jelentős
nek tartják a vérnyomásmérés ott
honi mérését a beteg közreműkö
désének kialakításában. A beteg 
vérnyomásmérési teljesítményének 
és a különböző vérnyomásmérő

eszközök időszakos ellenőrzésének 
azonban feltétlen fontossága van.

A harmadik fejezetben a magas 
vérnyomás felismerését ismertetik. 
A hypertonia leggyakrabban tünet
mentes, ezért felderítése az orvos 
felelőssége! összehasonlítják a 
szervezett és az alkalmi szűrés ér
tékét.

A negyedik fejezetben a hyper
tonia aetiológiáját tárgyalják, a 
szekunder vagy ismert eredetű hy
pertonia gyakoriságát 1—4%-ban 
és a primer vagy essentialis hyper
tonia gyakoriságát 96—99%-ban 
adják meg. A szekunder hyperto- 
niálc közül az iatrogen hypertoniák 
kialakulásában a fogamzásgátlókon 
kívül a széles körben használt 
nem steroid gyulladáscsökkentők 
fontosságát is kiemelik.

Az essentialis hypertonia kiala
kulásában a polygenetikus örökle
tes tényezők mellett a környezeti 
faktorok (elhízás, sófogyasztás stb.) 
szerepét hangsúlyozzák, emellett 
szól a hypertonia prevalenciájának 
változása a környezeti hatásoktól 
függően ugyanabban a népcsoport
ban (bevándorlókon végzett tanul
mányok).

Az ötödik fejezet a hypertonia 
diagnózisában az aetiológiai ténye
zők, a rizikófaktorok felmérését, a 
hypertonia stádiumának megállaoí- 
tását célozza. Az anamnesis és a fi
zikális vizsgálat részletes értékelé
sén kívül a vizsgálatok három lép
csőiét javasolják alapvizsgálatok, 
kiegészítő vizsgálatok és részletes 
vizsgálatok formájában, táblázat
ban összefoglalva.

A hatodik fejezetben a hyperto
nia gyógyszeres kezelésének beve
zetése előtt szükséges observatiós 
időt ismertetik, amely enyhe hv- 
pertoniában 6 hónap is lehet és 
azokat a tényezőket, amelyek a 
diastolés vérnyomásértéken kívül 
a döntésben kell, hogy szerepelje
nek. pl. a svstolés vérnyomás nagy
sága. családi anamnesis, bal kamra 
hypertrophia stb.

A hetedik fejezetben a nem 
gyógyszeres therapia módszereit 
tárgyalják és azok nehézségeit, pl. 
elhízott betegek fogyasztásában a 
megfelelő diétát, amelynek a meg
valósításához a család bevonása 
nem nélkülözhető.

A nyolcadik fejezet a gyógysze
res kezelés elveit, a négy antihv- 
nertensiv gyógyszer csoportot, a 
gyógyszerek dózisait, és mellékha
tásait tartalmazza. A lépcsőzetes 
tberapiában 1978 óta bekövetkezett 
változásokhoz tartozik, hogv a 
monotherapiaként első lépcsőnek 
aiánlott diureticumok és béta-blo- 
ckolók mellé az alfa-l-blockoló 
prazosin, az alfa-1- és béta-blo- 
ckoló labetalol, a centrálisán ható

szimpatikus támadáspontú szerek 
(guanfacin, clonidin), a calcium 
antagonisták és angiotensin konver
táló enzimgátlók is bevonultak.

A kedvező gyógyszer-kombiná
ciókról szintén táblázatban adnak 
könnyű tájékoztatást. Tárgyalják a 
fix és egyénileg megválasztott 
gyógyszer-kombinációk problemati - 
kaját; az egyénileg megválasztott 
kombinációk után a fix gyógyszer
kombinációk alkalmazása a tablet
ták kisebb száma és az alkalmazás 
egyszerűsége miatt alig kerülhető 
el. Jelentősnek tartják a mellék
hatások értékelésében azoknak a 
tüneteknek az elkülönítését, ame
lyeket maga a vérnyomáscsökkenés 
okoz és a valódi mellékhatásokat. 
Tárgyalják a hypertonia életveszé
lyes állapottal járó sürgősségi ke
zelését.

Külön fejezetet szentel a juve
nilis és az, időskori hypertonia 
problematikájának, valamint a se
bészeti műtétet igénylő hypertoniás 
betegek kezelésének.

Igen fontos fejezet a terhességi 
hypertonia diagnózisával, az anyai 
és magzati lehetséges ártalmakkal 
és a terhességi hypertonia kezelésé
vel foglalkozó rész. A terhességi 
hynertoniában javasolt és elleni a- 
vallt gyógyszerek ismertetése igen 
korszerű. A könvv utolsó fejezete 
a hypertonia lakosságszintű gon
dozásával foglalkozik. A hyperto
nia elsődleges prevenciója a gyer
mekkorban kell, hogy kezdődjék. A 
prevencióval járó feladatok mcn- 
hniadják a nyaknrló orvosok hatás
körét. meavalősitásához az állami 
vezetés bevonása szükséaes. A be
teg nevelése és motivációja, a be
tegek aktív nyomon követése, a 
megfelelő gyógyszerellátás és az or
vosok és az egészségügyi szakdolgo
zók folyamatos továbbképzése a 
hvnertonia-gondozás alapfeltételei 
közé tartoznak. A világos, egyszerű 
stílusú kézlkönw kitűnő gyakorlati 
útmutató a hypertonia gondozásá
val foglalkozó orvosoknak és 
egészségügyi szákdol gozóknak.

Török Eszter dr.

G . K . S t e i r l e d e r :  T h e r a n io  d e r  
Hautkrankheiten. 3. átdolgozott ki
adás. Thieme. Stuttgart. 1986 384 
old 11 ábra, 59 tábl. Ára: 36 —
DM.

Steigleder professzor, a Kölni 
bőrklinika világszerte iól ismert 
igazgatóia űiabb értékes munká
val gazdagította bőrgyógyász iro
dalmunkat. Már a bevezetőben 
utal arra, hogy a dermatoterápiá
ban sem alkalmazhatjuk semati
kusan az egyes gyógveliárásokat. 
sokkal inkább igényli ez a nagy 
tapasztalatra épülő megfigyelése
ket. Könyvében elsősorban a salát 
klinikáján alkalmazott terápiás el
járásokat ismerteti, de nagy fon
tosságot tulajdonít az egyes kór
képek aetiológiai. patogenetikai 
vonatkozásainak is. Utóbbiakat ki
tűnő. nagyon demonstrábilis ábrá- p -ío c  
kon, táblázatokon foglalja össze. ^ ‘
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Nagy értéke a könyvnek, hogy tar
talmazza mindazon modern gyógy- 
eljárásokat is, _ melyek csupán az 
utolsó években kerültek terápiás 
fegyvertárunkba. Ezek értékét, 
eredményességét kritika alá veszi. 
Szerző a könyvben mondanivalóit 
két nagy fejezetben foglalja össze. 
Egyikben az általános terápiát tár
gyalja, a másikban — mely sokkal 
terjedelmesebb — az egyes kórké
pek speciális terápiáját írja le. Az 
első fejezet a belső kezelésben leg
gyakrabban alkalmazott szerek 
(glycocorticoidok, antihisztamini- 
kumok, retinoidok, antibiotikumok, 
cataractát előidéző gyógyszerek 
stb.) javallatait, mellékhatásait is
merhetjük meg. A külsőleg alkal
mazott készítmények fizikokémiai 
sajátságait, felszívódási viszonyait 
is leírja, kiegészítve e fejezetet 
igen értékes receptgyűjteménnyel. 
Üj e terápiás összeállításban a der- 
matochirurgiával foglalkozó feje
zet, melyben az anaesthesia mód
szereit, a gyakoribb műtéti meg
oldásokat ismerteti úgyszintén a 
chemochirurgia, kryoterápia, der- 
mabrasio kivitelezését, javallatait 
is. A második hosszabb fejezet a 
már említett terápiás vonatkozáso
kon felül az egyes bőrgyógyászati 
kórképek korszerű klasszifikáció- 
jának, aetiológiáiának és diagnosz
tikájának elemeit foglalja össze. 
Nagy értéke ennek a fejezetnek, 
hogy az egyes kórképek fenti vo
natkozásait annyira világosan tár
ja elénk, hogy a könyv olvasója, 
ha röviden is. de gyors és tömör 
kénét kaphat számos olyan bőrbe
tegségről. melyekről eddig csupán 
a nem mindenhol elérhető kézi
könyvekből tudott tájékozódni. 
Utolsó fejezetben az andrológia és 
a proctolőgia (német nyelvterüle
ten e két utóbbi szakterülettel der- 
matológusok is foglalkoznak) egyes 
kérdéseit tárgyalja. Valamennyi 
fejezet bőven tartalmazza azokat a 
korszerű laboratóriumi diagnosz
tikus módszerek leírását, melyek 
elengedhetetlenek a kórisme fel
állításához. Ezek közül nem képez
nek kivételt a szexuális úton át
vihető betegségek serológiai, im- 
munserológiaf diagnosztikus mód
szerei sem. beleértve az AIDS-t is. 
Utóbbi betegséggel kapcsolatos 
tberáp'ás megfigyelései, a betegség 
immunológiai vonatkozásai igen 
hasznosak mindnyájunk részére.

A könyv elolvasását elsősorban 
fiatal, szakorvosi vizsga előtt álló 
bőrgyógyászattal foglalkozó orvo
soknak ajánlom, de valamennyi 
idősebb dermatológus is haszonnal 
forgathatja. Simon Miklós dr.

Hals-Nasen-Ohren-Heillumde.
Kurzgefasstes Lehrbuch mit Atlas
teil. Differentialdiagnostische Ta
bellen. Prüfungsfragen. IV. Becker. 
H. H. Naumann. C. P. Pfaltz. 3. ki
adás: G. Thieme V.. Stuttgart— 
New York, 1986. 646 old.. 116 színes 
fotó, 356 kétszínű ábra, 78 táblázat. 
Ara: 39,— DM.

A fül-orr-gégegyógyászat az utób
bi években lendületesen fejlődik. A 
diagnosztika és therápia lehetősé
geit azok az új ismeretek bővítik, 
melyeket az alaptudományok és 
nem utolsósorban a technika nyúj
tanak. Becker, Naumann és Pfaltz 
professzorok tankönyvének nagy 
sikere abban rejlik, hogy gyorsan 
változó világunk vetületét a fül- 
orr-gégészetben kitűnően kifejezik. 
A hazai és nemzetközi sikert jelzi 
az, hogy 1982 óta a könyvnek ez a 
harmadik német kiadása, és ebben 
az évben angolul, olaszul, spanyo
lul és franciául is megjelenik. A 
könyv nemcsak azért sikeres, mert 
a legmodernebb ismereteket közli, 
hanem mert az ismertetés módja 
is jól sikerült. Az anyagban rend
kívül könnyen lehet tájékozódni. A 
kétszínű ábrák szemléletessé teszik 
a szöveget. A táblázatok könnyen 
érthetővé teszik a dolgok összefüg
géseit. A szerzők arra is gondot 
fordítanak, hogy a fül-orr-gégészet 
határain túli kapcsolatokra is utal
janak. Elsőrendűek és kifogástala
nok a könyv végéhez csatolt színes 
fotók. Az ismeret megszerzésének 
az ellenőrzésére ügyesen összeállí
tott tesztkérdések szolgálnak.

A könyv nemcsak németül olva
só medikusok és gyakorló orvosok 
számára hasznos, hanem azoknak 
a fül-orr-gégész kollégáknak is, 
akik oktatnak, vagy ismeretter
jesztő előadást tartanak.

Bodó György dr.

Recent progress in polyamine 
research. Szerk.: L. Selmeci; M.
E. Brosnan: N. Seiler. Akadémiai 
Kiadó, Budapest. 1985.

Még a meglehetősen vaskos bio- 
kémiakönyvek is csak szűkszavúan 
említik meg a poliaminokat. Is
mertebb tagjaikról, mint pl. a 
spermin. putreszcin. sok esetben 
csak feltételes módban fogalma
zott mondatok olvashatók. Azt vi
szont ezek is jelzik, hogy szerepük 
lehet több alapvető funkcióban. Ez 
okból is tanulságos kézbevenni az
1984-ben Budapesten tartott nem
zetközi poliamin-konferencia anya
gát tartalmazó kötetet. Már a tar
talomjegyzékben szereplő 59 mun
ka címe is sejtetni engedi, hogy e 
vegyületcsoport tagjai milyen sok 
tekintetben bizonyulnak fontos 
kutatási objektumnak. Ezt talán 
jelzi az alábbi — korántsem teljes 
—- rövid áttekintés is.

Az első fejezet a poliamin- 
szin tézis egyik kulcs enzimének, 
az ornitindekarboxiláze (ODC) 
genetikai és poszttranszlációs sza
bályozásának kérdéseivel foglal
kozik. Áttekintést kaphatunk az 
E. coli baktérium putreszcin-szin- 
tézisének biokémiájáról, genetikai 
szabályozásáról. Eztán az eukario- 
ta-sejtek poliamin-szintéziséről ol
vashatunk. Érdekes megfigyelése
ket tesznek lehetővé a poliamin 
auxotrof mutáns baktériumok, 
melyek növekedéséhez elengedhe

tetlenek az exogén poliaminok. 
Ojabban sikerült ilyen mutáns 
emlős sejtvonalakat is izolálni; 
így az aminoknak a tápfolyadék
ból való megvonásával válasszokat 
kaphatunk ezen anyagoknak a 
sejtműködésben betöltött szere
pére.

A következő fejezet a poliamin- 
szint regulálása és a poliamin- 
funkció kontrollálása témaköré
ben végzett munkákat tartalmazza. 
Szó esik a ciklikus nukleotid ha
tások poliaminok általi kontrolijá
ról: a ciklikus nukleotidoktól füg
getlen proteinkinázok poliaminok 
általi aktiválásáról: a DNS metil- 
transzferáz, DNS konformáció 
spermin és putreszcin általi befo
lyásolásáról: a poliaminok poliri- 
boszóma-képződésben betöltött sze
repéről. Elméletileg érdekes az a 
munka, mely a poliaminok és az 
aktin kapcsolatán keresztül köze
líti meg a citokinézis mechaniz
musát: valamint az a munka, mely 
a hopofizis poliamin-szintézisének 
változásaival foglalkozik a nemi 
ciklusban. Érdekes az a közle
mény. mely a tejmirigy poliamin- 
szintézisének kérdéseivel foglalko
zik a laktációs periódusban. Fel
merült a lehetősége annak is, 
hogy a poliaminok kapcsolatot lé
tesíthetnek a hormonális szabá
lyozással is. mivel több eredmény 
is jelzi, hogy messengerei lehetnek 
egv hormonális hatásnak. A po
liaminok azáltal, hogy képesek 
kapcsolatot létesíteni polikationok- 
kal, képesek stabilizálni olyan 
képleteket, melyek tartalmaznak 
ilyen vegyületeket. így a memb- 
rán-foszfollpidekkel való kapcso
lódásuk során képesek membrán- 
stabillzáló hatást kifejteni: részt 
vehetnek a foszfolipid-metaboliz- 
musban.

A harmadik fejezet a poliamin- 
bioszintézis enzimeivel és inhibi
toraival foglalkozik. Több vizsgá
latot végeztek normál és malignu- 
san transzformált sejtvonal akon. 
Fény derült arra. hogy pl. a glioxil 
bis fguanilhidrazon) erős anti- 
leukémiás aktivitása annak kö
szönhető. hogv gátolja a poüamin- 
szintézisben szerepet játszó enzi
meket. Régen ismert a ketonokról 
hogy gátolják a sejtosztódást- 
most, arról olvashatunk, hogy ezt 
a hatásukat a poliamin-szintre 
való hatásuk alapján képesek ki- - 
fejteni.

A negyedik fejezet a Doliamin- 
katabolizmus enzimeivel és inhi- ] 
bitoraival foglalkozik. E fejezet 
egyik legérdekesebb munkája át
tekinti a poliaminok metabilizmu- 
sát; így tisztább képet, nyerhetünk 
e bonyolult biokémiai rendszerről

Fontos szerepet játszanak a po
liaminok a szövetregenerációban 
és ,a sejtek differenciálódásában is 
A következő fejezet az e témakör
ben végzett munkákról számol be. 
A sejtdifferenciálódással kapcso
latos tények átvezetnek a gyakor
lati szempontból talán a legfonto
sabb fejezethez, mely a poliami- 
noknak a kancerogenezisben és a



klinikai onkológiában betöltött 
szerepével foglalkozik. Keratino- 
cita-tenyészeteken végzett vizsgá
latok alapján derült ki, hogy a tu
mor promoter fórból észterek igen 
gyorsan megnövelik az ODC akti
vitását. Emelkedett mértékű pro
tein-szintézist sikerült kimutatni a 
tumorral rendelkező szervezetek 
májában, s ebben kimutatható a 
poliaminok szerepe is. Citotoxikus 
szerek hatását megnöveli az a-dif- 
fluoomitin, az ODC irreverzibilis 
gátlása kapcsán. A kolorektális tu
morok esetében a primer poliamin- 
szint emelkedése figyelhető meg; 
ezzel kapcsolatban merült fel an
nak lehetősége, hogy az ODC ak
tivitását csökkentő ágensekkel ha
tásosan kezelhetők a tumorok. A 
fokozott poliaminexkréció jól mér
hető jellegzetesség a tumoros pá
cienseknél; így alkalmazható a 
poliamin-szint mérése egyrészt az 
ilyen betegek kiszűrésénél, más
részt a terápia hatásosságának el
lenőrzésénél.

A hatodik fejezet a baktériu
mok poliamin metabolizmusával, a 
hetedik pedig a poliaminoknak a 
növényi fiziológiában betöltött 
szerepével foglalkozik. Itt találha
tunk olyan vizsgálati eredménye
ket is, melyek — bár alapkutatás 
jellegű munkákból származnak — 
hasznosíthatók a terápiában is; le
hetővé teszik hatásos antibakte- 
riális terápiák kidolgozását.

A növények poliamin-szintézisé- 
ről írt munkákat tartalmazó feje
zet azért is érdekes, mert e téma
körből csak az utóbbi években je
lentek meg átfogó publikációk. 
Hasonlóan az állati szervezetek
hez, a növényeknél is lényeges 
szerep jut sok folyamatban a po
liaminoknak. Hatnak a DNS-szin- 
tézisre, sejtosztódásra, növekedés
re. A növekedést elősegítő növé
nyi hormonok (pl. auxin) megnö
velik a poliamin titert és a poli- 
amin-szintézis mértékét. Az endo
gén (és az exogén) etilén regulálja 
az e folyamatban részt vevő enzi

mek aktivitását. A poliaminokat 
„vész-növekedési faktoroknak” is 
tartják a növényeknél, mivel kü
lönböző stresszhatásokra bioszinté
zisük aktivitása megnövekedik. 
Érdekes eszmefuttatás olvasható 
arról, lehet-e a poliaminokat nö
vényi hormonnak tekinteni?

Az utolsó fejezet a poliamin- 
kutatás módszereit tárgyalja. Eb
ből azok kaphatnak használható 
információkat, akik e vegyületcso- 
port kutatásával, analitikai ké
miájával foglalkoznak.

összefoglalásként elmondható, 
hogy a jól szerkesztett kiadvány — 
az egyes munkák végén idézett 
számos irodalomnak is köszönhe
tően — a poliaminokkal kapcsola
tos minden témakört érint. Azok 
is érdekes, néha elgondolkodtató 
olykor meghökkentő információkat 
kaphatnak, akiknek kutatási terü
letét nem a poliaminok jelentik.

Kovács Péter dr.

A  m e d e o r  új te r m é k e t  k ín á l 
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A Fővárosi Tanács Péterfy S. 
utcai Kórház-Rendelőintézet és a 
Korányi Frigyes és Sándor Kórház- 
Rendelőintézet Tudományos íiizott-
sá g a  1986. a u g u s z tu s  2 6 -án , 14 ó ra 
k o r  a P é te r fy  S. u tc a i  K ó rh á z  IV. 
em ele ti e lő a d ó te rm é b e n  (Bp. V II., 
P é te rfy  S. u. 14.) „ K a r d i o v a s z k u l á -  

r i s  k a l c i f i k á c i ó  f i z i k o k é m i a i  j e l l e m 
z ő i ” c ím m el tu d o m á n y o s  ü lé s t ta r t .

E lőadó : B. B .  T o m a z i c  (A D A H F 
P a f íe n b a rg e r  R e s e a rc h  C en te r, N a 
tio n a l B u re a u  of S ta n d a rd s , 
G a ith e rsb u rg , M D  20899.)

A Borsod-Abaúj-Zemplén Me
gyei Kórház-Rendelőintézet Tudo
mányos Bizottsága és a  Miskolci

Akadémiai Bizottság Egészségügyi
Szakbizottsága 1986. au g u sz tu s  
28 -án , 14 ó ra k o r , a  K ó rh á z  k lu b 
h e ly isé g é b e n  (M iskolc , S z e n tp é te ri  
k a p u )  t o v á b b k é p z ő  s z e m i n á r i u m o t  

ta r t .
T é m a : A z  e m l ő k  m i k r o m e s z e s e -  

á é s e i n e k  d i f f e r e n c i á l d i a g n o s z t i k á j a .

E lő a d ó : p r o f .  M a r t i n  L á n y i
(N SZ K ).

A  Magyar Ideg- és Elmeorvosok 
Társaságának Pszichoterápiás Mun
kacsoportja 1986. n o v e m b e r  28— 
29—3 0 -án  S ió fokon , a z  O K G T  
ü d ü lő sz á lló b a n  re n d e z i 24. (u to l 
só) P s z i c h o t e r á p i á s  H é t v é g e t .

A  je le n tk e z ő k  k ö zü l e lő n y b en  r é 
s z e sü ln e k  azo k , a k ik  m á r  tö b b szö r 
v e t te k  ré s z t H é tv é g ek e n , i l le tv e  je 

le n tk e z te k  a r r a .

J e le n tk e z é s i la p  ig é n y e lh e tő : 
P s z ic h o te rá p iá s  H étv ég , B u d ap est, 
P f. 44. 1387.

A  M a g y a r  Radiológusok Társa
sá g a  és a Balatonfüredi Állami
K ó rh á z  „ F ü re d i R a d io ló g u s  N a- 
p o k ” - a t  ren d e z  1986 .  a u g .  2 9 — 31.  
k ö zö tt. A tu d o m á n y o s  p ro g ra m  
a u g u s z tu s  30 -án  9 ó ra k o r  kezd ő d ik  
és 17 ó ra k o r  fe je z ő d ik  be.

T é m á ja :  a  c e r e b r o v a s c u l a r i s  é s  

c a r d i o v a s c u l a r i s  b e t e g s é g e k  r a d i o 
l ó g i a i  d i a g n o s z t i k á j a .

A  ré sz tv e v ő k  az  É p ítő k  ü d ü lő jé 
b en , B a la to n fü re d e n  (S zab ad ság  ú t 
4.) 2 ágyas, zu h an y o zó s szá llo d a i 
s z o b á k b a n  h e ly e z k e d h e tn e k  el. Á r a :  

n a p i h á ro m sz o r i é tk ez ésse l 1200.— 
F t fő. S zo b a fo g la lá s  p é n te k e n  e s te  
17 ó ra k o r , tá v o zá s  v a s á rn a p  d é l 
u tá n .

(278/c)
A  B u d a p e s t  IV . K ö z e g é s z s é g ü g y i-  

J á r v á n y ü g y i  S z o lg á la t  v e z e tő je  ( B u d a 
p e s t  IV ., Á r p á d  u . 48.) p á l y á z a t o t  h i r d e t  
c s o p o r tv e z e tő  f ő o r v o s i  á l l á s r a  a z  é l e l 
m e z é s ü g y i s z a k te r ü le te .

B é re z é s  a  14/1983. (X II . 16.) A B M H  sz . 
xen d . é r te lm é b e n  t ö r t é n ik .

L a d á n y i  I lo n a  d r .
K J S Z  v e z . íő o r v o s

(284/b)
N a g y k ő r ö s i  V á r o s i  T a n á c s  V . B . E g y e 

s í te t t  E g é sz s é g ü g y i I n té z m é n y e i  ig a z 
g a tó  fő o rv o s a  ( N a g y k ő r ö s .  K a lo c s a  B a 
lá z s  u . 3. 2750) p á l y á z a t o t  h i r d e t  a z  
a lá b b i  á l á s o k r a :

— c s o p o r tv e z e tő  b e lg y ó g y á s z  fő o rv o s ,
— c s o p o r tv e z e tő  g y e r m e k g y ó g y á s z  f ő 

o rv o s ,
— ü z e m o rv o s .

A N a g y k ő r ö s i  K o n z e r v g y á r ,  i l le tv e  a 
v á ro s i  t a n á c s  v b  a  l e n t i  á l lá s o k h o z  l a 
k á s t  b iz to s í t .  A  N a g y k ő r ö s i  K o n z e r v 
g y á r  h á r o m s z o b á s  c s a l á d i  h á z b a n ,  o r 
v o s h á z a s p á r  e lő n y b e n  r é s z e s ü l .  A  h á 
z a s tá r s  r é s z é r e  i f jú s á g i  o r v o s i  á l lá s  lé 
te s í té s e  le h e ts é g e s .  A z  ü z e m o r v o s i  é s  az  
i f jú s á g i  o rv o s i  á l l á s  p á ly a k e z d ő k k e l  
is  b e tö l th e tő .

K a r d o s  G y ö rg y  d r .
ig a z g a tó  fő o rv o s

(292/c)
A  B u d a p e s t i  F e g y h á z  é s  B ö r tö n  (B u 

d a p e s t  X ., K o z m a  u . 13. P f .  22. 1473) p a 
r a n c s n o k a  p á ly á z a to t  h i r d e t  fo g á sz -  
a s s z is z te n s i  á l lá s  b e tö l té s é r e .

A z  á l l á s  b e tö l té s é h e z  f o g á s z a s s z is z te n 
si k é p e s í t é s  s z ü k s é g e s .

F iz e té s  m e g e g y e z é s  s z e r in t .
J e l e n t k e z n i  le h e  a z  in té z e tb e n  s z e m é 

lj  e s e n  v a g y  í r á s b a n  r ö v id  ö n é le t r a jz z a l .
E c s k  G é z a  

m b . in té z e tp a r a n e s n o k

(307)
A B o r s o d - A .- Z . M e g y e i K ó r h á z - R e n -

d e lö in té z e t  fő ig a z g a tó  f ő o rv o s a  (M is 
k o lc , S z e n tp é te r i  k a p u  76. 3501) p á l y á 
z a to t  h i r d e t  a  G y e r m e k e g é s z s é g ü g y i  
k ö z p o n t  id e g g o n d o z ó  v e z e tő  fő o rv o s i
á l l á s á n a k  b e tö l té s é re .

B é re z é s  a  14/1983. (X II  17.) A B M H  
r e n d e le t  a l a p já n .

M o ln á r  G y ö rg y  d r .
f ő ig a z g a tó  fő o rv o s

(306)
B u d a p e s t  F ő v á r o s i  T a n á c s  M a rg it 

K ó r h á z - R e n d e lő in té z e t  f ő ig z a g a tó  f ő 
o r v o s a  ( B u d a p e s t  I I I . ,  B é c s i  ú t  132. 
(032) p á ly á z a to t  h i r d e t  á th e ly e z é s  fo ly 
t á n  m e g ü r e s e d e t t

1 s e b é s z  s z a k o r v o s i  á l l á s r a  v á lto z ó  
m u n k a h e l ly e l .

Ú jo n n a n  s z e r v e z e t t :
1 p s y c h i á t r i a i  s z a k o rv o s i ,
1 in te n z ív - a n a e s th e s io ló g u s  s z a k o rv o -

31,
1 b e lg y ó g y á s z  a lo r v o s i  (a z  á l l á s  b e 

tö l té s é h e z  b e lg y ó g y á s z  s z a k k é p e s í t é s  és 
a e p h r o l ó g i á b a n  v a ló  j á r t a s s á g  s z ü k s é 
g e s ) ,

1 b ő r g y ó g y á s z  s z a k o rv o s i ,
1 b e lg y ó g y á s z  a d j u n k t u s i  (K ró n ik u s  

p r o f i lú  B e lg y ó g y á s z a t i  O s tz á ly r a ) , 
V á lto z ó  m u n k a h e l ly e l :
1 id e g g y ó g y á s z  s z a k o rv o s i .
4 l a b o r a t ó r i u m i  s z a k o rv o s i ,
2 r e u m a  s z a k o r v o s i  á l lá s r a .
P á l y á z a t i  k é r e lm e k e t  a  s z o lg á la t i  ú t

o e t a r t á s á v a l  a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é 
iü l s z á m í to t t  15 n a p o n  b e lü l  k e l l  b e 
n y ú j t a n i .

M a r k o v i t s  G y ö r g y  d r .
f ő ig a z g a tó  fő o rv o s

(308)

A  J á s z b e r é n y  V á ro s i  T a n á c s  K ó r h á z -  
R e n d e lő in té z e t  f ő o rv o s a  ( J á s z b e r é n y ,  
N é p h a d s e r e g  ú t  2. 5100) p á ly á z a to t  h i r 
d e t :

e g y  r ö n tg e n ,  
e g y  g y e r m e k ,  
e g y  s z e m é s z  é s
e g y  ü z e m i  o rv o s i  (m e g fe le lő  s z a k k é 

p e s í té s  é s  s z o lg á la t i  ld ö  e s e té n  üzem i 
fő o rv o s i  á l l á s o k r a .

S o o s  J u s z t in a  d r .
I g a z g a tó  fő o rv o s

(309)

É rd  V á r o s i  T a n á c s  V . B. S z a k o rv o s i  
R e n d e lő in té z e té n e k  ig a z g a tó  fő o rv o s a  
p á ly á z a to t  h i r d e t :

i  f e lü l  v é le m é n y e z ő i f ő o rv o s i  á l l á s r a ,  
b e ig y ó g y  s z a k k é p e s í té s s e l ,  

l  id e g - e lm e  s z a k o rv o s i ,
1 k ö r z e to r v o s i ,
l  g y e r m e k  k ö r z e to r v o s i  á l lá s r a .
A z á l l á s o k  B u d a p e s t r ő l  k i j á r á s s a l  e l 

l á th a tó k .
L e n g y e l  E le o n ó ra  d r .
r e n d .  in t .  ig . fő o rv o s

Az Orvosi Hetilap szerkesztősége adminisztratív munkakörbe gépelni tudó 
dolgozót keres. Érdeklődni lehet: a 325-109-es telefonszámon.

K ia d ja  a z  I f jú s á g i  L a p -  és K ö n y v k ia d ó  V á l la la t ,  1371 B u d a p e s t  V’ .. R é v a y  u . 16. M e g je le n ik  16*00 p é ld á n y b a n
A k i a d á s é r t  f e le l  O r. P e t r u s  G y ö r g y  ig a z g a tó  

T e le f o n :  116-660
T e r je s z t i  a  M a g y a t P o s ta .  E lő f iz e th e tő  b á r m e ly  h í r la p k é z b e s í tő  p o s ta h iv a ta ln á l ,  
a  P o s ta  h í r la p ü z le te ib e n  é s  a  H ir la p e lő f iz e té s i  e s  L a p e l lá tá s i  I r o d á n á l  (H E L IR )

( B u d a p e s t  V ., J ó z s e f  n á d o r  t é r  1., 1900),
k ö z v e t le n ü l  v a g y  p o s ta u ta lv á n y o n ,  v a l a m i n t  á tu ta l á s s a l  a H E L IR  215-96162 p é n z f o r g a lm i  je lz ő s z á m ra .
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A  s z e rz ő k  a  s z e g e d i  O T E  I. B e lg y ó g y á s z a t i  K l in ik a  
g a s z t r o e n te r o ló g ia i  o s z tá ly á n  1976. j a n u á r  1. és
1984. d e c e m b e r  31. k ö z ö t t  é s z le l t  214, n e m  m e s z e s e 
d é  és 95 k a lc i f ik á ló  k r ó n ik u s  p a n c r e a t i t i s e s  b e te g  
a d a t a i t  d o lg o z tá k  fe l  s z á m ító g é p  s e g íts é g é v e l .  S a 
j á t ,  5 é v v e l  e z e lő t t i  f e lm é r é s ü k k e l  ö s s z e h a s o n l í tv a  
m e g á l l a p í to t t á k ,  h o g y  a z  e l t e l t  id ő b e n  n ő t t  a  k r ó n i 
k u s  p a n c r e a t i t i s  e lm e s z e s e d e t t  f o r m á já n a k  a z  a r á 
n y a , to v á b b  n ö v e k e d e t t  a  r e n d s z e r e s  a lk o h o l f o 
g y a s z tá s ,  é s  v a la m e ly e s t  v is s z a s z o ru l t  a z  e p e b e te g 
s é g e k  k ó r o k i  s z e re p e . T o v á b b r a  is  je l le m z ő  a  n e m  
m e sz e s  f o r m a  tú l s ú ly a  a z  e lm e s z e s e d e t te l  s z e m b e n , 
d e  a z  a r á n y  m ó d o s u l t .  E b b e n  a  v á l to z á s b a n  s z e r e 
p e t  t u l a j d o n í t a n a k  a  m a g y a r  tá p lá lk o z á s i  l e h e tő 
s é g e k  j a v u l á s á n a k ,  v a l a m in t  a z  a lk o h o lf o g y a s z tá s  
n ö v e k e d é s é n e k .  V á r h a tó n a k  t a r t j á k ,  h o g y  a  k r ó n i 
k u s  p a n c r e a t i t i s  h a z a i  e lő f o r d u lá s a ,  e z e n  b e l ü l  a  s ú 
ly o s a b b  f o r m á k  a r á n y a  n ö v e k e d n i  fog .

Further experiences about the chorine pancreatitis. 
Analysis of 309 patients’ data. E p id e m io lo g ic a l  d a ta  
o f  309 p a t i e n t s  w i t h  c h r o n ic  p a n c r e a t i t i s  (95 c a lc i 
f ie d  a n d  214 n o n  c a lc i f i e d  fo rm )  w e r e  a n a l is e d .  T h e  
p a t i e n t s  w e r e  a d m i t t e d  a t  t h e  F i r s t  S e r v ic e  o f  M e 
d ic in e  U n iv e r s i ty  M e d ic a l  S c h o o l, S z e g e d , b e tw e e n
01. 01. 1976 a n d  31. 12. 1984. C o m p a r in g  to  t h e i r  
o w n  r e s u l t s  o b ta in e d  f iv e  y e a r s  a g o  a  m a r k e d  
in c r e a s e  in  t h e  r a t i o  o f  c h r o n ic  c a lc if ie d  p a n c r e a t i 
t i s  w a s  o b s e rv e d ,  w i t h  t h e  p a r a l l e l  in c r e a s e  o f 
a lc o h o l- c o n s u m p t io n  a n d  a  s l ig h t  d e c r e a s e  o f  b i 
l i a r y  d is e a s e s  b e t w e e n  t h e  p r e s u m e d  e tio lo g ic a l  
f a c to r s .  T h e  p r e d o m in a n c e  o f  n o n - c a lc i f ie d  c h ro n ic  
p a n c r e a t i t i s  r e m a in e d  c h a r a c te r i s t i c ,  b u t  t h e  r a t io  
o f  n o n -c a lc if ie d  to  c a lc i f ie d  f o r m  d im in is h e d .  D ie 
t a r y  h a b i ts ,  t h e  f u r t h e r  in c r e a s e  in  a lc o h o l-c o n 
s u m p t io n  m ig h t  p l a y  a  d e c is iv e  r o le  in  th e s e  
c h a n g e s .  T h e  a u t h o r s  s u g g e s t  t h e  p r o b a b i l i t y  o f  a 
f u r t h e r  in c r e a s e  in  t h e  in c id e n c e  o f  c h r o n ic  p a n c 
r e a t i t i s ,  m a in ly  o f  t h e  m o r e  s e v e r e  c a lc if ie d  fo rm s .

A z  u tó b b i  é v e k b e n  a  d ia g n o s z t ik a  ja v u lá s a ,  
e s z k ö z e in e k  s z é le s e b b  k ö r ű  e l t e r j e d é s e  r é v é n  e g y r e  

tö b b  c e n t r u m  é r d e k lő d é s e  f o r d u l t  a  p a n c r e a s  b e 
te g s é g e i  f e lé ,  e b b e n  a  t é m a k ö r b e n  tö b b  ö s s z e fo g la 
ló  k ö z le m é n y  j e l e n t  m e g  (9, 24). M a g u n k  1 9 8 0 -b a n  
s z á m o l tu n k  b e  e ls ő  a lk a lo m m a l  a z  a k k o r  k r ó n ik u s  
p a n c r e a t i t i s k é n t  n y i l v á n t a r t o t t  122  b e te g  a d a ta i r ó l ,  
e p id e m io ló g ia i  je l le g ű  m e g f ig y e lé s e in k r ő l  (1). A  
fe lm é ré s  b e f e je z é s e ,  1979. d e c e m b e r  31. ó ta  e l t e l t  
id ő  a l a t t  a z  á l t a l u n k  v iz s g á l t ,  ill. e l le n ő r z ö t t  b e t e 
g e k  lé ts z á m a  k ö z e l  m e g h á ro m s z o ro z ó d o t t ,  e m e l l e t t  
m e g v a ló s í to t tu k  a  b e te g e k  a d a t a i n a k  s z á m ító g é p e s  
t á r o lá s á t ,  n y i l v á n t a r t á s á t .  É r d e m e s n e k  lá t s z o t t  
e z é r t  is m é t  m e g v iz s g á ln i  a  r e n d e lk e z é s r e  á l ló  a d a 

t o k a t  é s  a z  1 9 8 0 -a s  s z e m p o n to k  s z e r i n t  v á l a s z t  k e 
r e s n i  a r r a ,  h o g y  a  k o r á b b a n  le v o n t  k ö v e tk e z te t é 
s e k  h e ly tá l ló a k - e  n a g y o b b  l é t s z á m ú  b e te g c s o p o r t 
b a n  is, ill. v á l to z t a k - e  a  C P  je l le g z e te s s é g e i  a z  e l t e l t  
id ő  a l a t t .

K u l c s s z a v a k :  p a n c r e a t i t i s ,  a l k o h o l ,  e p e b e t e g s é g .  

R ö v i d í t é s e k :

C P  =  k r ó n i k u s  p a n c r e a t i t i s  
O P  =  o b s t r u k t i v  p a n c r e a t i t i s  

С С Р  =  e l m e s z e s e d e t t  k r ó n i k u s  p a n c r e a t i t i s  
N C C P  =  n e m - m e s z e s  k r ó n i k u s  p a n c r e a t i t i s  

E R P  =  e n d o s z k ó p o s  r e t r o g r á d  p a n c r e a t o g r á f i a

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 35. szám 
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Betegek és módszer

A  p a n c r e a s - b e t e g e k  g o n d o z á s a ,  a  d i a g n ó z i s  m e g á l 
l a p í t á s a  s o r á n  k ö v e t e t t  e l v e i n k e t  t ö b b  k o r á b b i  k ö z l e 
m é n y ü n k b e n  i s m e r t e t t ü k  ( 1 ,  1 6 ) .  A  k ö z é i  t í z é v e s  m u n 
k a  f o l y a m á n  e z e n  e l v e k  b e t a r t á s a  m e l l e t t  i s  v a l ó s z í 
n ű ,  h o g y  „ d i a g n o s z t i k u s  t é v e d é s e k e t ”  k ö v e t t ü n k  e l .  A z  
i r o d a l o m b ó l  j ó l  i s m e r t ,  h o g y  a z  a k u t  p a n c r e a t i t i s  u t á 
n i  r e g e n e r á c i ó  h o s s z ú  i d ő t  v e h e t  i g é n y b e  ( 1 8 ,  2 3 ) .  K o 
r á b b i  m u n k á n k b a n  c s a k  o l y a n  b e t e g e k n é l  v é l e m é 
n y e z t ü n k  i d ü l t  h a s n y á l m i r i g y g y u l l a d á s t ,  a k i k n e k ,  
e x o k r i n  p a n c r e a s - f u n k c i ó j á t  l e g a l á b b  3 — 6  h ó n a p p a l  a z  
u t o l s ó  b i z o n y í t o t t  h e v e n y  g y u l l a d á s  u t á n  i s m é t e l t e n  
k á r o s o d o t t n a k  t a l á l t u k  ( 1 ) .  E n n e k  e l l e n é r e  t ö b b  e s e t 
b e n  k é s ő b b  i s  m é g  t e l j e s  f u n k c i o n á l i s  r e g e n e r á c i ó t  
é s z l e l t ü n k ,  n é h á n y s z o r  m o r f o l ó g i a i  e l t é r é s e k  m e g s z ű 
n é s e  m e l l e t t  ( ! ) .  E z e n  b e t e g e k e t  a z  e l h ú z ó a n  g y ó 
g y u l ó .  l e z a j l o t t  p a n c r e a t i t i s e s  b e t e g c s o p o r t b a  s o r o l t u k ,  
é s  e b b ő l  a  f e l m é r é s b ő l  k i h a g y t u k .  E z z e l  s z e m b e n  á t 
m e n e t i  f u n k c i o n á l i s  r e s t i t ú c i ó  u t á n  —  ú j a b b  r e c i d i v á t  
k ö v e t ő e n  v a g y  a n é l k ü l  —  p r o g r e d i á l ó  f u n k c i ó - k á r o s o 
d á s  é s  m o r f o l ó g i a i  e l t é r é s e k  (2  e s e t b e n  m e s z e s e d é s  i s )  
j e l e n t k e z t e k  1 4 , k o r á b b a n  l e z a j l o t t  a k u t  p a n c r e a t i t i s 
k é n t  s z á m o n t a r t o t t  b e t e g ü n k b e n .  1 9 8 4 .  d e c e m b e r  3 1 - i g  
3 0 9  C P - s  b e t e g e t  t a r t o t t u n k  n y i l v á n ,  a k i k e t  k é t  f ő c s o 
p o r t b a  s o r o l u n k :

1 . E l m e s z e s e d e t t  k r ó n i k u s  p a n c r e a t i t i s  ( С С Р )  ( 9 5 ) .
2 . N e m - m e s z e s  k r ó n i k u s  p a n c r e a t i t i s  ( N C C P )  (2 1 4 )
A z  i d ü l t  g y u l l a d á s  d i a g n ó z i s á t  1 8 3  e s e t b e n  r e t r o 

g r á d  p a n c r e a t o g r á f i a ,  1 4 7  e s e t b e n  m ű t é t i  m a k r o s z k ó 
p o s ,  i l l .  s z ö v e t t a n i  l e l e t  t á m a s z t j a  a l á .  N o r m á l i s n a k  
b i z o n y u l t  a  v e z e t é k r e n d s z e r  1 2 , e g y é b  ú t o n  e g y é r t e l 
m ű e n  i g a z o l t  C P - b e n  s z e n v e d ő  b e t e g ü n k b e n  ( 1 5 ) .

A z  e x o k r i n  f u n k c i ó k i e s é s  a  k o r á b b i  k ö z l e m é 
n y ü n k b e n  (1 ) l e í r t  k r i t é r i u m o k  a l a p j á n  1 3 8  e s e t b e n  
e n y h e .  4 5 - b e n  k ö z e p e s ,  1 2 6 - b a n  s ú l y o s  v o l t .  H a  a  s z é k -

%
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1. táblázat S z é k le tz s i r - ü r i t é s  e r e d m é n y e i  99 b e te g b e n

Székletben ürített zsír <5% 7-10% 10-30% 30%
NCCP (n:63) 8 12 20 23
CCP (n:36) 3 1 10 22

x2-próba eredménye: а 
fikáns

különbség 95,0%-os szinten szigni-

p <0,05

let külleme, Ш. a szűrővizsgálatok eredménye alapján 
steatorrhoea gyanúja merült fél, zsírterhelést végez
tünk (napi 70 g zsírbevitel mellett széklet-zsírsavak 
meghatározása van de Karrier módszere [11] szerint.) 
A 99 beteg-ben elvégzett zsírterhelés közül 75-ben kli- 
nikailag is jelentős, további 13-ban enyhe steatorr- 
hoeát igazoltunk (1. táblázat). A súlyos steatorrhoea 
előfordulása ССР-ben szignifikánsan gyakoribb volt, 
mint NCCP-ben.

Az egyes betegekről rendelkezésre álló adatok 
több forrásból származnak:

1. Anamnézis: az észlelő orvos által a kórlapban 
rögzítettek mellett adatainkat a betegek által megvá
laszolt, korábbi felmérésünkben is használt kérdőív 
(1. 19) nyomán nyertük.

2. A pancreas morfológiai vizsgálata (ultrahang- 
vizsgálat, ERP, műtéti lelet, aspirációs vagy intraope- 
ratív szövettan): saját vizsgálataink eredménye mel
lett korábban, más intézetben történt vizsgálatokat is 
felhasználtunk a kórházi zárójelentések alapján.

3. Laboratóriumi vizsgálatok eredményed, bele
értve a szonda nélküli, indirekt pancreas-funkciós 
próbákat (16), provokációs teszteket (25. 26).

4. A direkt pancreas-funkciós próbák — .secretin 
— CCK—OP és Lundh-próba (16) során gyűjtött duo- 
denumnedv enzimértékei.

A számszerű eredmények számítógépes tárolása 
nem jelent speciális feladatot, ezzel szemben a kór- 
előzmény, a morfológiai vizsgálatok adatait a számí
tógépre alkalmassá kellett tenni. E célból egy kód
rendszert dolgoztunk ki, amelyet úgy szerkesztettünk 
meg, hogy újabb szempontok felmerülése (pl. úiabb 
műtéti vagy vizsgáló eljárás bevezetése) esetén bővít
hető legyen. Az első három adatcsoportról kódolt kór
lapot állítunk ki. a szondás pancreasfunkciós vizsgála
tok eredményét közvetlenül a vizsgálati jegyzőkönyv
ből bocsátjuk rendelkezésre. Az adatokat lyukkártyá-

N .C .C .P  É S  C .C .P  É V E N K É N T I 

Beteg M E G O S Z L Á S A

2. áb ra : A klinika gasztroenterológiai osztályán évenként 
diagnosztizált CCP és NCCP esetek számának 
al-akulása

га, majd R 10 számítógépre vittük (1. ábra), diszken tá
roljuk, ill. rendszeresen mágnesszalagra mentjük. A 
rendszer jelenleg képes valamennyi beteg teljes kortör
ténetének kiírására, emellett meghatározott szempon
tok szerinti tudományos igényű kigyűjtésre.

% Az1. áb ra : Az adatfelvitel, hibaellenőrzés folyamata
adatfelvivő program a korábban már tárolt in
formációkkal, ill. a kódrendszer elveivel ellenke 
ző, hibásan perforált adatokat nem rögzíti, javí
tás céljából kijelzi

Eredmények

Az évente diagnosztizált CP esetek számát mu
tatja a 2. ábra. A  klinikára egyre több beteget irá
nyítanak pancreas-betegség gyanúja miatt, ezen 
belül növekszik a CCP aránya. A betegség országos

3. áb ra : Betegeink lakóhely szerinti m egoszlása. Az osz
lopok nagysága a betegek létszámával arányos. 

A betegek többsége Rács-Kiskun, Békés, Csong- 
rád megyéből, ill. Budapestről -kerül a klinikára2112



2. táblázat Krónikus pancreatitises betegek
nem szerinti megoszlása, kor, testsú ly  
és fogyás átlaga

NCCP (2 
férfi

>14)
nő

СССР (! 
férfi

Э5)
nő

Létszám 159 55 79 16
Kor a panaszok kezdetén 37,9 39,7 36,8 39,4
(év) ± 1 0 ,0 * ± 11,0 ± 8,6 ±13,4
Testsúly (kg) 63,2 57,0 60,8 52,1

±10,5 ±8,4 ±11,9 ±11,7
Fogyás (kg) 11 ,8 7,9 14,3 10,8

±6,7 ±5,6 ±8,4 ± 8,1

* = x±SD

szintű előfordulásáról, annak változásairól adata- 
tainkból nem vonható le következtetés, hiszen a be
tegek lakóhely szerinti megoszlása meglehetősen 
egyenetlen, esetenként véletlenszerű (3. ábra). A 
korábbi közleményünkben tárgyalt 4 éves periódus 
alatt CP-nek tartott betegek száma újabb öt év 
alatt 309-re nőtt, annak ellenére, hogy az előző köz
leményben szereplő betegek közül a kórisme reví
zióra szorult 20 esetben, és ezek jelenlegi mun
kánkban nem szerepelnek. A korábban elenyésző 
számú CCP (9/122, majd 9+7/122) aránya többszö
rös lett, jelenleg 95 ilyen beteget tartunk nyilván. 
A korábbi felméréssel szemben a férfiak létszáma 
NCCP-ben kb. háromszor, ССР-ben ötszörösen 
múlja felül a nőkét. Az első klinikai észleléskor 
mért testsúlyok átlaga mindkét nemben alatta ma
rad a korábbi eredménynek. Mindkét csoportban 
jelentős testsúlycsökkenésről számoltak be a bete
gek a panaszok kezdete és az első észlelés között el
telt időben; legnagyobb a CCP-s férfiak, legkisebb 
a NCCP-s nők fogyása volt (2. tábl.). A panaszok 
kezdetén észlelt életkor a korábbiaktól nem tér ei 
lényegesen.

Az étrend az országos átlagnak (4) általában 
megfelelő volt, betegeink mintegy 15%-ában még 
az egyébként is magas fehérje-, zsírfogyasztást, 
kalória-bevitelt is meghaladta (3. tábl.). Ezzel 
szemben a pancreas-betegség kezelésében szüksé
ges zsírmentes diétát az első bentfekvés előtt a be
tegek kevesebb, mint 10%-a tartotta, részben a fel
világosítás, részben az együttműködési készség hiá
nya miatt. Később a betegek kb. 90%-a a diétás 
kezelés előírásait betartotta, de kb. 40%-uk köve
tett el kisebb-nagyobb diétahibákat.

Rendszeresen fogyasztott alkoholt 125 NCCP-s 
és 68 CCP-s betegünk. A napi alkoholfogyasztás

3. táblázat Fehérje- és kalóriabevitel 
idült pancreatitisben

NCCP CCP

60-100 g 18
Fehérje 100-150 g 160 77

g/nap 1 50 g 36 18
Zsír 60-100 21 8

g/nap 100-150 149 70
150 35 17

CHO 3-400 173 73
g/nap 400-450 41 22
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4. táblázat A lkoho lfogyasztási szokások

Tiszta alkohol Rendszeres Társasági Absztinens 
g /nap  férfi nő férfi nő férfi nő

<50 29 5 29 14 11 30
NCCP 50-80 19 2 6 0

80-150 45 3 1 0
<150 22 0 0 0

CCP <50 11 7 6 3 3 2
50-80 6 3 3 -

80-150 30 1 2 -

> 150 14 *“ 1 —

80 g-ot biztosan meghaladta az NCCP-s férfiak 43, 
a nők 6%-ában, ill. a CCP-s férfiak 54, a nők 
6%-ában, átlagosan 15—18 éven át (4. tábl.) A gya
korlatilag teljesen absztinensek aránya mindkét 
betegcsoportban kicsiny (19, ill. 8,4%). Bár az al
koholfogyasztás szerepe a kórokok között még az 
1980-ban közöltekhez képest is arányában nőtt, az 
átlagosan elfogyasztott szeszmennyiség kevesebb
nek adódott — kétség kívül extrém szélső értékek
kel (350—400 g/die).

Az epekövesség, epeúti betegségek számará
nya a korábbi eredményekhez képest csökkent, de 
még jelenleg is meghaladja a nemzetközi felméré
sek átlagát (19). Epekövesség 36 betegünk anamne- 
zisében szerepel (12%), közülük 6 esetben több, 
mint 5 évig állott fenn műtéti megoldás nélkül 
(5/A. tábl.). Változatlanul egyértelmű a nők túlsú
lya az epeköves betegek között. Egyéb epebetegség, 
műtétek előfordulását az 5/B. táblázat szemlélteti. 
Ezek egy részében nem dönthető el, hogy a kimu
tatott epeúti rendellenesség nem a már korábban 
fennálló, még nem kórismézett hasnyálmirigybe
tegség következménye volt-e. Epeköves anamnézi- 
sű betegeink közül 6 NCCP-ben és 3 CCP-ben 
szenvedő beteg rendszeresen nagy mennyiségű 
(> 80/die) alkoholt is fogyasztott.

5. táblázat Epebetegségek az artamnézisben

A) Epekő Fennállás bizonyított ideje 
< 1 év 1 —5 év > 5 év Összesen

NCCP férfi 3 11 2 16
nő 3 5 4 12

CCP férfi 2 4 0 6
nő 1 1 0 2

9 21 6 36

B) Egyéb epebetegség NCCP CCP Összesen
férfi nő férfi nő

Hipertóniás Oddi-sphinc- 
ter-diszkinézis
(posztoperatív) 
Recidív cholangitis

1 6 0 0 7

cholangiohepatitis 
Másodlagos epeúti elté 
rések, ill. pancreas-beteg-

3 1 2 2 8

ség miatti epeműtét 
Cholecystectomia

18 10 19 1 48

kő nélkül 6 7 4 0 17
80
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6 . táblázat Egyéb lehetséges etiolőgiai tényezők 
az anamnézisben

NCCP
férfi no

CCP
férfi nő

Összesen

Parotitis epidemica 7 1 0 1 9
Immun folyamatok 21 8 6 3 38
Hasi műtét v. sérülés 4 5 1 0 10
Gyermekkori malnutrició 1 0 0 0 1
Juxtapapilláris diverticulum 2 3 0 0 5
Hyperparathyreosis 0 0 0 1 1

7. táblázat Fekély betegség előfordulása
krónikus pancreatitises betegekben

Ulcus
duodeni ventriculi jejuni Összesen

férfi NCCP 31 9 0 40
nő 2 1 0 3
férfi CCP 10 4 1 15
nő 1 2 0 3

8 . táblázat Szénhidrát- és  zsir-anyagcsere jellemzői

A) C H  anya g csere
NCCP 
férfi nő

CCP
férfi nő

Normális 60 32 23 7
Latens 41 12 22 3

Diabetes Diétás v. tabl 19 2 10 3
Inzulinos 18 2 17 2

Hipoglikémia-hajlam 19 6 5 0

B) Z sír-a n ya g csere

Normális 109 40 56 13
Hiperiipidémia 50 15 23 3

C) A lk o h o lo s  m á jb e te g s é g

Hepar adiposum 7 2 4 1
Cirrhosis 3 0 4 1

Az alkoholfogyasztás és az epebetegség mel
lett felvethető egyéb lehetséges oki tényezők elő
fordulását a 6. táblázatban összegeztük. Bár ezen 
elváltozások oki szerepe komolyan felvethető, er
re vonatkozóan klinikai vagy kísérletes bizonyító- 
kunk nincs.

32 betegünkben semmilyen gyanúba vehető 
oki tényezőt nem találtunk.

A fekélybetegség előfordulását a 7. táblázat. 
szemlélteti. Itt szerepelnek mindazok, akiknek éle
te folyamán bármikor — többségében endoszkóp
pal, kisebbségben gyomor-röntgen vizsgálattal — 
igazolt fekélyük volt.

Alkoholos májbetegség társulását 22 esetben, 
azaz betegeink 7%-ában bizonyítottuk, ebből 8- 
szor cirrhosis, 14-szer zsírmáj volt a szövettani 
diagnózis (8/C. tábl.). Az ellenőrzések során máj
funkciós laboratóriumi értékek közül legalább egy 
alkalommal kóros volt az SGOT 93. az alkalikus 
foszfatáz 87, a gamma—-GT 103 esetben.

A zsír- és szénhidrát-anyagcsere jellemzőit a
8. táblázatban tüntettük fel. A cukortolerancia nor
mális volt NCCP-s betegeink 43, a ССР-sek 32%- 
ában. A diabetes gyakrabban szorult kezelésre 
ССР-ben, azaz a súlyosabb formák szignifikánsan 
gyakoribbak voltak a meszesedéssel járó formában 
(8/A. tábl).

Hyperlipidaemiát közel 30%-ban találtunk 
(8/B. tábl.).

Megbeszélés

Magyarországon az alkoholfogyasztás (sör, 
égetett szesz) folyamatosan növekszik, az elmúlt 
35 év folyamán a következő változások figyelhe
tők meg:

1950 1960 1984
Bor 33,0 29,9 30,7 1/év/fő
Sör 8,3 36,8 87,0 1/év/fő
Egetett szesz 1,5 2,84 10,2 1/év/fő

Ezzel egyidőben az ideggondozókban nyilván
í t o t t  alkoholisták száma az 1970-es 39 388-ról 
■ 984-re 62 067-re emelkedett. A májcirrhosisos ha
lálozás alapján becsült adatok szerint hazánkban 
kb. 500 000 ember fogyaszt rendszeresen nagy- 
mennyiségű szeszes italt. Ezzel párhuzamosan az 
allati fehérjék fogyasztása kétszeresére, a zsírfo
gyasztás több, mint 60%-kal nőtt, a szénhidráté 
változatlan maradt.

A krónikus pancreatitis kifejlődésének koc
kázata a fogyasztott alkohol mennyiségével expo
nenciálisan nő (7), a betegség átlagosan 17 éves al
koholizálás után lép fel, ezt a kockázatot tovább 
fokozza a fehérje- és zsírdús táplálkozás (7, 8, 19). 
Fenti statisztikai adatokból következtetve tehát 
várható, hogy az elkövetkező években Magyaror
szágon a CP gyakoribbá válik. A jelenleg rendel
kezésre álló adatokból még nem vonható le végle
ges következtetés az előfordulás növekedéséről, hi
szen a mi és mások adatai is arra az időszakra es
nek, amikor a CP diagnosztikája jelentősen javult, 
az orvosok figyelme is egyre inkább a betegség fe
lé fordult. Pusztán a statisztikai adatokból is nyil
vánvaló, hogy az alkoholfogyasztás önmagában 
nem okoz pancreatitist, hiszen az alkoholos panc- 
reas-betegek száma elenyésző azokéhoz képest, 
akik rendszeresen fogyasztanak szeszes italt. A 
táplálkozási szokások additív hatása mellett gene
tikai tényezők (27), az ún. „kő-fehérje” (stone- 
protein — 3, 13, 20) csökkent pancreatikus szintézi
se vetődött fel, mint olyan tényező, amely érzéke
nyül a pancreast az alkohol toxikus hatásaival 
szemben, azaz valamilyen „hajlamot” teremt a be
tegség kifejlődésére. Ezzel szemben nem állapítha
tó meg mennyiségi határ, ami alatt az elfogyasztott 
alkohol még biztosan ártalmatlan lenne (7, 8). Sa
ját betegeink között is jelentős számban fordulnak 
elő olyanok, akikben alkoholos eredetűnek tartható 
CP fejlődött ki napi 80 g-nál kisebb szeszfogyasz
tás mellett, akut recidivák pedig elenyésző mennyi
ségű alkohol után is gyakran jelentkeztek. Külö
nösen érzékenynek látszanak az alkohol egészség
re káros hatásai iránt a nők, akikben a férfiakhoz 
viszonyítva átlagosan kb. feleannyi alkohol rövi- 
debb ideig tartó fogyasztása után fejlődött ki a



C P . K í s é r le te s  a d a to k  a m e l l e t t  s z ó ln a k , h o g y  a z o 
n o s  m e n n y is é g ű  a lk o h o l  p e r  o s  b e v i t e l e  u t á n  n ő k 
b e n  s z ig n i f ik á n s a n  m a g a s a b b r a  e m e lk e d ik  a z  a lk o 
h o l v é r - s z i n t j e  (12). E m e l le t t  v a ló s z ín ű , h o g y a n o k  
a lk o h o l f o g y a s z tá s á t  s a j á t  b e v a l l á s u k  a l a p j á n  a  f é r 

f i a k é n á l  j o b b a n  a lá b e c s ü l jü k .
1 9 8 4 -e s  m a r s e i l le - i  t a n á c s k o z á s  a  C P - n  b e lü l  

m e g k ü lö n b ö z te t e t t é  a z  o b s t r u k t i v  p a n c x e a t i t i s t  
(O P ) (10). A  N C C P , a m e n n y ib e n  a lk o h o lf o g y a s z tá s  
o k o z ta ,  a b s z t in e n c ia  n é lk ü l  é v e k  m ú l t á n  s z in te  
1 0 0 % - b a n  e lm e s z e s e d ik  (2 , 1 0 ) ;  k e v é s b é  je l le m z ő  
ez  a z  O P - r e .  T e k in te t te l  a r r a ,  h o g y  a z  O P  d ia g n ó 
z is a  t e l j e s  b iz to n s á g g a l  c s a k  r é s z le te s  s z ö v e t ta n i  
v iz s g á la to k  a la p já n  á l l a p í t h a t ó  m e g  (1 0 ), f e ld o lg o 
z á s u n k b a n  c s a k  a z  N C C P — C C P  m e g k ü lö n b ö z te 
t é s t  l á t t u k  c é ls z e rű n e k . E n n e k  e lő n y e , h o g y  a  b e te g  
o s z tá ly o z á s a  n a t ív  p a n c r e a s - t á j i  f e lv é te l ,  k é te s  e s e 
t e k b e n  to m o g r á f ia  s e g í ts é g é v e l  e l d ö n th e tő .  A  C C P  
b e te g c s o p o r t  íg y  h o m o g é n , a  C P  le g in k á b b  e lő r e 
h a l a d o t t ,  s ú ly o s a b b  f o r m á i t  t a r t a lm a z z a ,  a m i n t  a z i  
a z  e n d o k r i n  és e x o k r in  f u n k c ió  e l t é r é s e i ,  a z  E R P -  
e iv á l to z á s o k  s ú ly o s s á g a  is  je lz i .  E zze l s z e m b e n  az  
N C C P  h e te r o g é n  c s o p o r t :  C C P  k o r a i  s t á d i u m á t  és 
a z  o b s t r u k t i v  k r ó n ik u s  p a n c r e a t i t i s t  p o n to s a n  m e g  
n e m  á l l a p í t h a t ó  a r á n y b a n  t a r t a lm a z z a ,  e m e l l e t t  a  
k é t  e t io ló g ia i  té n y e z ő  é s  p a to m e c h a n iz m u s  a z o n o s  

b e te g b e n  e g y ü t te s e n  is  j e le n  le h e t  (17).
J e l e n le g i  f e lm é r é s ü n k b ő l  l e v o n h a tó  k ö v e tk e z 

t e t é s e k  a la p v e tő e n  e g y e z n e k  u g y a n  a  k o r á b b i a k 
k a l  (1), d e  je le n tő s  k ü lö n b s é g e k  is  v a n n a k .  C s ö k 
k e n t  u g y a n ,  d e  m é g  je le n le g  is  é s z le lh e tő  a z  N C C P  
tú l s ú ly a ,  d e  a z  a r á n y  2 ,2 5 : l - r e  m ó d o s u l t .  A  t á p l á l 
k o z á s i  s z o k á s o k  se m  v á l to z ta k ,  a  p a n c r e a t i t i s  j e l 
l e g z e te s s é g e i  s z e m p o n t já b ó l  t o v á b b r a  is  a z  é s z a k -  
e u r ó p a i  o r s z á g o k , C s e h s z lo v á k ia ,  C h ile ,  A r g e n t ín a  
(19) á l t a l  a lk o t o t t  c s o p o r th o z  s o r o l h a t j u k  M a g y a r -  
o r s z á g o t .  A  k o r á b b ia k k a l  s z e m b e n  m i n d k é t  v iz s 
g á l t  f o r m á b a n  k i f e j e z e t t é  v á l t  a  f é r f i a k  tú ls ú ly a  
b e te g e in k  k ö z ö tt .  T o v á b b  n ő t t  a  r e n d s z e r e s  a lk o 
h o lfo g y a s z tá s ,  c s ö k k e n t  a z  e p e k ö v e s s é g  e t io ló g ia i  
s z e r e p e . E z  a  t e n d e n c ia  m e g fe le l  a  n y u g a t - e u r ó p a i  
o r s z á g o k b a n  é s z le l te k n e k , s z á m a d a ta in k  az  o t t  k t .  
2 0  é v v e l  e z e lő t t  l e í r t a k k a l  m u t a t n a k  jó  e g y e z é s t  
(28). L é n y e g e s e n  n e m  v á l to z o t t  a  c u k o r a n y a g c s e r e  
r e n d e l le n e s s é g e in e k  e lő f o r d u lá s a ,  e z e n  b e lü l  a z o n 
b a n  g y a k o r ib b á  v á l t  a  s ú ly o s a b b  f o r m a ,  a z  in z u 
l in - k e z e lé s t  is  ig é n y lő  d ia b e te s .  E b b e n  a  f e lm é r é 
s ü n k b e n  lé n y e g e s e n  n a g y o b b  a  s ú ly o s ,  e l ő r e h a la d o t t  
o a n c r e a s  e lv á l to z á s o k ,  o p e r á l t a k  a r á n y a .  E n n e k  
e g y ik  o k a  le h e t  a  s e b é s z i  in té z m é n y e k k e l  e g y r e  k i-  
t e r j e d t e b b e n  f o ly t a to t t  e g y ü t tm ű k ö d é s ,  m á s r é s z t  a  
k ö v e té s i  id ő  n ö v e k e d é s é v e l  a  b e te g s é g  te r m é s z e te s  
p r o g r e s s z ió ja .  A korábbi felmérésben szereplő 
NCCP-s betegek közül hétben alakult ki időközben  
meszesedés, tehát CCP; a későbbiekben még 8 
olyan beteget észleltünk, akikben az első jelentke 
zésükkor radiológiailag még nem kimutatható  
pancreas-meszesedés néhány év alatt vált látható 
vá. A z NCCP/CCP arány, így csak egy adott idő
pontban jellemző, azonos betegek követése során is 
változó.

N in c s  lé n y e g e s  v á l to z á s  a  z s í r - a n y a g c s e r e  r e n d 
e l le n e s s é g e k ,  a z  a lk o h o lo s  m á je lv á l to z á s o k  g y a k o 
r i s á g á b a n .  N e m  je le n tő s  a z  a lk o h o l f o g y a s z tá s ,  e p e 
ú t i  r e n d e l le n e s s é g e k e n  k ív ü l  f e lv e th e tő  e g y é b  k ó r 

o k i té n y e z ő  a r á n y a  s e m . A  f e k é ly b e te g s é g e t  n e m  
t e k i n t j ü k  e t io ló g ia i  je le n tő s é g ű n e k ,  i n k á b b  a  k é t  
b e te g s é g  t á r s u l á s á r ó l  l e h e t  szó . E g y  L e e d s - i  m u n 
k a c s o p o r t  b o n c o lá s k o r  f é r f i a k b a n  27, n ő k b e n  1 5 % - 
b a n  t a l á l t  f e k é ly b e te g s é g e t ,  m á s  s t a t i s z t ik a  s z e r in t, 

a z  é l e t  f o ly a m á n  f é r f i a k b a n  7 ,7 % - b a n  f o r d u l t  e lő  
d u o d e n á l is ,  0 ,9 % - b a n  v e n t r i c u lá r i s  f e k é ly  (c it. 5.). 
A z  á l t a l u n k  é s z le l t  g y a k o r is á g i  a d a t o k  a  k é t  é r t é k  
k ö z ö t t  f o g la ln a k  h e ly e t ,  v a ló s z ín ű le g  m é g  m in d ig  
m e g h a la d já k  a  f e k é ly b e te g s é g  m a g y a r o r s z á g i  e lő 
f o r d u lá s i  g y a k o r i s á g á t .

A z  e ls ő  b e n t f e k v é s  e lő t t  b e te g e in k n e k  k e v e 
s e b b , m in t  1 0 % - a  t a r t o t t  v a l a m i ly e n  tö b b é - k e v é s -  
b é  m e g fe le lő  d i é t á t ,  az  a l k o h o l t i l a lm a t  p e d ig  c s a k  
k iv é te le s  e s e t e k b e n  v e t t é k  k o m o ly a n .  M iu tá n  a  
C P  o k i k e z e lé s e  je le n le g  s e m  i s m e r t ,  a z  é t r e n d i  e x -  
c e s s u s o k , a lk o h o l f o g y a s z tá s  f o l y t a t á s á n a k  s z e r e p e  
a  b e te g s é g  p r o g r e s s z ió já b a n ,  a  m o r ta l i t á s  n ö v e k e 
d é s é b e n  p e d ig  e g y é r t e lm ű n e k  lá t s z ik  (6 , 14, 21, 22), 
m a g u n k  a  d i é t á s  r e n d s z a b á ly o k  b e t a r t á s á t ,  a z  a lk o 

h o l - a b s z t in e n c iá t  a  v is z o n y la g  s ik e r e s  k e z e lé s  e l e n 

g e d h e t e t l e n  f e l t é t e l é n e k  t a r t j u k .  E z t m o s tm á r  b e 
t e g e in k  k b . 6 0 % -a  m a r a d é k t a l a n u l ,  to v á b b i  tö b b  

m in t  3 0 % -a  k i s e b b - n a g y o b b  d i é t a h i b á k a t  e lk ö v e t 
v e  b e t a r t o t t a .  K é ts é g te le n ,  h o g y  a  b e te g e k  k o o p e 
r á c ió s  k é s z s é g e  le g tö b b s z ö r  n e m  o p t im á l is ,  d e  a  
v e s z é ly  n y í l t  f e l t á r á s a  m é g  ő k e t  is  j e le n tő s  r é s z b e n  
b e lá t á s r a ,  e g y ü t tm ű k ö d é s r e  k é s z te t i .  T a lá n  m e g 
k o c k á z t a t h a t j u k  a z t  a  k r i t i k a i  m e g je g y z é s t ,  h o g y  
a z  á l t a l á b a n  t ö b b  é v e n  á t  v iz s g á l t ,  v á l to z a t l a n u l  a l 
k o h o liz á ló , d i é t á t  c s a k  r i t k á n  t a r t ó  b e te g e k  e s e t é 
b e n  a  h ib á t  n e m c s a k  m a g á b a n  a  b e te g b e n ,  h a n e m  
a z  o rv o s — b e te g  k a p c s o la tb a n  is  k e l le n e  k e r e s n i .

I R O D A L O M :  1 . B e r g e r  Z . ,  P a p  Á . ,  V a r r ó  V . :  A  
k r ó n i k u s  p a n c r e a t i t i s  e p i d e m i o l ó g i a i  a n a l í z i s e  1 2 2  b e 
t e g  a d a t a i  á l a p j á n .  O r v .  H e t i i l . ,  1 9 8 0 ,  121,  2 1 7 9 .  —  2 . 
B e r n a d e s ,  P ., B e l g h i t i . ,  K n e z e v i t c h ,  Y . :  N a t u r a l  c o u r s e  
o f  c h r o n i c  p a n c r e a t i t i s .  A  s t u d y  o f  1 8 0  p a t i e n t s .  I n . :  
P a n c r e a t i t i s ,  4 0 9  ( a b s t r . ) .  —  3 . B e r n a r d ,  J .  P. é s  m t s a i :  
A  m e s s e n g e r  R N A  f r o m  h u m a n  p a n c r e a s  c o d e s  f o r  t h e  
p a n c r e a t i c  s t o n e  p r o t e i n .  D i g e s t i o n .  1 9 8 4 ,  30, 7 1
( a b s t r . ) .  —  4 .  B o u q u e t ,  D .:  I n . :  T ó t h  L . :  É l e l m e z é s 
e g é s z s é g t a n ,  M e d i c i n a ,  B u d a p e s t ,  1 9 7 1 ,  5 2 .  —  5 .  C e c i l  
T e x t b o o k  o f  M e d i c i n e ,  X V I — t h  e d i t i o n ,  E d s . :  W y n -  
g a a r d e n ,  J .  B . ,  S m i t h ,  L .  H . ,  W .  B .  S a u n d e r s  C o m p a n y ,  
P h i l a d e l p h i a ,  1 9 8 2 ,  p .  6 3 6 .  —  D r e i l i n g ,  D. A . ,  G e e n -  
s t e i n ,  A .  J. ,  B o r d a l o ,  A . :  T h e  h y p e r s e c r e t o r y  s t a t e s  o f  
t h e  p a n c r e a s .  A m .  J .  G a s t r o e n t . ,  1 9 7 9 ,  5 9 ,  5 0 5 .  —  7 . 
D u r b e c ,  J .  P . ,  S a r i e s ,  H . :  M u l t i c e n t e r  s u r v e y  o n  t h e  
e t i o l o g y  o f  p a n c r e a t i c  d i s e a s e s .  R e l a t i o n s h i p  b e t w e e n  
t h e  r e l a t i v e  r i s k  o f  d e v e l o p i n g  c h r o n i c  p a n c r e a t i t i s  
a n d  a l c o h o l ,  p r o t e i n  a n d  l i p i d  c o n s u m p t i o n .  D i g e s t i o n ,  
1 9 7 8 ,  18, 3 3 7 .  —  8 .  D u r b e c ,  J .  P.,  S a r i e s ,  H .:  E p i d e m i o 
l o g y  o f  c h r o n i c  p a n c r e a t i t i s .  A l c o h o l  a n d  d i e t a r y  h a 
b i t s .  I n . :  P a n c r e a t i t i s ,  p .  3 5 1 .  —  9 .  F l a u t n e r  L . ,  T i h a 
n y i  T .,  S z é c s é n y  A . :  1 0 1  p a n k r e a t o d u o d e n e k t o m i a
e r e d m é n y e  a  k r ó n i k u s  p a n k r e a t i t i s  k e z e l é s b e n .  P y l o -  
r u s m e g t a r t á s o s  m ó d s z e r  v e r s u s  W h i p p l e  m ű t é t .  O r v .  
H e t i l . ,  1 9 8 5 ,  126,  2 9 4 3 .  —  1 0 . G y r ,  K .  E.,  S i n g e r ,  M .  V . .  
S a r i e s ,  H . :  P a n c r e a t i t i s .  C o n c e p t s  a n d  c l a s s i f i c a t i o n ,  
p p .  X X I I I — X X V .  R e v i s e d  c l a s s i f i c a t i o n  o f  p a n c r e a t i 
t i s -  M a r s e i l l e ,  1 9 8 4 .  E x c e r p t a  M e d i c a ,  A m s t e r d a m —  
N e w  Y o r k — O x f o r d .  1 9 8 4 .  E l s e v i e r  S c i e n c e  P u b l i s h e r s  
В . V . ,  A m s t e r d a m .  N e t h e r l a n d s .  —  1 1 . v a n  d e  К а т е т .  
J.  H..  H u i n i k ,  H .  B . ,  W e y e r s ,  H . A . :  R a p i d  m e t h o d  f o r  
t h e  d e t e r m i n a t i o n  o f  f a t  i n  f a e c e s .  J .  B i o l .  C h e m . .  
1 9 4 9 ,  17 7 ,  3 4 7 .  —  1 2 .  M a r s h a l l ,  A .  W .  é s  m t s a i :  E t h a n o l  

e l i m i n a t i o n  i n  m a l e s  a n d  f e m a l e s :  r e l a t i o n s h i p  t o  
m e n s t r u a l  c y c l e  a n d  b o d y  c o m p o s i t i o n .  H e p a t o l o g y .  
1 9 8 3 ,  7 0 1 .  —  1 3 . M u l t i g n e r ,  L .  é s  m t s a i :  P a n c r e a t i c -  

s t o n e  p r o t e i n  a  p h o s p h o p r o t e i n  w h i c h  i n h i b i t i s  c a l c i u m
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c a r b o n a t e  p r e c i p i t a t i o n  f r o m  h u m a n  p a n c r e a t i c  j u i c e  
B i o e h a m .  B i o p h y s .  R e s .  C o m m . ,  1 9 8 3 ,  110,  6 9 .  —  1 4 . 
N a g a ta ,  A .  és  m t s a i :  A  s t u c ^  o f  c h r o n i c  p a n c r e a t i t i s  
b y  s e r i a l  e n d o s c o p i c  p a n c r e a t o g r a p h y .  G a s t r o e n t e r o 
l o g y ,  1 9 8 1 ,  81, 8 8 4 .  —  1 5 . P a p  A .  é s  m t s a i :  E n d o s z k Ó D o .  
r e t r o g r á d  p a n c r e a t o g r a p h i a  é s  a  p a n c r e a s  e x o c r i n  
f u n k c i ó j a .  O r v .  H e t i k ,  1 9 8 1 ,  122,  6 2 3 .  —  1 6 . P a p  A . :  A  
p a n c r e a s  e x o k r i n  é s  e n d o k r i n  f u n k c i ó j á n a k  v i z s g á l a t a  
k r ó n i k u s  p a n c r e a t i t i s b e n .  M a g y .  B e l o r v .  A r c h . ,  1 9 8 0 ,  
33, 1 7 5 .  —  1 7 . P ir o la ,  R .  C.,  D a v i s ,  A .  E .:  E f f e c t s  o f  
e t h y l  a l c o h o l  o n  s p h i n c t e r i c  r e s i s t a n c e  a t  t h e  c h o l e -  
d o c h o - d u o d e n a l  j u n c t i o n  i n  m a n .  G u t ,  1 9 6 8 .  9  5 5 7 .  —
1 8 . S a r i e s ,  H .  é s  m t s a i :  O b s e r v a t i o n s  o n  2 0 5  c o n f i r m e d  
c a s e s  a c u t e  p a n c r e a t i t i s ,  r e c u r r i n g  p a n c r e a t i t i s  a n d  
c h r o n i c  p a n c r e a t i t i s .  G u t ,  1 9 6 5 ,  6, 5 4 5 .  —  1 9 . S a r l e s .  
H. é s  m t s a i :  A  m u ' l t i c e n t e r  i n q u i r y  o n  t h e  e t i o l o g y  o f  
p a n c r e a t i c  d i s e a s e s .  D i g e s t i o n ,  1 9 7 9 ,  1 9 ,  1 1 0 .  —  2 0 .  
S a r l e s ,  H .,  L a u g i e r ,  R . ,  B o u s t i e r e s ,  C h . :  P a n c r e a t i c  
l i t h i a s i s ,  a l c o h o l i c  p a n c r e a t i t i s  p a t h o g e n e s i s .  P r o g r e s s  
i n  G a s t r o e n t e r o l o g y ,  1 9 8 3 ,  I V . ,  1 8 9 . E d s . :  G l a s s .  G .  B .  
•I.. S h e r l o c k ,  P .  —  2 1 .  S a r l e s ,  J .  C. é s  m t s a i :  S u r g i c a l  
t r e a t m e n t  o f  c h r o n i c  p a n c r e a t i t i s .  A m .  J .  S u r g . ,  1 9 8 2 ,

144,  3 1 7 .  —  2 2 . S c u r o ,  L .  A . ,  V a n t i n i ,  I.,  P i u b e l l o , W .:  
E v o l u t i o n  o f  p a i n  i n  c h r o n i c  r e l a p s i n g  p a n c r e a t i t i s .  
A  s t u d y  o f  o p e r a t e d  a n d  n o n o p e r a t e d  p a t i e n t s .  A m .  J .  
G a s t r o e n t e r o l . ,  1 9 8 3 ,  7 8 ,  4 9 5 .  —  2 3 .  S c u r o ,  L .  A .  és  
m t s a i :  T h e  l a t e  o u t c o m e  o f  a c u t e  p a n c r e a t i t i s .  I n . :  
P a n c r e a t i t i s ,  p .  4 0 3 .  —  2 4 .  S i m o n  L .  é s  m t s a i :  A  h a s 
n y á l m i r i g y v e z e t é k  r a d i o m o r f o l ó g i a i  e l v á l t o z á s a i  k r ó 
n i k u s  p a n c r e a t i t i s b e n .  O r v .  H e t i k ,  1 9 8 3 ,  124,  2 1 1 3 .  —  
2 5 .  S z ö l l ő s i  G . és  m t s a i :  A  D e b r a y - t e s t  ( c h o l e r e t i c u m -  
m o r p h i u m  p r ó b a )  é s  e g y i d e j ű  e n z i m  v i z s g á l a t o k  j e l e n 
t ő s é g e  a  h y p e r t o n i á s  O d d i - s p h i n c t e r  d y s k i n e s i s  k ó r i s -  
m é z é s é b e n .  O r v .  H e t i k ,  1 9 7 8 ,  119,  1 3 9 .  —  2 6 .  T a k á c s  T .  
é s  m t s a i :  A  S t i g m o s a n - m o r p h i n  t e s t  j e l e n t ő s é g e  a  
p a n c r e a s  b e t e g s é g e k  d i a g n ó z i s á b a n .  O r v .  H e t i k ,  1 9 8 6 ,  
127  ( k ö z l é s r e  e l f o g a d v a ) .  —  2 7 . W i l s o n .  J .  S. é s  m t s a i :  
E v i d e n c e  f o r  a n  i n h e r i t e d  p r e d i s p o s i t i o n  t o  a l c o h o l i c  
p a n c r e a t i t i s .  A  c o n t r o l l e d  H L A  t y p i n g  s t u d y .  D i g .  D i s .  
S e i . ,  1 9 8 4 ,  29, 7 2 7 .  —  2 8 .  W o r n i n g ,  H . :  C h r o n i c  p a n c 
r e a t i t i s  —  e p i d e m i o l o g y ,  e t i o l o g y  a n d  c l i n i c a l  p i c t u r e  
1 9 4 6 — 1 9 8 4 .  I n . :  P a n c r e a t i t i s  p .  3 4 7 .

( B a r g e r  Z o l t á n  d r . ,  S z e g e d ,  P f .  4 6 9 . ,  6 7 0 1 )

ÜCM Á IN IID O  keserüvíz

Megbízható, kiváló és ártalm atlan hashajtó

JAVALLATOK:

egyszeri erélyes hashajtás
— székrekedési hajlam
— emésztési szervek pangása,
— aranyér bántalmak 
—. bélhutok esetén  
—. elhízás ellen

ADAGOLÁS:

Egyszeri hashajtásra:
2 - 3  dl hidegen

IVÓKÚRÁNÁL:

— kezdő adag napi fél borospohárral 
hidegen vagy langyosan.
Az adag egyénileg változtatható.

— bélhurutok kezelésére 
napi 1 — 2 dl melegen

FOGYÓKÚRÁNÁL:

1/2 — 1 dl hidegen vagy langyosan 
az előírt diéta betartása mellett.

% _
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

ILYÉS ISTVÁN DR., 
SÁRI BÁLINTNÉ DR., 

KISS CSONGOR DR. 
ÉS JÁSZBERÉNYI JUDIT DR.

A glucose-tolerancia, az 
inzulin-rezisztencia és a 
jpopropein-anyagcsere eltéréseinek 
összefüggése a gyermekkori kövérségben
Debreceni Orvostudományi Egyetem 
Gyermekklinika (igazgató: Karmazsin László dr.)

A  s z e rz ő k  26, 12— 14 é v e s  k ö v é r  és 10 h a s o n ló  é l e t 
k o r ú  g y e r m e k b e n  o r á l i s  g lu c o s e - to le r a n c ia  t e s z te t  
(O G T T ) v é g e z te k , m e g h a t á r o z t á k  a  s z é ru m  c h o le s -  

t e r in  (C), t r i g ly c e r id  (T G ), h ig h  d e n s i ty  l i p o p r o te in  
C h o le s te r in  (H D L — C) k o n c e n t r á c ió i á t ,  és e g y e d e n 
k é n t  k is z á m o l tá k  a  C /H D L — C a r á n y t .  M e g h a tá 

r o z tá k  e m e l l e t t  10  c s ö k k e n t  c u k o r to l e r a n c iá jú  k ö 
v é r ,  é s  9 e g é s z s é g e s  g y e r m e k  v ö r ö s v é r s e j t j e m e k  
in s u l in k ö tő  k é p e s s é g é t  is . A  k ö v é r e k  c s o p o r t já b a n  
a z  e g é s z s é g e s e k  é r t é k e ih e z  v is z o n y í tv a  m a g a s a b b  
s z é r u m  C , T G  k o n c e n t r á c ió t  é s  C /H D L — C  a r á n y t  
é s z l e l t e k ; n e m  t a l á l t a k  k ü lö n b s é g e t  a  s z é r u m  
H D L — C s z in t jé b e n .  A  s z é r u m  C , T G  k o n c e n t r á 
c ió ja  és a  C /H D L — C a r á n y  a  c s ö k k e n t  c u k o r to l e 
r a n c iá jú  12  k ö v é r  g y e r m e k b e n  m a g a s a b b n a k  a d ó 
d o t t ,  m in t  a  n o r m á l  c u k o r to l e r a n c iá v a l  r e n d e lk e z ő  
14 k ö v é r  g y e r m e k  e s e té b e n .  A  v ö r ö s v é r s e j t e k  s p e 
c i f ik u s  in s u l in k ö té s e  a  c s ö k k e n t  c u k o r to l e r a n c iá jú  
k ö v é r e k b e n  s z ig n i f ik á n s a n  a la c s o n y a b b  v o l t ,  m in t  
az  e g é s z s é g e s e k  e s e té b e n .  E z  a  c s ö k k e n t  c u k o r to l e 
r a n c iá jú  k ö v é r e k b e n  a z  in s u l in - r e z i s z te n c ia  f e n n 
á l lá s a  m e l l e t t  szó l. A  s z e r z ő k  h a n g s ú ly o z z á k  a  g lu 
c o s e - to le r a n c ia  r o m lá s á n a k ,  a z  in s u l in - r e z i s z te n c ia  
k i a l a k u lá s á n a k  c s ‘ a  l i p o p r o te in - a n y a g c s e r e  e l t é r é 
s e in e k  ö s s z e fü g g é s é t  a  g y e r m e k k o r i  o b e s i ta s b a n .

R e l a t i o n s h i p  a m o n g  g l u c o s e  t o l e r a n c e ,  i n s u l i n  r e 

s i s t a n c e  a n d  a l t e r a t i o n s  o f  l i p o p r o t e i n  m e t a b o l i s m  

in c h i l d h o o d  o b e s i t y .  O r a l  g lu c o s e  to le r a n c e  te s t  

(O G T T ) w a s  p e r f o r m e d ,  s e r u m  c h o le s te r in  (C), t r i 
g ly c e r id  (T G ), h ig h  d e n s i ty  l i p o p r o te in  c h o le s te r in  
(H D L — C ) c o n c e n t r a t io n s  w e r e  m e a s u r e d ,  a n d  
C  H D L — C r a t i o  w a s  c a lc u la te d  in  26 c h i ld r e n  w i t h  
e x o g e n  o b e s i ty  a g e d  12— 14 y e a r s ,  a n d  in  10 s a m e -  
a g e d  h e a l t h y  c o n tro ls .  S p e c if ic  in s u l in  b in d in g  to  
r e d  b lo o d  c e lls  w a s  a ls o  d e t e r m i n e d  in  11 o b e s e  
c h i ld r e n  w i th  im p a i r e d  g lu c o s e  t o l e r a n c e  a n d  in  9 
h e a l t h y  c o n tro ls .  S e r u m  C, T G  c o n c e n t r a t io n  a n d  
C /H D L — C r a t io  w e r e  h ig h e r  in  c h i ld r e n  w i t h  o b e 
s i t y  t h a n  in  c o n tro ls ,  s e r u m  H D L  c o n c e n t r a t io n  d id  
n o t  d i f f e r  in  th e  tw o  g ro u p s . S e r u m  C , T G  c o n c e n t 
r a t io n s  a n d  C /H D L — C r a t io  w e r e  h ig h e r  in  12 
o b e s e  c h i ld r e n  w i t h  im p a i r e d  g lu c o s e  to le r a n c e  
t h a n  in  14 o b e s e  c h i ld r e n  w i t h  n o r m a l  g lu c o s e  to 
le r a n c e .  T h e  s p e c if ic  in s u l in  b i n d i n g  to  r e d  b lo o d  

c e lls  o f  o b e s e  c h i ld r e n  w i th  i m p a i r e d  g lu c o s e  to le 
r a n c e  w a s  s ig n i f ic a n t ly  lo w e r  t h a n  t h e  b in d in g  o f 
h e a l t h y  c o n tro ls .  T h is  r e s u l t  m a y  b e  c o n s id e r e d  a s  
a n  e x i s te n c e  o f  in s u l in  r e s i s ta n c e  in  o b e s e  c h i ld r e n  
w i th  i m p a i r e d  g lu c o s e  to le r a n c e .  R e la t io n s h ip  
a m o n g  im p a i r e d  g lu c o s e  to le r a n c e ,  d e v e lo p m e n t  o f 
i n s u l in  r e s i s ta n c e  a n d  a l t e r a t io n s  in  l i p o p r o te in  m e 
t a b o l i s m  is  e m p h a s iz e d  b y  th e  a u t h o r s .

O b e s i ta s b a n  je l le m z ő  e l t é r é s e k  m u t a t h a t ó k  k i 
a  l ip o p r o te in  a n y a g c s e r é b e n .  A  s z é r u m  c h o le s te r in  
(C) s z in t j é n e k  e m e lk e d é s e  g y a k r a n  é s z le lh e tő ,  s á l 
t a l á b a n  a r á n y o s  a  s ú ly tö b b le t  m é r té k é v e l  (15, 22). 
G y a k o r i  l e le t  a  s z é r u m  t r ig ly c e r id  (T G ) k o n c e n t r á 
c ió já n a k  e m e lk e d é s e  is , a m i  a  v e r y  lo w  d e n s i ty  
l ip o p r o te in  (V L D ) s z in t e t  t ü k r ö z i  (14). A  s z é r u m  
h ig h  d e n s i ty  l ip o p r o te in  c h o le s te r in  (H D L — C) 
s z in t je ,  a m e ly n e k  a z  i s c h a e m iá s  s z ív b e te g s é g  k i a l a 
k u lá s a  s z e m p o n t já b ó l  v é d ő  f u n k c ió t  t u l a j d o n í t a 
n a k ,  p á r h u z a m o s a n  c s ö k k e n h e t  (9). A  l ip o p r o te in  
a n y a g c s e r e  e z e n  k e d v e z ő t le n  e l té r é s e  m á r  g y e r 
m e k k o r b a n  k i m u t a t h a t ó  (28), s  g y a k r a n  h y p e r g ly -  
k a e m iá v a l ,  h y p e r in s u l in i s m u s s a l ,  in s u l in - r e z i s z te n -

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 35. szám

c iá v a l  j á r  e g y ü t t  (25). S z á m o s  v iz s g á la t  b iz o n y í t ja ,  

h o g y  a  g lu c o s e - to le r a n c ia  r o m lá s a  o b e s i ta s b a n  a z  

in s u l in - r e z i s z te n c ia  k ia l a k u lá s á v a l  f ü g g  ö ssz e  (1 2 , 

19). F e ln ő t t e k  e s e té b e n  a z t  is  k i m u t a t t á k ,  h o g y  

s z o ro s  k a p c s o la t  v a n  a  s z é ru m  l ip id  s z in te k  a l a k u 

lá s a  é s  a  g lu c o s e - to le r a n c ia  e l t é r é s e i  k ö z ö tt .

J e l e n  m u n k a  c é l ja  a z  v o l t ,  h o g y  a  g o n d o z á 

s u n k b a n  á l ló  k ö v é r  g y e r m e k e k b e n  v iz s g á l ju k  a  l i 

p o p r o te in - a n y a g c s e r e  e g y e s  p a r a m é t e r e i t .  C é lu n k  

v o l t  t o v á b b á  a n n a k  v iz s g á la ta ,  h o g y  a z o n  k ö v é r  

g y e r m e k e k  e s e té b e n ,  a k ik n é l  a z  o r a l i s  g lu c o s e - to le 

r a n c ia  t e s z tb e n  (O G T T ) a  c u k o r to l e r a n c ia  c s ö k k e 

n é s é t  t u d t u k  k im u ta tn i ,  k i f e j e z e t t e b b e k - e  a  l ip o 

p r o t e in  a n y a g c s e r e  e l té r é s e i ,  s  h o g y a n  a l a k u l  e b e -

Ф|
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Chol.(mmol/l) HDL-C (mmol/l) Chol./HDL-C Trig! (mmol/l)

О: 5,61+1,02 О: 1,28+0,30 О: 4,82±1,15 О. 1,47+0,88
NT: 5,42+1,06 NT 1,29+0,29 NT 4,25±0,85 NT 1,17+0,38
CST: 5,85+0,96 CST 1,27+0,32 CST:5,49±1,29 CST 1,86+0,96
c 4,64+0.89 C 1.28+0,31 C 3,79+1.02 C 1.11+0.36

o - c p<0,01 O -C NS O -C p<0,05 o - c NS
NT-C NS NT-C NS NT—C NS NT-C NS
CST-C p<0,01 CST-C NS CST-C p<0,01 CST-C p<0,05
NT—CST NS NT-CST NS NT—CST p<0,01 NT—CST p<0.005

0=kövér, NT=kövér normál cukortoleranciával; CST=kövér csökkent cukortoleranciával; C=kontroll:
NS=nem szignifikáns

1.  á b r a :  K ö v é r  g y e r m e k e k  l i p i d  p a r a m é t e r e i  a  c u k o r t o l e r a n c i a  a l a k u l á s a  s z e r i n t

tegcsoportban — egészségesekhez viszonyítva — a 
vörösvérsejteknek az insulinreceptor-számmal ará
nyos insulinkötése.

Beteganyag és módszerek

Vizsgálati csoportunkat 26, endokrinológiai szak- 
rendelésünk gondozásában álló, 10—14 év életkorú kö
vér gyermek képezte, akiknek testsúlya a vizsgálat 
időpontjában az ideális testsúlyt legalább 20%-kal ha
ladta meg. A kontroll csoportot 10 hasonló életkorú 
egészséges gyermek alkotta.

Vizsgálataink során a kövér gyermekek esetében 
az OGTT elvégzésére került sor (50 g/m2, max. 75 g 
glucose) a cukortolerancia meghatározása céljából. A 
vércükorszint mérése glucose-oxidase módszerrel tör
tént. Az eredményeket Drash (5) és Rosenblomm (21) 
kritériumai szerint értékeltük.

A szérum C, HDL—C és TG szintjeit a kövérek 
és az egészségesek csoportjában is meghatároztuk, 
kolorknetriás módszerrel (Gödecke), s egyedenként ki
számoltuk a C/HDL—C arányt is.

A fenti kritériumok szerint csökkent cukortole
ranciával rendelkező kövérek alcsoportjában és a 
kontroll csoportban (11, ill. 9 gyermek esetében) sor 
került emellett a vörösvérsejtek insulinreceptor-szám- 
mal arányos insulinkötő kapacitásának vizsgálatára is. 
Ghambhir és munkatársainak módszerét (8) alkalmaz
tuk; az eredményeket a specifikus insulfnkötés meg
adásával fejeztük ki (11).

A statisztikai számítások a Student-féle t-próbá
val történtek.

Eredmények

Az OGTT értékelési kritériumait és a kövér 
gyermekek cukortoleranciájának ezek szerinti mi
nősítését a táblázaton tüntetjük fel. Az OGTT so
rán mért egyedi vércukor koncentrációk ismerte
tése jelen feldolgozásnak nem célja, erre egyéb 
vizsgálati adatokkal összefüggésben máshol kerül 
sor (10).

Az 1. ábrán összefoglalóan és az OGTT ered
ményei szerint is bemutatjuk a kövér gyermekek 
és az egészségesek szérumaiban mért C, HDL—C 
és TG koncentrációkat, valamint a számolt 
C/HDL—C arányokat. Feltüntettük az ábrán a vizs
gálati csoportban (ezen belül az OGTT eredménye 
szerinti két alcsoportban), valamint a kontroll cso
portban kapott eredmények összehasonlításának 
adatait is. A kövér gyermekek szérum C koncent
rációja szignifikánsan magasabbnak adódott az 
egészségesekénél. A CsT-val rendelkező alcsoport 
C koncentrációi magasabbak voltak — bár statisz
tikailag nem jelentős mértékben — a NT-ú alcso
port értékeinél. Az utóbbi alcsoport C koncentrá
ciói nem különböztek szignifikáns mértékben 
kontroll csoportban mértektől.

A szérum HDL—C koncentrációjában az egyes 
csoportok (és alcsoportok) eredményei között sta
tisztikailag számottevő különbséget nem találtunk. 
A szérum C koncentrációk különbségéből adódóan

Az OGTT értékelési kritériumai (5, 21.) és a kövér 
gyermekek cukortoleranciájának minősítése

Időpont (óra) A normális vércukor-koncentrációk 
felsőhatár-értékei (mg/dl / mmol/l)

0 1 1 0 / 6,1
1 160/8,9
2 140/7,8
3 130/7,2

Vizsgáltak száma 26
Normális cukortolerancia 14
Csökkent cukortolerancia 12

Csökkent cukortolerancia = 2 vércukor-koncentráció > határ
érték, vagy 1 vércukor-koncentráció > 2 0 0  mg/dl /  11,1 mmol/l



2. áb ra : A vörösvérsejtek insulinkötése normál súlyú és 
csökkent cukortoleranciájú kövér gyermekekben

a z o n b a n  a  s z á m í to t t  C /H D L — C a r á n y  a  k ö v é re k  
c s o p o r t já b a n  s z ig n i f ik á n s a n  m a g a s a b b n a k  b iz o 

n y u l t ,  m in t  a z  e g é s z s é g e s e k é b e n .  U tó b b ia k  és a z  
N T  k ö v é r e k  e s e té b e n  a  s z á m í to t t  C /H D L — C a r á 
n y o k  n e m  k ü lö n b ö z te k .  S ta t i s z t ik a i l a g  s z ig n i f ik á n s  
k ü lö n b s é g  m u ta tk o z o t t  v is z o n t  e  p a r a m é t e r t  i l le 
tő e n  a  k ö v é r e k  k é t  a lc s o p o r t j a ,  i l l e tv e  a  C s T -ú  k ö 
v é r e k  a l c s o p o r t j a  é s  a  k o n t r o l l  c s o p o r t  k ö z ö tt .

A  k ö v é r e k  á t la g o s  s z é r u m  T G  k o n c e n t r á c ió ja  
m a g a s a b b n a k  a d ó d o t t ,  m in t  a z  e g é s z s é g e s e k é , d e  a  
k é t  c s o p o r t  é r té k e i  k ö z ö t t i  k ü lö n b s é g  s ta t i s z t ik a i l a g  
n e m  b iz o n y u l t  je le n tő s n e k .  A z  N T -ú  a lc s o p o r t  é r 
t é k e i  a z  e g é s z s é g e s e k é tő l  n e m  k ü lö n b ö z te k .  A  
C s T -ú  k ö v é r e k  a l c s o p o r t j á b a n  a z o n b a n  s z ig n i f ik á n 
s a n  m a g a s a b b  s z é r u m  T G  k o n c e n t r á c ió k  v o l ta k  
m é r h e tő k ,  m in t  a z  e g é s z s é g e s e k  c s o p o r t já b a n ,  s  
s t a t i s z t ik a i la g  je l e n tő s n e k  b iz o n y u l t  a  s z é r u m  T G  
s z in t jé b e n  a  k ö v é r e k  k é t  a l c s o p o r t j a  k ö z ö t t  m u 
ta tk o z ó  k ü lö n b s é g  is.

L D L -rec ep to r

3. áb ra : A lipoprotein anyagcsere vázlata (Valdemarsson 
[27] után)

A  2. ábrán a  C s T -ú  k ö v é r e k  é s  a z  e g é s z s é g e s e k  
v ö r ö s v é r s e j t j e in e k  s p e c i f ik u s  i n s u l in k ö té s é t  d e 
m o n s t r á l j u k ,  a  k ö té s i  s z á z a lé k o t  é s  1 0 y v v t .  á l ta l  
m e g k ö tö t t  in s u l in  m e n n y is é g é t  m e g a d v a .  A  k é t  
c s o p o r t  e r e d m é n y e i  k ö z ö t t i  k ü lö n b s é g  s z ig n i f ik á n s 
n a k  b iz o n y u l t :  k ö té s i  s z á z a lé k  és a  k ö t ö t t  in s u l in  
m e n n y is é g  c s ö k k e n é s e  a  k ö v é r e k  c s o p o r t j á b a n  a z  
e g é s z s é g e s e k h e z  v is z o n y í tv a  a z  in s u l in r e c e p to r -  
s z á m  c s ö k k e n é s é t  b iz o n y í t ja .

Megbeszélés

A  l ip id  p a r a m é t e r e k  o b e s i ta s b a n  é s z le l t  e l t é r é 
s e in e k  é r té k e lé s é h e z  r ö v id e n  á t  k e l l  t e k i n t e n ü n k  
a z t  a  h ip o te t ik u s  (és  l e e g y s z e r ű s í te t t )  m o d e l l t  (24, 
27), a m e ly  a  l ip o p r o te in  a n y a g c s e r e  f o n to s a b b  lé 
p é s e i t  a z  u tó b b i  é v e k  k u ta t á s i  e r e d m é n y e in e k  (17, 
24) f e lh a s z n á lá s á v a l  f o g la l ja  ö ssz e  (3. ábra).

A  V L D L  p a r t i k u l u m o k a t  a  m á j  s z in t e t i z á l j a  és 
v á l a s z t j a  k i  a  k e r in g é s b e .  A  k a p i l l á r i s  h á ló z a tb a n  
e  r é s z e c s k é k  —  é p p ú g y ,  m in t  a z  e x o g e n  T G  s z á ll í 
t á s á b a n  r é s z tv e v ő  c h y lo m ic ro n o k  —  a  l ip o p r o te in  
l ip a s e  (L P L ) h a t á s á n a k  v a n n a k  k i té v e .  A z  L P L - t  a  
p a r e n c h y m á s  s z e r v e k  s e j t j e i  t e r m e l ik ,  d e  h a t á s á t  
a  k a p i l l á r i s  e n d o th e l  f e ls z ín é n  f e j t i  k i ,  a h o v a  a  k e 
r in g é s s e l  j u t  e l. K a ta l i z á l j a  a  V L D L  és  a  c h y lo 
m ic r o n o k  m a g já b a n  lé v ő  T G  l e h a s a d á s á t ,  s  a  p r o 
d u k t u m  v a g y  e n e r g ia t e r m e lé s r e  s z o lg á l ,  v a g y  r a k 
t á r o z ó d ik .  E  f o ly a m a t  I D L - ré s z e c s k é k  k e le tk e z é 
s é n  k e r e s z tü l  v e z e t  a z  L D L  p a r t i k u l u m o k  k é p z ő d é 
s é h e z . A z  L D L  a  fő  C -s z á ll í tó .  p a r t i k u l u m a i  a  s e j te 
k e t  l á t j á k  e l  C - n e l ;  a  f e lv é te l  s p e c i f ik u s  L D L  r e 
c e p to r o k  ú t j á n  tö r t é n ik .

A  T G -b e n  g a z d a g  p a r t i k u l u m o k  m a g ré s z e c s 
k é in e k  le é p ü lé s é v e l  p á r h u z a m o s a n  a  f e ls z ín ü k ö n  
f e le s le g b e n  m a r a d ó  k o m p o n e n s e k  (n e m  é s z te r i f i -  
k á l t  C , p h o s p h o l ip id e k  [P L ]) a  H D L  r e n d s z e r r e  k e 
r ü l n e k  á t .  E  r é s z e c s k é k  a  m á jb a n  s z in te t i z á ló d n a k ,  
m a jd  a  C  és a  P L  —  r e é s z te r i f ik á ló d á s  u t á n  —  
e z e k  m a g já b a  é p ü l  b e . A  c h y lo m ic r o n o k b ó l  is 
u g y a n i ly e n  m ó d o n  k e r ü l  á t  a  C  é s  a  P L  a  H D L -re . 
E lő s z ö r  k is e b b  á tm é r ő jű ,  n a g y o b b  d e n z i tá s ú  
(H D L 3), m a jd  k e v é s b é  s ű r ű  és n a g y o b b  m é r e t ű  p a r 
t i k u lu m o k  (H D L 2) k e le tk e z n e k .  A  H D L  fo n to s  é le t 
t a n i  f u n k c ió ja  m é g  a  p e r i f é r i á s  s e j t e k b ő l  a  C v isz -  
s z a s z á l l í t á s a  a  m á jb a .  A  C i t t  t ö r t é n ő  m e ta b o l iz -  
m u s á b a n  a  h e p a t ik u s  l ip a s e  (H L ) j á t s z ik  f o n to s  s z e 
r e p e t .  P a r c iá l i s  d e g r a d á c ió  u t á n  m in t  H D L 3 k e r ü l  
v is s z a  a  k e r in g é s b e .  A  H D L - fo rg a lo m  je le n tő s é g e ,  
h o g y  n a g y b a n  h o z z á já r u l  a z  o p t im á l i s  s z ö v e t i  C - 
s z in t  b iz to s í tá s á h o z ,  a m i  e g y b e n  a z  ú n .  a n t i a t h e r e -  
g e n  t u l a jd o n s á g á n a k  te o r e t ik u s  a l a p j a  (13).

A  l ip id a n y a g c s e r e  e l t é r é s e i t  o b e s i t a s b a n  v iz s 
g á lv a  ig a z o l tá k , h o g y  e m e lk e d ik  a  fő  C - s z á l l í tó  li-  
p o p r o te in - f r a k c ió ,  a z  L D L  s z é r u m k o n c e r t r á c ió j a  
(22). A  s z é ru m  ossz. C - s z in t je  é s  a z  o b e s i ta s  m é r t é 
k e  k ö z ö t t  e g y é r t e lm ű  ö s s z e fü g g é s t  t a l á l t a k  (15). E z 
z e l s z e m b e n  a  p la s m a  H D L  f r a k c i ó j á b a n  t e s t s ú ly 
t ö b b le t  e s e té n  c s ö k k e n é s  k ö v e tk e z h e t  b e , a m i  e g y 
a r á n t  a d ó d h a t  a  H D L  d e g r a d á c ió já n a k  fo k o z ó d á 
s á b ó l ,  v a g y  a  V L D L  p a r t ik u lu m o k  le é p ü lé s é n e k  
c s ö k k e n t  ü te m é b ő l  (28). N ö v e k s z ik  o b e s i t a s b a n  a 
s z é r u m  T G - s z in t je  is , a m i  a  V L D L  f r a k c ió  m e n y -  
n y is é g i  v is z o n y a i t  t ü k r ö z i  (14). A  V L D L  és  a  T G  
s z in t  e m e lk e d é s é b e n  a  h e p a t ik u s  s z in té z is  fo k o z ó - 2119



%

2120

d á s a  fo n to s  té n y e z ő  (26), d e  a z  in s u l in  L P L  a k t iv i 
t á s á t  n ö v e lő  h a tá s a  r é v é n  fo k o z ó d ik  k ö v é r s é g b e n  
az  e x o g e n  (c h y lo m ic ro n o k h o z  k ö tö t t )  T G  f e lv é te le  
is (3). ö s s z e h a n g z ó  e z z e l ,  h o g y  h y p e r t r ig ly c e r id a e -  
m iá b a n  in s u l in - r e z i s z te n c ia  f e n n á l lá s a  é s z le lh e tő

( 7 ) .

E r e d m é n y e in k  s z e r i n t  a  g y e r m e k k o r i  o b e s i ta s -  
b a n  a  H D L — C s z é r u m k o n c e n t r á c ió j a  a z  e g é s z s é g e 
s e k h e z  v is z o n y í tv a  n e m  c s ö k k e n . A d a ta in k  e g y e -  

z ő e k  k o rá b b i  h a z a i  v i z s g á la to k  e r e d m é n y e iv e l  (4). 
S z ig n i f ik á n s a n  m a g a s a b b n a k  t a l á l t u k  v is z o n t  a  k ö 
v é r e k  c s o p o r t já b a n  a  s z é r u m  C - s z in t jé t ,  s e b b ő l 
a d ó d ó a n  a  C /H D L — C  a r á n y  é r té k e iv e l  is  s z ig n i f i 
k á n s  k ü lö n b s é g  m u t a t k o z o t t  a  k ö v é r e k  és a z  e g é s z 
s é g e s e k  k ö z ö tt. Czinner és mtsai (4) is  m a g a s a b b 
n a k  t a l á l t á k  a  k ö v é r  g y e r m e k e k  s z é ru m -C  k o n 
c e n t r á c ió já t  és a  C /H D L — C  a r á n y  é r t é k é t  e g é s z s é 
g e s e k h e z  v is z o n y í tv a ,  d e  k ü lö n b s é g  a n y a g u k b a n  
n e m  v o l t  s z ig n i f ik á n s .  M i s e m  t a l á l t u n k  e z e n  p a 
r a m é te r e k b e n  s t a t i s z t i k a i l a g  je le n tő s  k ü lö n b s é g e t  a  
N T -ú  k ö v é re k  a l c s o p o r t j a  és a z  e g é s z s é g e s e k  cso 
p o r t j a  k ö z ö tt.  A z  e r e d m é n y e in k b e n  m u ta tk o z ó  k ü 
lö n b s é g  o k a  e z é r t  v a ló s z ín ű le g  a z z a l  m a g y a r á z h a 
tó , h o g y  a  k ö v é re k  c s o p o r t j á b a n  a n y a g u n k b a n  j e 
l e n tő s  h á n y a d o t  k é p v i s e ln e k  a  C s T -ú  k ö v é re k .  E z t 
tá m a s z t ja  a lá  a z  is , h o g y  a  s z é r u m  T G  k o n c e n t r á 
c ió ja  a  k ö v é re k  c s o p o r t j á b a n  a  m i v iz s g á la tu n k b a n  
sem  v o l t  s z ig n i f ik á n s a n  m a g a s a b b ,  m in t  a  k o n t r o l l  
c s o p o r tb a n .  S t a t i s z t i k a i l a g  je le n tő s  k ü lö n b s é g  a d ó 
d o t t  v is z o n t a  s z é r u m  T G  k o n c e n t r á c ió j á b a n  a  
C s T -ú  k ö v é re k  a l c s o p o r t j a  és a  k o n t r o l l  c s o p o r t  
k ö z ö tt .

E re d m é n y e in k  s z e r i n t  a  c u k o r to le r a n c ia  a la 
k u l á s a  lé n y e g e s e n  b e f o ly á s o l j a  g y e r m e k k o r i  o b e s i-  
t a s b a n  a  l ip o p r o te in - a n y a g c s e r é b e n  b e k ö v e tk e z ő  

v á l to z á s o k á t ,  h is z e n  a z  é s z le l t  e l t é r é s e k  a  C s T -ú  
k ö v é r  g y e r m e k e k b e n  k i f e j e z e t t e b b e k n e k  b iz o n y u l 
ta k .  N a g y  l é t s z á m ú  g y e r m e k c s o p o r t  v iz s g á la ta  
a l a p já n  m á s o k  is  p o z i t ív  k o r r e lá c ió t  t a l á l t a k  a  s z é 
r u m  T G -s z in t je  é s  a z  O G T T  s o r á n  k a p o t t  g lu c o s e -  
és in s u l in - v á la s z o k  n a g y s á g a  k ö z ö t t  (23).

A  c u k o r to le r a n c ia  é s  a z  in s u l in - e lv á la s z tá s  k ö 
z ö t t i  ö s s z e fü g g é s t  o b e s i t a s b a n  s z á m o s á n  k i m u t a t t á k  
s ig a z o l tá k ,  h o g y  a  h y p e r in s u l in i s m u s  a z  in s u l i n - r e 
z is z te n c ia  k i a l a k u lá s á t  t ü k r ö z i  (7, 12, 19). E m ia t t  
k e r ü l t  s o r  a  v ö r ö s v é r s e j t e k  in s u l in k ö té s é n e k  v iz s 
g á l a t á r a  a  k ö v é r e k  a z o n  c s o p o r t já b a n ,  a m e ly b e n  a  
c u k o r to le r a n c ia  c s ö k k e n é s é v e l  e g y ü t t  k i f e j e z e t t e b 
b e k  v o l ta k  a  l i p o p r o te in - a n y a g c s e r e  e l té r é s e i .  A  v ö 
r ö s v é r s e j te k  s p e c i f ik u s  in s u lin ik ö té s e  e  g y e r m e k e k 
b e n  a la c s o n y a b b n a k  b iz o n y u l t ,  m i n t  a  k o n t r o l l  c so 
p o r tb a n ,  s ez a z  é s z le lé s  a z  in s u l in - r e z i s z te n c ia  
f e n n á l lá s a  m e l le t t  s z ó l .  A  l ip o p r o te in - a n y a g c s e r e  
é s z le l t  e l té r é s e ib e n  a z  in s u l in - r e z i s z te n c ia  á l t a l  k i 
v á l t o t t  i n s u l in - h y p e r s e c r e t ió n a k  fo n to s  s z e re p e  le 
h e t ,  h is z e n  e n n e k  m é r t é k e  é s  a  s z é ru m  T G -s z in t  k ö 
z ö t t  s z o ro s  k o r r e l á c ió t  t a l á l t a k  (18). ö s s z e h a n g z ó  
e z z e l, h o g y  a  h y p e r i n s u l i n a e m i a  n e m  k ö v é r  e g y é 
n e k b e n  is e g y ü t t  j á r  a  V L D L  és a  T G -s z in t  e m e l 
k e d é s é v e l  (20). F e l m e r ü l  e m e l le t t  a z  O G T T -b e n  r e 
g i s z t r á l t  h y p e r g ly k a e m ia  h a tá s a  is :  k i m u t a t t á k  

u g y a n is ,  h o g y  a  g lu c o s e  s t im u lá l ja  a  T G - s z in té z is t  
és a  h e p a to c y tá k  V L D L - s e c r e t ió já t  (6). E z e k  a l a p 
j á n  e lfo g a d h a tó  a z  a  v é le m é n y ,  h o g y  a z  o b e s i ta s  
o ly a n  té n y e z ő , a m e ly  a z  i n s u l in - t r ig ly c e r id  k ö lc s ö n -

v i s z o n y  f e l e r ő s ö d é s é t  v á l t j a  k i  ( 1 ) .  A z  L P L  s z e r e p e  
e  h a t á s b a n  f o n t o s n a k  t ű n i k  ( 2 5 ) .

A z o n  k ö v é r e k  s z á m á r a ,  a k i k  c s ö k k e n t  c u k o r t o 
l e r a n c i á v a l  r e n d e l k e z n e k ,  n a t í v  c u k o r m e n t e s  é s  
s z é n h y d r a t s z e g é n y  d i é t á t  í r u n k  e l ő ,  s  r e n d s z e r e s ,  s  
f i z i k a i  m u n k a k é p e s s é g e t  n ö v e l ő  t e s t m o z g á s t  j a v a 
s o l u n k .  A  k l i n i k a i  t a p a s z t a l a t o k  s z e r i n t  f o g y á s  e s e 
t é n  a z  a n y a g c s e r e z a v a r  r e n d e z ő d é s e  v á r h a t ó :  j a v u l  
a z  i n s u l i n - r e z i s z t e n c i a ,  n o r m a l i z á l ó d i k  a  c u k o r t o l e 
r a n c i a  s  a  n o r m á l i s  t a r t o m á n y b a  k e r ü l n e k  a  l i p o 
p r o t e i n - a n y a g c s e r e  p a r a m é t e r e i  i s .

I R O D A L O M :  1 . A l b r i n k ,  M . ,  M e i g s ,  J . :  T h e  r e l a 
t i o n s h i p  b e t w e e n  s e r u m  t r i g l y c e r i d e  a n d  t h i c k n e s s  i n  
o b e s e  s u b j e c t s .  A n n .  N .  Y .  A c a d .  S e i . ,  1 9 6 5 ,  131,  6 7 3 .  —
2 . B i e r m a n ,  E. L . ,  P o r t e ,  D. J r . :  C a r b o h y d r a t e  i n t o l e 
r a n c e  a n d  l i p e m i a .  A n n .  I n t e r n .  M e d . ,  1 9 6 8 ,  6 8 , 9 2 6 .  —
3 . C a h i l l ,  F., J r . :  P h y s i o l o g y  o f  i n s u l i n  i n  m a n .  D i a 
b e t e s ,  1 9 7 1 ,  20,  7 8 5 .  —  4 . C z i n n e r  A .  é s  m t s a i :  A  l i p i d  
é s  l i p o p r o t e i n  p a r a m é t e r e k  n a p s z a k i  i n g a d o z á s a  n o r 
m á l i s  s ú l y ú  é s  k ö v é r  g y e r m e k e k b e n .  O r v .  H e t i k ,  1 9 8 3 ,  
124,  1 0 5 1 .  —  5 . D r a s h ,  A . :  D i a b e t e s  m e l l i t u s  i n  c h i l 
d h o o d .  J .  P e d i a t r . ,  1 9 7 1 ,  78, 9 1 9 .  —  6 .  D u r r i n g t o n ,  P.
N .  , N e w t o n ,  R .  S . ,  W e i n s t e i n ,  D. B . :  E f f e c t s  o f  i n s u l i n
a n d  g l u c o s e  o n  v e r y  l o w  d e n s i t y  l i p o p r o t e i n  t r i g l y c e 
r i d e  s e c r e t i o n  b y  c u l t u r e d  h e p a t o c y t e s .  J .  C l i n .  I n v e s t . ,  
1 9 8 2 ,  70,  6 3 .  —  7 .  F ö v e n y i  J . :  I n s u l i n s z e k r é c i ó ,  p l a s r n a -  
l i p i d e k  é s  a  d i a b e t e s - s y n d r o m a  p a t o g e n e z i s e .  A z  o r 
v o s t u d o m á n y  a k t u á l i s  p r o b l é m á i ,  1 9 7 7 ,  29,  4 1 . —  8 .
C h a m b h i r ,  К .  К . ,  A r c h e r ,  J.  A . ,  B r a d l e y ,  C. J . :  C h a 
r a c t e r i s t i c s  o f  h u m a n  e r y t h r o c y t e  i n s u l i n  r e c e p t o r s .  
D i a b e t e s ,  1 9 7 8 ,  2 7 ,  7 0 1 .  —  9 . G o r d o n ,  T .  é s  m t s a i :  H i g h  
d e n s i t y  l i p o p r o t e i n  a s  a  p r o t e c t i v e  f a c t o r  a g a i n s t  c o 
r o n a r y  h e a r t  d i s e a s e .  T h e  F r a m i n g h a m  s t u d y .  A m .  J .  
M e d . ,  1 9 7 7 ,  62, 7 0 7 .  —  1 0 . I l y é s  I.,  T ó t h  T .,  S á r i  B . - n é :  
C u k o r t o l e r a n c i a ,  i n s ü l i n e l v á l a s z t á s  é s  i n s u l i n - r e z i s z -  
t e n c i a  a  g y e r m e k k o r i  o b e s i t á s b a n .  G y e r m e k g y ó g y á 
s z a t :  k ö z l é s  a l a t t .  -—  1 1 . K a u t z k y  L .  é s  m t s a i :  I n s u l i n -  
r e c e p t o r - v á l t o z á s o k  a  d i a b e t e s  k o r a i  s t á d i u m á b a n .  
M a g y .  B e l o r v .  A r c f h . ,  1 9 8 4 ,  37,  1 4 4 .  —  1 2 . K i d a ,  K .  és  
m t s a i :  T h e  r e l a t i o n  b e t w e e n  g l u c o s e  t o l e r a n c e  a n d  i n 
s u l i n  b i n d i n g  t o  c i r c u l a t i n g  m o n o c y t e s  i n  o b e s e  
c h i l d r e n .  P e d i a t r i c s ,  1 9 8 2 ,  7 0 .  6 3 3 .  —  1 3 .  M i l l e r ,  G . I.. 
M i l l e r ,  N .  E .:  P l a s m a  h i g h  d e r s i t y  l i p o p r o t e i n  c o n c e n t 
r a t i o n  a n d  d e v e l o p m e n t  o f  i s c h e m i c  h e a r t  d i s e a s e .  
L a n c e t ,  1 9 7 5 ,  1 , 1 6 . —  1 4 . N e s t e l ,  P.,  G o l d r i c k ,  B .:  O b e 
s i t y  c h a n g e s  i n  l i p i d  m e t a b o l i s m  a n d  t h e  r o l e  o f  i n s u 
l i n .  C l i n .  E n d o c r i n o l .  M e t a b . ,  1 9 7 6 ,  5 ,  3 1 3 .  —  1 5 . N e s 
t e l ,  P. J. ,  W h y t e ,  H .  M . ,  G o o d m a n ,  D. S . :  D i s t r i b u t i o n  
a n d  t u r n o v e r  o f  c h o l e s t e r o l  i n  h u m a n s .  J .  C l i n .  I n 
v e s t . ,  1 9 6 9 ,  48,  9 8 2 .  —  1 6 . N i k k i l ä ,  E. A . :  C o n t r o l  o f  
p l a s m a  a n d  l i v e r  t r i g l y c e r i d e  k i n e t i c s  b y  c a r b o h y d r a t e  
m e t a b o l i s m  a n d  i n s u l i n .  A d v .  L i p i d  R e s . ,  1 9 6 9 ,  7 , 6 3 .  —  
1 7 . N i l s s o n - E h l e ,  P . ,  G a r f i n k e l ,  A .  S . ,  S c h o t z ,  M .  C.:  
L i p o l y t i c  e n z y m e s  a n d  p l a s m a  l i p o p r o t e i n  m e t a b o l i s m .  
A n n .  R e v .  B i o c h e m . ,  1 9 8 0 ,  49,  6 6 7 .  —  1 8 . O le fs k y ,  J.  
M., F a r q u h a r .  J .  W . .  R e a v e n ,  G . M . :  R e a p p r a i s a l  o f  
t h e  r e l e  o f  i n s u l i n  i n  h y p e r t r i g l y c e r i d e m i a .  A m .  J .  
M e d . ,  1 9 7 4 ,  5 7 ,  5 5 1 .  —  1 9 . O l e f s k y .  J .  M . .  K o l i e r m a n
O. G .:  T h e  i n s u l i n  r e c e p t o r  i n  p h y s i o l o g i c a l  a n d  p a 
t h o l o g i c a l  c o n d i t i o n s .  I n . :  A n d r e a n i .  D . ,  D e  P i r r o .  R ..  
L a u r o ,  R . ,  O l e f s k y ,  J . ,  R o t h ,  J .  ( e d s . ) : C u r r e n t  V i e w s  
o n  I n s u l i n  R e c e p t o r s .  A c a d e f i c  P r e s s ,  L o n d o n ,  N e w  
Y o r k ,  1 9 8 1 ,  p .  4 6 3 .  —  2 0 . R e a v e n ,  G .  M . :  R o l e  o f  i n s u 
l i n  i n  d e v e l o p m e n t  o f  h y p e r l i p i d e m i a  i n  o b e s i t y .  I n . :  
V a g u e ,  J . ,  V a g u e ,  P .  H .  ( e d s . ) :  D i a b e t e s  a n d  o b e s i t y  
E x c e r p t a  M e d .  A m s t e r d a m ,  1 9 7 9 ,  p .  1 0 7 .  —  2 1 . R o s e n -  
b l o o m ,  A .  L . :  C r i t e r i a  f o r  i n t e r p r e t a t i o n  o f  t h e  o r a l  
g l u c o s e  t o l e r a n c e  t e s t  i n  c h i l d r e n  a n d  i n s u l i n  r e s p o n 
s e s  w i t h  n o r m a l  a n d  a b n o r m a l  t o l e r a n c e .  M e t a b o l i s m .  
1 9 7 3 ,  2 2 ,  3 0 1 .  —  2 2 .  S i m s ,  E. A .  H .  és  m t s a i :  E n d o c r i n  
a n d  m e t a b o l i c  e f f e c t s  o f  e x p e r i m e n t a l  o b e s i t y  i n  m a n .  
R e c .  P r o g .  H o r m .  R e s . ,  1 9 7 3 ,  29,  4 5 7 .  —  2 3 .  S r i n i v a s a n ,
S .  R . ,  W e b b e r ,  L .  S ..  B e r e n s o n ,  G .  S . :  T h e  r e l a t i o n s h i p  
b e t w e e n  v e r y - l o w - d e n s i t y  l i p o p r o t e i n  l i p i d  a n d  m e a 
s u r e s  o f  c a r b o h y d r a t e  m e t a b o l i s m  i n  c h i l d r e n  w i t h  
d i f f e r e n t  l i p o p r o t e i n  p r o f i l e s :  B o g a l u s a  h e a r t  s t u d v .  
M e t a b o l i s m ,  1 9 8 4 ,  33, 7 6 0 .  —  2 4 . S z o l l á r  L . :  Ű j  e r e d 



m é n y e k  a  p l a s m a  H p o p r o t e i n e k  a n y a g c s e r é j é n e k  é s  
h y p e r l i p o p r o t e i n a e m i á k  p a t h o g e n e s i s é n e k  v i z s g á l a t á 
b a n .  O r v .  H e t i l . ,  1 9 8 4 ,  125,  2 5 9 9 .  —  2 5 .  T a i t z ,  L .  S . :  T h e  
O b e s e  C h i l d .  B l a c k w e l l  S c i .  P u b i .  O x f o r d ,  L o n d o n ,  
1 9 8 3 ,  p .  8 9 .  —  2 6 . T a s k i n e n ,  M .  R .,  N i k k i l ä ,  E .  A . :  L i 
p o p r o t e i n  l i p a s e  a c t i v i t y  i n  a d i p o s e  t i s s u e  a n d  i n  p o s 
t h e p a r i n  p l a s m a  i n  h u m a n  o b e s i t y .  A c t a  m e d .  s c a n d . ,

1 9 7 7 ,  202,  3 9 9 .  —  2 7 .  V a l d e r m a r s s o n ,  S . :  P l a s m a  l i p o 
p r o t e i n  a l t e r a t i o n s  i n  t h y r o i d  d i s f u n c t i o n .  A c t a  E n 
d o c r i n o l .  S u p p l . ,  1 9 8 3 ,  2 5 5 .  —  2 8 .  Y l i t a l o ,  V . :  T r e a t m e n t  
o f  o b e s e  s c h o o l  c h i l d r e n .  A c t a  p a e d i a t .  s c a n d .  S u p p l . ,  
1 9 8 1 ,  290,  2 0 ,  4 8  a n d  8 2 .

( I l y é s  I s t v á n  d r . ,  D e b r e c e n ,  P f .  3 2 . ,  4 0 1 2 )

BEMUTATÓTEREM
1986. II. félévi kiállítási programja

OKTOBER 1-2. 

OKTÓBER 14-17. 

OKTOBER 28-30.

NOVEMBER 11-13. 

DECEMBER 3-4.

Korszerű műanyagok a gyógyászatban 
Vygon és PFM cégek előadással egybekötött 
kiállítása.

„ÚJDONSÁGAINK"
Kiállítás az OMKER IV. Kereskedelmi Osztálya 
által forgalm azott termékekből.

LKB INSTRUMENT GmbH. előadással egybekötött 
kiállítása.
Bemutatásra kerülnek a biokémia, biotechnika 
területén használatos elektronikus laboratóriumi 
készülékek.

ERBE (Ausztria) NSZK gyártócég kiállítása. 
Bemutatásra kerülnek diagnosztikai és terápiás 
elektronikus készülékek.

FUJI PHOTO OPTICAL GmbH. előadással 
egybekötött kiállítása.
Bemutatásra kerülnek korszerű száloptikás 
endoszkóp eszközök.

FELHÍVJUK FIGYELMÜKET, hogy „BÖRZÉT” rendezünk Veszprémben
szeptem ber hónapban

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

9MKER BEMUTATÓTEREM
Budapest VI., Népköztársaság útja 36. 
elefon: 533-640, 118-060.

Nyitva: 9-16 óráig

K iállításainkra minden érdeklődőt szeretettel várunk
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Polyvalens

im m u n o b io th erap eu ticu m

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

T U L A JD 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.

JA V A LLA TO 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.

-VAXOM®
* \  fe ln ő tt, g yerm ek

kapszu la

T O LE 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 LÁ S

A k u t  e p iz ó d o k  k e z e lé s e :  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.

P rofH aktikus k e z e lé s :  egy kapszula 
naponta 10 , egymást követő napon

E lő állítja :

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  KEZELÉS

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

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

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

FIG 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 JE G Y Z É S

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

C SO M A G O L Á S

„Felnőtt" Broncho-Vaxom: 

30 kapszula 30,— Ft

„Gyermek" Broncho-Vaxom: 

30 kapszula 20,— Ft
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CA 125 és CA 19-9 tumorantigének 
nőgyógyászati, throphoblast tumoros és 
colorectalis carcinomás 
betegek szérumában
Pécsi Orvostudományi Egyetem
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika (igazgató: Csaba Imre dr.)
Biokémiai Intézet (igazgató: Alkonyi István dr.)

V iz s g á la ta ik  c é l ja  a  C A  125 o v a r iu m  c a r c in o m a  a n 
t ig é n  é s  a  C A  19— 9 g a s t r o i n t e s t i n a l i s  c a r c in o m a  
a n t i g é n  k i m u t a t h a t ó s á g á n a k  e l le n ő r z é s e  d a g a n a to s  
é s  n e m  d a g a n a to s  b e te g e k  s z é ru m á b ó l .  A  k é t  a n t i 
g é n t  33 m a l ig n u s  o v a r iu m  d a g a n a to s ,  8 b e n ig n u s  
o v a r iu m  tu m o r o s ,  8 c o r p u s  c a r c in o m á s ,  8 c e r v ix  

c a r c in o m á s ,  16 c o lo re c ta l i s  c a r c in o m á s , 10 tro p 'n o -  
b l a s t  t u m o r o s  és 10 k o r a t e r h e s  s z é r u m á b a n  h a t á r o z 

t á k  m e g  r a d io iz o tó p o s  te s z t te l .  E r e d m é n y e ik  s z e 

r i n t  a  C A  125 m e g h a tá r o z á s  é r z é k e n y s é g e  m a l ig n u s  
o v a r iu m  d a g a n a t o k n á l  7 9 % , h á m  e r e d e t ű  o v a r iu m  

c a r c in o m á k n á l  1 0 0 % , a  C A  19— 9 -é  2 4 % , i l le tv e  
3 1 % . A  C A  125 m e g h a tá r o z á s  é r z é k e n y s é g e  c o lo 
r e c ta l i s  c a r c in o m á k n á l  1 9 % , a  C A  19— 9 -é  2 5 % . A  
C A  125 a n t i g é n t  k o r a t e r h e s e k n é l  é s  t r o p h o b l a s t  t u 
m o r o s o k n á l  a  n o r m á l  é r t é k t a r t o m á n y  f e l e t t  t a l á l 

t á k  3 e s e tn é l ,  a  C A  19— 9 - e t  e g y n é l  s e m . A  s z e rz ő k  
f e lh ív j á k  a  f ig y e lm e t  a r r a ,  h o g y  a  k é t  t u m o r  a n t i 
g é n  p á r h u z a m o s  m e g h a tá r o z á s a  m o n o c lo n á l i s  a n t i 
t e s t e k k e l  n e m c s a k  a  s z e r o m o n i to r iz á lá s t  s z é le s í t i ,  
h a n e m  b iz o n y o s  e s e te k b e n  k is m e d e n c e i  tu m o r o k  
d i f f e r e n c iá ld i a g n o s z t ik á já b a n  is  f e lh a s z n á lh a tó .

Occurrence of С A  125 and CA 19—9 tum our anti
gens in serum of patients w ith gynaecological 
complaints, trophoblast tumour and colorectal car
cinoma, resp. T h e  im  o f  in v e s t ig a t io n s  w a s  to  c o n t 
r o l  t h e  d e te c ta b i l i ty  o f  C A  125 o v a r y  c a r c in o m a  a n 
t ig e n  a n d  C A  19— 9 g a s t r o i n t e s t i n a l  c a r c in o m a  a n 

t ig e n  in  th e  s e r u m  o f  tu m o u r o u s  a n d  n o n - t u m o u -  

r o u s  p a th e n t s .  B o th  a n t i g e n s  w e r e  d e te r m in e d  w i th  
r a d io i s o to p e  in  t h e  s e r u m  o f p a t i e n t s  w i t h  m a l ig 

n a n t  o v a r y  tu m o u r ,  b e n ig n  o v a r y  t u m o u r ,  c o r p u s  
c a r c in o m a , c e r c iv a l  c a r c in o m a , c o lo r e c ta l  c a r c in o 

m a , t r o p h o b l a s t  t u m o u r  a n d  in  p r e g n a n c y  a t  e a r ly  
s t a g e  a s  w e l l  a s  i n  t h e  s e r u m  o f h e a l t h y  c o n tro ls .  

S e n s ib i l i ty  o f  b o t h  a n t ig e n t s  w a s  t h e  h ig h e s t  in  
o v a r y  c a r c in o m a  o f  e p i th e l i a l  o r ig in ,  t h a t  o f  C A  
19— 9 e x c e e d e d  C A  125 o n ly  in  c o lo r e c ta l  c a r c in o 

m a . E x c e p t  f o r  m a l i g n a n t  o v a ry  t u m o u r s  o f  n o n -  

e p i th e l ia l  o r ig in  in  a l l  g r o u p s  o f g y n a e c o lo g ic a l  a n d  
c o lo re c ta l  t u m o u r s  r a i s e d  s e r u m  c o n c e n t r a t io n  w a s  
f o u n d  in  c a s e  o f  b o t h  a n t ig e n s .  C A  125 a n t ig e n  c o n 

c e n t r a t i o n  s u r p a s s e d  th e  th r e s h o ld  v a l u e  in  e a r ly  
p r e g n a n c y  a n d  in  t r o p h o b l a s t  tu m o u r s ,  b u t  n e i t h e r  
o f  t h e m  d id  i t  in  t h e  c o n tro ls .  T h e  a u t h o r s  p o i n t  o u t  
t h a t  p a r a l l e l  d e t e r m i n a t i o n  o f  th e  c o n c e n t r a t io n  o f 
th e s e  tw o  a t ig e n s  w i t h  m o n o c lo n a l  a n t ib o d ie s  n o t  
o n ly  e n la r g e s  s e r o m o n i to r i z a t io n  b u t  a ls o  m a y  h e lp  

i n  d i f f e r e n t i a l  d ia g n o s is  o f  tu m o u r s  o f  t h e  s m a l l  
p e lv is .

T u m o r  m a r k e r e k n e k  n e v e z z ü k  a z  o ly a n  f e h é r 
j e  a n t i g é n e k e t ,  a m e ly e k e t  a  t u m o r s e j t e k  te r m e ln e k  
t r a n s z f o r m á c i ó j u k  s o r á n .

M e g k ü lö n b ö z te tü n k  ú g y n e v e z e t t  tum or speci
fikus antigéneket, e z e k e t  c s a k  a t u m o r s e j t e k  s z in 

t e t i z á l j á k ,  a z  a n t ig é n e k  m u tá c ió  v a g y  o n k o g é n  v í 
r u s  t r a n s z f o r m á c ió ja  s o r á n  jö h e tn e k  l é t r e .  I ly e n  o p 
t im á l i s  a n t i g é n t  e g y e lő r e  n e m  i s m e r ü n k .  A  tumor
ral társult antigéneket a  tu m o r o s  s e j t e k  t e r m e l ik  
n a g y o b b  m e n n y is é g b e n ,  a z o n b a n  b iz o n y o s  e s e te k -

K u l c s s z a v a k :  t u m o r  a n t i g é n ,  m o n o c l o n a l i s  a n t i 
t e s t ,  r a d i o i z o t ó p o s  t e s z t ,  m a l i g n u s  t u m o r ,  k o r a t e r h e s .

R ö v i d í t é s e k :
C A  1 2 5  =  o v a r i u m  c a r c i n o m a  a n t i g é n  

C A  1 9 — 9  =  g a s t r o i n t e s t i n a l i s  c a r c i n o m a  
a n t i g é n

I R M A  =  i m m u n r a d i o m e t r i k u s  a s s a y .

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 35. szám

3 *

b e n  a z  e g é s z s é g e s  s z ö v e te k ,  i l le tv e  a  f o e ta l i s  s e j t e k  
is s z in t e t i z á l h a t j á k .  A z  u tó b b i a k a t  o n k o f o e ta l i s  a n 
t i g é n e k n e k  n e v e z z ü k .

A  m o n o c lo n a l is  a n t i t e s t e k  e lő á l l í tá s a  ú j a b b  lö 
k é s t  a d o t t  a  t u m o r a n t i g é n  k u ta t á s o k n a k .  M o n o c lo 
n a l i s  a n t i t e s t e k e t  e lő s z ö r  Köhler é s  Milstein  (9) á l 
l í t o t t  e lő  e g é r  m y e lo m a  s e j t t e n y é s z e t  é s  e g é s z s é g e s  

e g é r  lé p s e j te k  h ib r id iz á c ió já v a l .  A z  íg y  k e le t k e z e t t  
h ib r id o m a  m in d e n  c lo n ja  a z o n o s  a m in o s a v  s z e k -  
v e n c iá jú  a n t i t e s t e t  te r m e l .

Koprowski (7) á l t a l  v iz s g á l t  c o lo n  c a r c in o m a  

s e j t e k k e l  r e a g á ló  m o n o c lo n a l is  e l le n a n y a g o k  k ö z ü l  
a z  e g y ik  a n t i t e s t  o ly a n  a n t ig é n n e l  r e a g á l t ,  a m i  a  
g a s t r o in t e s t in a l i s  t u m o r o s  b e te g e k  s z é r u m á b a n  is 
m e g ta lá lh a tó .  Magnani és mtsai (10) i z o lá l tá k  e z t  az  

a n t i g é n t  é s  C A  1 9 — 9 je lz é s s e l  l á t t á k  el. K é m ia i la g  
n e u r a m i n s a v  t a r t a l m ú  l a c to - N - f u c o p e n ta o s e  I I ., a  

L e w is - v é r c s o p o r t  p e n ta s a c c h a r id  a n t i g é n j é n e k

%
2 1 2 3



m ó d o s u l t  h a p t é n j e  (10). V iz s g á la to k  s z e r i n t  a  g a s t 
r o in t e s t in a l i s  d a g a n a t o k b a n  s z e n v e d ő  b e te g e k  s z é 
r u m á b a n  e z e n  a n t i g é n  k o n c e n t r á c ió j a  e m e lk e d e t t ,  
m íg  e g é s z s é g e s  e g y é n e k b e n  n e m  (4, 8, 14).

A  C A  125 a n t i g é n  a  l e g ú ja b b  t u m o r  m a r k e r e k  

e g y ik e . Bast (1) o v a r i u m  c y s ta d e n o c a r c in o m á já b ó l  
s z á rm a z ó  O V C A  433 e p i th e l  s e j tv o n a l l a l  i m m u n i 
z á l t  e g e r e k  lé p s e j  t j e i  v e i  h ib r id o m a  s e j t e k e t  á l l í t o t t  
e lő , m e ly e k  O C  125 je lz é s ű  m o n o c lo n a l is  a n t i t e s t e t  
t e r m e l t e k .  E z e n  a n t i t e s t  á l t a l  m e g h a t á r o z o t t  a n t i 
g é n t  C A  125 a n t i g é n n e k  n e v e z té k  e l. O C  125 a n t i 
t e s t  é s  b d o tin -a v id im  im m u n p e r o x id á z  f e s té s i  e l j á 

r á s s a l  e z t  a z  a n t i g é n t  h á m  e r e d e t ű  o v a r iu m  c a r c i -  
n o m á k b a n  k i l e h e t e t t  m u t a t n i ,  m íg  e g é s z s é g e s  f e l 
n ő t t  é s  f o e ta l i s  o v a r iu m o k b a n  n e m  (6).

C é lu n k  v o l t ,  h o g y  e l le n ő r iz z ü k  a  C A  125 é s  

C A  19— 9 t u m o r  a n t i g é n e k  k i m u t a t h a t ó s á g á t  n ő -  
g y ó g y á s z a t i  d a g a n a to s ,  c o lo re c ta l is  c a r c in o m á s ,  
t r o p h o b l a s t  tu m o r o s  é s  e g é s z s é g e s  k o n t r o l l o k  s z é 

r u m á b a n ,  v a l a m i n t  a z , h o g y  m e g v iz s g á l ju k  e z e n  
m a r k e r e k  e s e t le g e s  d i f f e r e n c iá ld i a g n o s z t ik a i  f e l 
h a s z n á lh a tó s á g á t .

Anyag és módszer

V i z s g á l a t a i n k  2 6  m a l i g n u s  h á m  e r e d e t ű  o v a r i u m  
d a g a n a t o s  (1 1  c y s t o c a r c i n o m a  o v a r i i  p a p i l l a r e ,  3  c y s t o -  
c a r c i n o m a  o v a r i i  g l a n d u l a r e ,  9  d i f f e r e n c i á l a t l a n  o v a 
r i u m  c a r c i n o m a  —  5  c a r c i n o m a  m e d u l l a r e ,  2  a d e n o c a r 
c i n o m a ,  1 — 1 c a r c i n o m a  s i m p l e x  é s  c a r c i n o m a  s c i r r -  
h o s u m  — , 3  m e t a s t a t i c u s  o v a r i u m  c a r c i n o m a  —  
p r i m e r  c a r c i n o m a :  c o l o n b a n ,  g y o m o r b a n ,  c o e c u m -  
b a n ) ,  7  n e m  h á m  e r e d e t ű  m a l i g n u s  o v a r i u m  d a 
g a n a t o s  (3  g r a n u l o s a s e j t  t u m o r ,  2  t e r a t o i d  t u 
m o r ,  2  d y s g e r m i n o m a ) ,  8  b e n i g n u s  o v a r i u m  d a g a 
n a t o s  (3  t h e c a s e j t  t u m o r ,  2  d e r m o i d  t ö m l ő ,  2  c y s 
t a  o v a r i á l i s ,  1 k y s t o m a ) ,  8  c e r v i x  c a r c i n o m á s  ( m i n d  
c a r c i n o m a  p l a n o c e l l u l a r e ) ,  8  e n d o m e t r i u m  ( c o r p u s )

a d e n o c a r c i n o m á s ,  1 6  c o l o r e c t a l i s  a d e n o c a r c i n o m á s  (8  
c o l o n ,  5  s i g m a ,  3  r e c t u m ) ,  1 0  t r o p h o b l a s t  t u m o r o s  (5  
m o l a  h y d a t i d o s a ,  5  c h o r i o c a r c i n o m a ) ,  1 0  i n t a k t  k o r a 
t e r h e s  é s  1 0  n e m  t e r h e s ,  e g é s z s é g e s  v é r a d ó  n ő n é l  v é 
g e z t ü k .  A  b e t e g e k t ő l  m i n d e n  e s e t b e n  a  k e z e l é s ü k  m e g 
k e z d é s e  e l ő t t  v e t t ü n k  v é r t ,  a  s z é r u m o k a t  a  v i z s g á l a 
t o k  m e g k e z d é s é i g  — 2 0  ° C - o n  t á r o l t u k .

A  s z é r u m o k b a n  l e v ő  C A  1 2 5  a n t i g é n  k o n c e n t r á 
c i ó t  S o r i n  B i o m e d i c a  O v a r i u m  C a n c e r  A n t i g e n  ( C A  
1 2 5 )  i n  v i t r o  r a d i o i z o t ó p o s  t e s z t t e l  ( I R M A  =  i m m u n o -  
r a d i o m e t r i c  a s s a y )  h a t á r o z t u k  m e g .  S t a n d a r d  s o r  6 —  
5 0 0  U / m l .  I n k u b á c i ó s  i d ő  2 0  ó r a .

A  C A  1 9 — 9  a n t i g é n  k o n c e n t r á c i ó  m é r é s e  S o r i n  
B i o m e d i c a  G a s t r o i n t e s t i n a l i s  C a n c e r  A n t i g e n  ( G I C A )  i n  
v i t r o  I R M A - v a l  t ö r t é n t .  S t a n d a r d  s o r  5 — 1 2 0  U / m l .  I n 
k u b á c i ó s  i d ő  3  ó r a .

A  m ó d s z e r e k  e l v e :  A  v i z s g á l a t  e l s ő  f á z i s á b a n  a  
s t a n d a r d b a n  é s  a  s z é r u m m i n t á k b a n  l e v ő  a n t i g é n e k e t  a  
p o l y s t y r e n  g y ö n g y ö k h ö z  r ö g z í t e t t  a n t i t e s t e k h e z  k ö t i k ,  
m a j d  a  m á s o d i k  l é p é s b e n  125I - d a l  j e l z e t t  m o n o c l o n a l i s  
a n t i t e s t e k h e z  k a p c s o l j á k  a z  a n t i t e s t — a n t i g é n  c o m p l e 
x e t  ( s z e n d v i c s  t e c h n i k a ) .  I n k u b á l á s  u t á n  a  n e m  k ö t ö t t  
a n y a g o k a t  l e s z í v á s s a l  é s  m o s á s s a l  e l t á v o l í t j u k .  A  p o l y 
s t y r e n  g y ö n g y ö k h ö z  k ö t ö t t ,  j e l z e t t  m o n o c l o n a l i s  a n t i 
t e s t e k  m e n n y i s é g e  k ö z v e t l e n ü l  a  s z é r u m b a n  l e v ő  a n t i 
g é n  m e n n y i s é g é v e l  f ü g g  ö s s z e .

M i n d k é t  t e s z t  i n t r a -  é s  i n t e r - a s s a y  v a r i á c i ó s  k o e f 
f i c i e n s e  <  1 0 % .

Eredmények

A z e r e d m é n y e k  é r t é k e lé s é h e z  fo n to s  a z  e g é s z 
s é g e s  k o n t r o l l  é r t é k e k  i s m e r e te .  10 e g é s z s é g e s , n e m  
t e r h e s  v é r a d ó  n ő n é l  a  C A  125 a n t i g é n  s z é r u m k o n 
c e n t r á c ió ja  18,2 +  6,9 U /m l, a  C A  19— 9 -é  12,4 +  
1,8 U /m l v o l t .  I r o d a lm i  a d a to k  a l a p j á n  e m e l k e d e t t 
n e k  (p o z itív )  v e t t ü k  a  C A  125 k o n c e n t r á c ió  >  35 
U /m l é s  a  C A  19— 9 >  37 U /m l é r t é k e t  (2, 3, 14). A  
k o n t r o l lo k n á l  e m e l k e d e t t  é r t é k e t  e g y  e s e tb e n  s e m  
t a l á l t u n k  (1. táblázat).

26 h á m  e r e d e t ű  o v a r iu m  c a r c in o m á s  b e te g  k ö -

1 .  táblázat K ü l ö n b ö z ő  d a g a n a t o s  b e t e g s é g e k b e n  é s  e g é s z s é g e s  k o n t r o l l o k n á l  é s z l e l t  C A  1 2 5  é s  C A  1 9 — 9  t u m o r  
a n t i g é n  k o n c e n t r á c i ó  e m e l k e d é s s e l *  j á r ó  e s e t e k  s z á m a  /  a  v i z s g á l t  e s e t e k  s z á m a  é s  a z  e m e l k e d e t t  
t u m o r  a n t i g é n  k o n c e n t r á c i ó k  m é r é s t a r t o m á n y a

• CA 125 
Póz. esetek
Vizsgált 36—65 
betegek száma U/ml

66—500
U/ml

> 500 
U/ml

CA 19—9
Póz. esetek
Vizsgált 38—120 
betegek száma U/ml

> 1 2 0
U/ml

Hám eredetű ovarium carcinoma 26 2 11 13 8 3 5
26 26

Ovarium cystocarcinoma 14 1 5 8 5 2 3
14 14

Differenciálatlan ovarium carcinoma 9 1 4 4 2 1 1

9 9
Metastaticus ovarium carcinoma 3 2 1 1 1

3 3
Nem hám eredetű malignus ovarium daganat 0 0

7 7
Endométrium (corpus) carcinoma 3 1 2 2 1 1

8 8

Cervix carcinoma 2 1 1 1 1

8 8

Colorectalis carcinoma 3 2 1 4 4
16 16

Benignus ovarium daganat 0 0

8 8

Egészséges nem terhes kontroll 0 0

10 10

2124 * CA 125> 35 U/ml, CA 19—9> 37 U/ml



2. táblázat T r o p h o b la s t  t u m o r o s  b e te g e k n é l  é s  e g é s z s é g e s  k o r a te r h e s  k o n tr o l io k n á l  é s z le l t  CA 125 é s  CA 19—9 
t u m o r  a n t ig é n  k o n c e n tr á c ió  e m e lk e d é s s e l*  já ró  e s e te k  s z á m a  /  a  v iz s g á l t  e s e t e k  s z á m a  é s  az  e m e l 
k e d e t t  t u m o r  a n t ig é n  k o n c e n tr á c ió k  m é r é s ta r to m á n y a

CA 125
Póz. esetek
Vizsgált 36—65 66—500 > 5 0 0  
betegek száma U/ml U/ml U/ml

CA 19—9
Póz. esetek
Vizsgált 38—120 > 1 2 0  
betegek száma U/ml U/ml

Trophoblast tumor 3 2 1 0  \
10 10

Mola hydatidosa 2 1 1 0

5 5
Choriocarcinoma 1 1 0

5 5
Egészséges koraterhes kontroll 3 1 2 0

10 10

* CA 125> 35 U/ml, CA 19—9 > 3 7  U/ml

z ü l  a  C A  125 2 6 -n á l ,  a  C A  19— 9 8 -n á l  v o l t  a  k ó r o s  
é r t é k t a r t o m á n y b a n .  M in d k é t  a n t i g é n  a  p o z i t ív  e s e 

t e k  z ö m é n é l a  m a g a s a b b  m é r é s t a r t o m á n y b a  e s e t t .

7 n e m  h á m  e r e d e t ű  m a l ig n u s  o v a r iu m  d a g a 

n a to s  é s  8 b e n ig n u s  o v a r iu m  d a g a n a to s  b e te g  k ö 

z ü l  e g y ik  a n t i g é n  k o n c e n t r á c ió ja  s e m  h a l a d t a  m e g  

a  h a t á r é r t é k e t  (1. táblázat).
8 e n d o m e t r iu m  c a r c in o m á s  b e te g  k ö z ü l  a  C A  

125 3 -n á l , a  C A  19— 9 2 -n é l  v o l t  a  k ó r o s  t a r t o m á n y 
b a n .

8 m é h n y a k r á k o s  b e te g  k ö z ü l  a  C A  125 2 -n é l  a  
C A  19— 9 1 -n é l  v o l t  k ó ro s  é r t é k t a r t o m á n y b a n .

16 c o lo re c ta l i s  c a r c in o m á s  b e te g  k ö z ü l  a  C A  
125 3 -n á l , a  C A  19— 9 4 -n é l  v o l t  a  k ó r o s  é r t é k t a r 
t o m á n y b a n .  M íg  a  C A  125 p o z i t ív  e s e te k  a z  a l a 

c s o n y a b b  é r t é k t a r t o m á n y b a  e s te k , a d d ig  a  C A  19—• 
9 4 p o z i t ív  e s e t  a n t i g é n  k o n c e n t r á c ió ja  120 U /m l 
f e l e t t  v o lt .

10 t r o p h o b l a s t  tu m o r o s  b e te g  k ö z ü l  a  C A  125 
3 -n á l  v o l t  a  k ó r o s  t a r t o m á n y b a n  (1 c h o r io c a r c in o 
m a , 2 m o la  h y d a t id o s a ) ,  а  С  A  19— 9 e g y  e s e tb e n  
s e m  h a l a d t a  m e g  a  h a t á r é r t é k e t .

10 e g é s z s é g e s  k o r a t e r h e s  k ö z ü l a  C A  125 3 -n á l  
v o l t  a  k ó r o s  t a r t o m á n y b a n ,  a  C A  19— 9 e g y  e s e tb e n  
s e m  (2. táblázat).

V iz s g á l tu k  a  k é t  m ó d s z e r  é r z é k e n y s é g é t ,  f a j l a -  
g o s s á g á t  é s  p o n to s s á g á t  is  a z  e g y e s  d a g a n a tc s o p o r 
t o k r a  v o n a tk o z ta tv a .  A  C A  125 m e g h a tá r o z á s  é r 

z é k e n y s é g e  a  c o lo r e c ta l i s  c a r c in o m á k  k iv é te lé v e l  
m in d e n  d a g a n a tc s o p o r tb a n  jo b b ,  m i n t  a  C A  19—  
9 -é  (3. táblázat).

Megbeszélés

A  C A  125 t u m o r  a n t i g é n t  O C  125 m o n o c lo n a l is  

a n t i te s t te l ,  i m m u n h i s to k é m ia i  m ó d s z e r r e l  n e m c s a k  
i á m  e r e d e t ű  o v a r iu m  c a r c in o m á b a n ,  h a n e m  f o e ta -  

is  M ü l le r - v e z e té k b e n ,  s e r o s a  e p i th e l iu m b a n  ( p le u 
ra, p e r i to n e u m , p e r i c a r d iu m )  is  s i k e r ü l t  k i m u t a t n i  

:5), m íg  n o r m á l  f e l n ő t t  e m b e r i  s z ö v e tb e n  c s a k  a z  
m d o m e t r i u m b a n  é s  a  t u b a  u t e r i n á b a n  (5).

I n  v i t r o  r a d io iz o tó p o s  te s z t t e l  101 o v a r iu m  

:a r c in o m á s  b e te g  8 2 % -b a n ,  888 e g é s z s é g e s  k o n t r o l l  
% - b a n  t a l á l t a k  h a t á r é r t é k  f e l e t t i  C A  125 s z é r u m  

c o n c e n tr á c ió t  (2).

N iloff (11) 65 U /m l  f e l e t t i  C A  125 k o n c e n t r á -  

•iót m é r t  e lső  t r i m e s z t e r b e n  le v ő  t e r h e s e k  1 6 % -

b a n ,  988 n e m  te r h e s ,  k ü lö n b ö z ő  b e n ig n u s  n ő g y ó 

g y á s z a t i  b e t e g e k  1 % -b a n .
U g y a n c s a k  N iloff (12) 6 c e r v ic a l i s  a d e n o c a r c i -  

n o m á s  b e te g  k ö z ü l  5 -n é l , 29 e n d o m e t r iu m  a d e n o -  
c a r c in o m á s  e s e tb e n  1 4 -n é l, 4 t u b a  u t e r i n a  c a r c in o -  

m á s n á l  m in d  a  4 -n é l ,  14 c e r v ix  c a r c in o m á s  k ö z ü l 
1 -n é l t a l á l t a  a  C A  125 a n t ig é n  k o n c e n t r á c ió t  35 U / 
m l fe le t t .

Staab (14) a  C A  19— 9 a n t i g é n t  471 g a s t r o in t e s 
t i n a l i s  c a r c in o m á s  b e te g  k ö z ü l  1 9 6 -n á l  t u d t a  37 U /  
m l f e le t t i  k o n c e n t r á c ió b a n  k i m u t a t n i .  O e s o p h a g u s  

c a r c in o m á n á l  1 1 % , g y o m o r  c a r c in o m á n á l  2 6 % , 

p a n c r e a s  c a r c in o m á n á l  8 8 % , c o lo n  c a r c in o m á n á l  
1 5 % , s ig m a  c a r c in o m á n á l  2 4 % , r e c tu m  c a r c in o m á 
n á l  1 3%  g y a k o r i s á g g a l .  100 b e n ig n u s  m e g b e te g e d é s  
m e l le t t  5 e s e tb e n  é s z le l t  p o z i t iv i t á s t .  a m i  9 5 % -o s  

f a j la g o s s á g n a k  f e l e l t  m e g . A z  e g é s z s é g e s  k o n t r o l 
lo k  k ö z ö t t  tö b b  s z e rz ő  s e m  t a l á l t  e m e l k e d e t t  C A  
19— 9 a n t ig é n  k o n c e n t r á c i ó t  (4, 14).

Bast (3) 105 e p i th e l ia l i s  o v a r i u m  c a r c in o m á n á l  
a  C A  125 a n t i g é n t  8 3 % -b a n ,  a  C A  19— 9 - e t  1 7 % - 
b a n  ta l á l t a  a  k ó r o s  é r t é k t a r o m á n y b a n .

A d a ta in k  s z e r i n t  a  23 p r i m e r  é s  3 m e ta s t a t i c u s  
h á m  e r e d e tű  o v a r i u m  c a r c in o m á n á l  a  C A  125 s z é 

r u m k o n c e n t r á c ió  m in d e n  e s e tb e n  a  h a t á r é r t é k n é l  

m a g a s a b b  v o l t .  A  m ó d s z e r  é r z é k e n y s é g e  é s  p o n to s 
s á g a  e g y a r á n t  1 0 0 %  e b b e n  a  c s o p o r tb a n .  A  C A  
19— 9 a n t ig é n  v i z s g á l a t a k o r  8 e s e t b e n  h a la d ta  m e g  

a  s z é r u m k o n c e n t r á c ió  a  h a t á r é r t é k e t .  E z  a l a p j á n  a  
m ó d s z e r  é r z é k e n y s é g e  3 1 % , p o n to s s á g a  1 0 0 % . 500 
U /m l f e le t t i  C A  125 k o n c e n t r á c ió  120 U /m l f e l e t t i  

C A  19— 9 k o n c e n t r á c ió v a l  j á r t  e g y ü t t  1 p o z i t ív  e s e t  
k iv é te lé v e l  (1. és 3. táblázat).

N e m  h á m  e r e d e t ű  m a l ig n u s  o v a r iu m  d a g a n a t  
é s  b e n ig n u s  o v a r i u m  t u m o r  e s e té n  e g y ik  a n t ig é n  

k o n c e n t r á c ió j a  s e m  h a l a d t a  m e g  a  h a t á r é r t é k e t  (1. 
táblázat).

A z e n d o m e t r iu m  c a r c in o m á s  c s o p o r to t  ö ssz e 
h a s o n l í tv a  a  c e r v i x  c a r c in o m á s s a l  a z t  t a l á l t u k ,  h o g y  

a  C A  125 a n t i g é n  n a g y o b b  g y a k o r i s á g g a l  é s  m a g a 
s a b b  á t l a g k o n c e n t r á c ió b a n  v o l t  a  h a t á r é r t é k  f e 
l e t t  e n d o m e t r iu m  c a r c in o m á n á l  (1. táblázat).

C o lo re c ta l is  c a r c in o m á n á l  p o z i t ív  e s e t e k b e n  a  
C A  125 a n t i g é n  k o n c e n t r á c ió  m i n d e n  e s e tb e n  500 
U /m l a l a t t  v o l t ,  a d d ig  a  C A  19— 9 m in d e n  p o z i t ív  
e s e tb e n  120 U /m l  f e l e t t .  A  C A  19— 9 é r z é k e n y s é g e



3. táblázat A CA 1 2 5  é s  CA 19—9 t u m o r  a n t ig é n  m e g h a tá ro z á s o k  é rz é k e n y s é g e * , f a j l a g o s s á g a ’*, p o n t o s s á g a * "  
k ü lö n b ö z ő  d a g a n a t c s o p o r to k b a n

CA 125 
Érzékenység Fajlagosság Pontosság

CA 19—9 
Érzékenység Fajlagosság Pontosság

Hám eredetű ovarium carcinoma 1 0 0 % 1 0 0 % 31% 1 0 0 %
Összes malignus ovarium daganat 79% 83% 24% 39%
Uterus carcinoma
(Endometrium+cervix) 31% 19%
Colorectális carcinoma 19% 25%
Összes malignus tumor 52% 23%
Benignus ovarium tumor 1 0 0 % 100%

kóros értéktartományba esett carcinomás esetek száma 
Érzékenység- összes vizsgált careinomás eset X

normál értéktartományon belüli benignus esetek száma 
Fajlagosság összes vizsgált benignus eset

kóros értéktartományba esett carcinomás esetek száma + normál
é rtéktartományon belüli benignus esetek száma______________

Pontosság -  összes vjZSgált carcinomás eset + összes vizsgált benignus eset x 1 0 0

c s a k  e b b e n  a  c s o p o r t b a n  v o l t  jo b b ,  m i n t  a  C A  125-é 

(1. és 3. táblázat).
K is m e d e n c e i  t u m o r n á l ,  a m e n n y ib e n  a  s z o k á s o s  

r u t i n  v iz s g á la to k k a l  a  c e r v ix  é s  a z  e n d o m e t r iu m  
c a r c in o m a  k iz á r h a tó ,  500 U /m l f ö lö t t i  C A  125 k o n 
c e n t r á c ió  h á m  e r e d e t ű  o v a r iu m  c a r c i n o m á r a  u t a l  
m é g  a k k o r  is. h a  a  C A  19— 9 k o n c e n t r á c i ó j a  120 
U  m l fö lö t t  v a n .  120 U /m l f ö lö t t i  C A  19— 9 k o n 

c e n t r á c ió  é s  500 U /m l  a la t t i ,  v a g y  n o r m á l  C A  125 
k o n c e n tr á c ió  c o lo r e c tá l i s  c a r c in o m a  m e l l e t t  szó l.

A  t r o p h o b la s t  t u m o r o s  é s  a  k o r a t e r h e s  c s o p o r 
t o t  ö s s z e v e tv e  m e g á l l a p í t h a t j u k ,  h o g y  e z e n  k é t  a n 
t ig é n n e l  n e m  l e h e t  e ld i f f e r e n c iá ln i  a z  e g é sz sé g e s  

te r h e s s é g e t  a  t r o p h o b l a s t  tu m o r tó l ,  s e m  a  m o la  h y -  
d a t id o s á t  a  c h o r io c a r c in o m á tc l .

T e rh e s s é g  é s  m a l i g n u s  k i s m e d e n c e i  tu m o r  t á r 
s u l á s a  e s e té n  s z e r o m o n i to r i z á l á s k o r  a  C A  125 m e g 

h a tá r o z á s  é r t é k é t  a t e r h e s s é g  f e n n á l l á s á ig  k r i t i k á 
v a l  s z a b a d  c s a k  e l f o g a d n i ,  m íg  a  C A  19— 9 —é t  a  t e r 

h e s s é g  n e m  b e f o ly á s o l ja .
Bast (3) 41 o v a r i u m  c a r c in o m á s  b e te g e t  v iz s 

g á l t  2— 60 h ó n a p o s  n y o m k ö v e té s s e l  3 t u m o r  a n t i 
g é n  p á r h u z a m o s  m e g h a tá r o z á s á v a l .  A  C A  125 k o n 

c e n t r á c ió  v á l to z á s a  9 4 % - b a n  k o r r e l á l t  a  tu m o r o s  
f o ly a m a t  p r o g r e s s z ió já v a l ,  v a g y  r e g r e s s z ió já v a l ,  a 
C A  19— 9-é 3 3 % - b a n ,  m íg  a  c a r c in o e m b r io n á l i s  a n 
t i g é n é  (C E A ) 2 5 % - b a n .  H a z á n k b a n  Pulay  (13) a  
M a g y a r  O n k o ló g u s  T á r s a s á g  X V I . K o n g r e s s z u 

s á n  1 9 8 5 -b en  e lő a d á s b a n  s z á m o l t  b e  m o n o c lo n a l is  
a n t i t e s t e k k e l  v é g z e t t  e r e d m é n y e s  m o n i to r i z á l á s u k -  
ró l  o v a r iu m  c a r c in o m á s  b e te g e k n é l .

E r e d m é n y e in k  ig a z o l já k ,  h o g y  a  C A  125 é s  C A  

19— 9 tu m o r r a l  t á r s u l t  a n t ig é n e k  p o z i t ív  e s e te k b e n  
n e m c s a k  o v a r iu m ,  h a n e m  e g y é b  n ő g y ó g y á s z a t i  é s  
c o lo re c tá l is  c a r c in o m á k n á l  is  h a s z n á l h a t ó k  n o n in -  
v a z ív  s z e r o m o n i to r iz á lá s r a .  T ö b b  a n t i g é n  m e g h a 

t á r o z á s á v a l  b iz o n y o s  e s e te k b e n  a  t u m o r  e r e d e te  
v a ló s z ín ű s í th e tő ,  a  m o n i to r iz á lá s  s z é le s í th e tő .

K ö s z ö n e t n y i l v á n í t á s .  A  s z e r z ő k  k ö s z ö n e t é t  m o n 
d a n a k  D r.  W .  W o l o s z c z u k n a k  ( B i o m e d i c a ,  B é c s ) ,  a k i  a  
C A  1 2 5  é s  C A  1 9 — 9  I R M A - k e t  r e n d e l k e z é s ü k r e  b o c s á 
t o t t a .
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a n t i g e n s  i n  h u m a n  o v a r i a n  t u m o r s  o f  s e r o u s ,  e n d o -  
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S p e c i f i c  a n t i g e n  i n  s e r u m  o f  p a t i e n t s  w i t h  c o l o n  c a r c i 
n o m a .  S c i e n c e ,  1 9 8 1 ,  212,  5 3 .  —  9 . K o h l e r ,  G . ,  M i l s t e i n ,  
C . :  C o n t i n u o u s  c u l t u r e s  o f  f u s e d  c e l l s  s e c r e t i n g  a n t i 
b o d y  o f  p r o v e n  d e f i n e d  s p e c i f i c i t y .  N a t u r e ,  1 9 7 5 .  256.  
4 9 5 .  —  1 0 . M a g n a n i ,  J .  L .  é s  m t s a i :  A  m o n o c l o n a l  a n t i -  
b o d y - d e f i n e d  a n t i g e n  a s s o c i a t e d  w i t h  g a s t r o i n t e s t i n a l  
c a n c e r  i s  a  g a n g l i o s i d e  c o n t a i n i n g  s i a l y l a t e d  l a e t o - N -  
f u c o p e n t a o s e  I I .  J .  B i o l .  C h e m .  1 9 8 2 ,  257,  1 4 3 6 5 .  —  1 1 . 
N i l o f f ,  J . M .  é s  m t s a i :  C A  1 2 5  a n t i g e n  l e v e l s  i n  o b s t e t 
r i c  a n d  g y n e c o l o g i c  p a t i e n t s .  O b s t e t .  G y n e c o l .  1 9 8 4 ,  64, 
7 0 3 .  —  1 2 . N i l o f f ,  J . M .  é s  m t s a i :  E l e v a t i o n  o f  s e r u m  C A  
1 2 5  i n  c a r c i n o m a s  o f  t h e  f a l l o p i a n  t u b e ,  e n d o m e t r i u m ,  
a n d  e n d o c e r v i x .  A m .  J .  O b s t e t .  G y n e c o l .  1 9 8 4 ,  148, 1 0 5 7 .  
—  1 3 . P u l a y  T . :  S z e m é l y e s  k ö z l é s .  1 9 8 5 .  —  1 4 . S t a a b ,  H.  
J . é s  m t s a i :  K l i n i s c h e  B e d e u t u n g  d e s  Z i r k u l i e r e n d e n  
t u m o r a s s o z i c e r t e n  A n t i g e n s  CA 1 9 — 9  b e i  K a r z i n o m e n  
d e s  V e r d a u u n g s t r a k t e s .  D t s c h .  m e d .  W s c h r .  1 9 8 4 ,  109. 
1 1 4 1 .

( G ő c z e  P é t e r  d r . ,  P é c s ,  É d e s a n y á k  ú t j a  1 7 . ,  7 6 2 4 )
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Fül-Orr-Gégeosztály (osztályvezető főorvos: Székely Tamás dr.)

A z a u r i c u lo te m p o r a l i s  v a g y  F r e y - s y n d r o m a  a  s z a k -  
i r o d a lm i  a d a to k  é s  a  s z e r z ő  m e g f ig y e lé s e i  s z e r in t  
is  a  parotism űtéteket követő leggyakoribb postope- 
ratív szövődmény. L é n y e g e  a  m ű t ö t t  o ld a l i  a r c f é -  
l s n  é tk e z é s  s o r á n  j e l e n tk e z ő  b ő r p í r  é s  v e r e j té k e z é s .  

E b á r m e n n y i r e  is  á r t a l m a t l a n  tü n e t e g y ü t t e s  g y a k 
r a n  o k o z  k e l le m e t le n s é g e t  a  b e te g e k  i n t e r p e r s o n a -  
iis  k a p c s o la ta ib a n .  O s z tá ly u k o n  1985. j ú n i u s  1 - tő l

1985. j ú l i u s  3 1 -ig  1048 e s e tb e n  v é g e z te k  a  p a r o t i s -  

r e g ió t  é r i n t ő  m ű t é t e t  d a g a n a t  v a g y  e g y é b  b e te g s é g  
m ia t t .  K a ta m n e s t i c u s  v i z s g á la ta ik  s z e r i n t  e s e te ik  
6 3 % - á b a n  j e l e n t k e z e t t  F r e y - s y n d r o m a .  K ö z le m é 

n y é b e n  a  s z e rz ő  ö s s z e fo g la l ja  a  s y n d r o m a  l é n y e 
g é t, i s m e r t e t i  a  f o n to s a b b  s z a k i r o d a lm i  a d a t o k a t  é s  
s a j á t  e r e d m é n y e ik e t .

Auriculotemporal (Frey’s) syndrome. A c c o rd in g  to  

l i t e r a r y  d a ta  a n d  a ls o  to  t h e  o b s e r v a t io n  o f  t h e  
a u t h o r  th e  a u r i c u l o t e m p o r a l  o r  F r e y ’s  s y n d r o m e  is  

t h e  m o s t  f r e q u e n t  p o s to p e r a t iv e  c o m p l ic a t io n  o f  p a 

r o t i s  o p e r a t io n s .  I t s  m a in  c h a r a c t e r i s t i c  is t h e  a p 
p e a r a n c e  o f  r u b e d o  a n d  p e r s p i r a t i o n  d u r in g  e a t i n g  

o n  t h e  s id e  o f  t h e  f a c e  w h ic h  w a s  o p e r a t e d  o n . 

T h is  th o u g h  h a r m le s s  s y m p to m  e n t i t y  o f te n  c a u s e s  

u n p le a s a n tn e s s  in  th e  i n t e r p e r s o n a l  c o n n e c t io n  o f 
t h e  p a t ie n t s .  B e tw e e n  J u n e  1 1965 a n d  J u l y  31 1985 
o p e r a t io n s  a f f e c t in g  t h e  p a r o t i s  r e g io n  w e r e  p e r f o r 

m e d  in  1048 c a s e  b e c a u s e  o f  t u m o r s  o r  o t h e r  d i s e a 

s e s  in  th e  d e p a r t m e n t  o f  t h e  a u t h o r .  A c c o rd in g  to  
c a ta m n e s t ic  e x a m in a t io n s  F r e y ’s  s y n d r m e  a p p e a r e d  
in  6 3 %  o f t h e  c a s e s . T h e  a u t h o r s  s u m m a r iz e s  th e  
m a in  c h a r a c te r i s t i c s  o f  t h e  s y n d r o m e ,  p r e s e n t s  th e  

s ig n i f ic a n t  l i t e r a r y  d a t a  i n  th i s  f i e ld  a s  w e l l  a s  h is  

o w n  r e s u l ts .

A  f ü l tő m i r ig y e n  é s  t e r ü l e t é n  v é g z e t t  m ű t é t e k 
n e k  s o k  n e m k ív á n a to s  s z ö v ő d m é n y e  is m e re te s .  
E z e k  k ö z ü l  m a  is  a  l e g r e t t e g e t t e b b ,  d e  m e g fe le lő  
t e c h n ik á v a l  v é g z e t t  m ű t é t e k  k ö v e tk e z té b e n  e g y re  
r i t k á b b  a z  a r c id e g  b é n u lá s a .  K is e b b  je le n tő s é g ű  a 
n y á ls ip o ly ,  m e ly  le g tö b b s z ö r  rö v id  id ő  a l a t t  m e g 
s z ű n ik . A  p a r o t i s m ű t é t e n  á t e s e t t  b e te g e k  r e n d s z e 
r e s  e l le n ő r z é s e  s o r á n  a z o n b a n  k id e r ü l t ,  h o g y  e m ű 
t é te k e t ,  s ő t  n é h a  m é g  a  p a r o t i s r é g ió t  é r i n t ő  k is e b b  

b e a v a tk o z á s o k a t  is, r ö v id e b b - h o s s z a b b  id ő v e l  a z  
ú n . F r e y - s y n d r o m a  m e g je le n é s e  k ö v e t i .  L é n y e g e  az  
é tk e z é s  k ö z b e n  fö llé p ő , a z  a z o n o s  o ld a lo n  f ö l tű n ő  
p r a e -  é s  s u b a u r i c u l a r i s  v e r e j té k e z é s ,  b ő r k ip i r u lá s .  
R i tk á b b a n  fe s z ü lé s é r z é s ,  h y p e r e s th e s ia ,  f á jd a lo m  
e g é s z ít i  k i  a  t ü n e t e k e t ,  m e ly e k  az  é tk e z é s  b e f e je z 
té v e l  m e g s z ű n n é k .

A  t ü n e t e g y ü t t e s  e ls ő  l e í r ó j a  Duphenix  (10), a k i  
1 7 5 7 -b e n  e g y  p a r o t i s - a b s c e s s u s  in c is ió ja  u t á n  é s z 
le l te . A  k ö v e tk e z ő  l e í r á s  1 8 5 3 -b ó l, Baillargertől (1), 
m a jd  1 8 9 7 -b ő l Parkes— Webertöl (46) s z á rm a z ik . 
1 9 2 3 -b a n  Lucie Frey  (10) f r a n c ia  n e u r o ló g u s  k la s z -  

s z ik u s  e s e t l e í r á s á b a n  k ö z ö l te  a z t  a  f ö l i s m e r é s t ,  h o g y  
a  t ü n e t e k é r t  a  n . a u r i c u lo te m p o r a l i s  a  fe le lő s . A  

s o k fé le  e ln e v e z é s  k ö z ü l  —  a u r i c u lo te m p o r a l i s  s y n d 
ro m a , F r e y - s y n d r o m a ,  B a i l l a r g e r  s y n d r o m a ,  D u -  
p u y - s y n d r o m a ,  f lu s h in g  s y n d r o m e ,  g u s t a t o r y  s w e a 

t in g , g u s t a t o r y  s y n d r o m e ,  p a r o x is m a l i s  f é lo ld a l i  

v e r e j té k e z é s ,  v e r e j t é k e l v á l a s z t á s  p a r o t id e a l i s  z a 
v a r a ,  s a l iv o s u d o r ic u s  s y n d r o m a  —  le g in k á b b  az  e l 

ső  k e t tő  h a s z n á la to s .

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 35. sióm

A  m o d e r n  f ü l tő m ir ig y s e b é s z e t  s z é le s e b b  k ö r ű  

e l t e r je d é s e  ó ta  m e g n ő t t  a s y n d r o m a  je le n tő s é g e ,  
h is z e n  ez a  l e g g y a k o r ib b  p o s to p e r a t iv  k o m p l ik á 
c ió . A  F r e y - s y n d r o m a ,  i l l e tv e  a h h o z  h a s o n ló  t ü 
n e t e g y ü t t e s  e g y é b  b e te g s é g e k h e z  is  t á r s u l h a t .  K ö z 
p o n t i  id e g r e n d s z e r i  b e te g s é g e k b e n  ( s y r in g o m y e l ia ,  

e n c e p h a l i t i s ,  e p i le p s ia ) ,  a n y a g c s e r e - b e te g s é g e k b e n ,  

p e r i f é r i á s  id e g d e n e g e r á c ió v a l  j á r ó  b e te g s é g b e n  é s  
n é h á n y  m á s  e s e t b e n  ( s y m p a th e c to m ia ,  n y a k i  b o r 
d a )  id io s y n c r a s iá s  j e l e n s é g k é n t  is  l e í r t á k  a z  é t k e 
z é s r e  j e le n tk e z ő  h y p e r h y d r o s i s t  (9, 30). E lő f o r d u l 
h a t  h a s o n ló  je l e n s é g  a  f e j— n y a k  t e r ü l e t é n  k ív ü l  is 

(29). I s m e r e te s  a z  ú n .  n o r m á l ,  f iz io ló g iá s  v a r iá c ió ja  
is , a m ik o r  a  f e j  b iz o n y o s  t e r ü l e t e i n  k ip i r u lá s ,  v e 

r e j t é k e z é s  é s z le lh e tő  e rő s e n  f ű s z e r e s  é te l  f o g y a s z 
t á s a  s o rá n .

A  p a r o t i s t  f e d ő  b ő r t e r ü l e t  b e id e g z é s é b e n  k é t  
i d e g  v e s z  r é s z t  (1. ábra): a  n . a u r i c u lo te m p o r a l i s  

é s  a  n . a u r i c u la r i s  m a g n u s .  A z  e lő b b i  a  n . t r ig e m in u s ,  

r .  m a n d ib u lá r i s á b ó l  e r e d ,  é s  a  t e m p o r a l i s  r é g ió n a k ,  
a  f ü l  e lő t t i  b ő r t e r ü l e t n e k  é r z ő  b e id e g z é s é t  s z o l 

g á l t a t j a .  E z e n  k ív ü l  p a r a s y m p a th ic u s  s e c r e to r o s  
r o s to k a t  v isz  m é g  a  p a r o t i s h o z .  E z e k  a  n u c le u s  s a l i 
v a to r iu s  in f e r io r b ó l  e r e d n e k  é s  a  n . g lo s s o p h a r y n -  
g e u s b a n  h a g y já k  e l a  n y ú l tv e lő t .  m a jd  a b b ó l  l e v á l 
v a  a  d o b ü r e g b e  lé p v e  a l k o t j á k  a  p l e x u s  ty m p a n i -  
c u s t .  I n n e n  a  n . p e t r o s u s  m i n o r b a n  h a l a d n a k  a  

g a n g l io n  o t ic u m b a ,  a h o n n a n  á tk a p c s o ló d á s  u t á n  
c s a t la k o z n a k  a  n . a u r i c u lo te m p o r a l i s h o z .  A  p le x u s  

c e r v ic a l is b ó l  e r e d ő  n . a u r i c u l a r i s  m a g n u s  a  n . a u r i 

c u lo te m p o r a l i s h o z  h a s o n ló a n  l á t j a  e l  é r z ő  r o s to k -

%
2 1 2 7



2. táblázat Frey syndroma tüneteinek megoszlása 
a vizsgált betegcsoportban

1. ábra: A parotisregió bőrének beidegzésében részt vevő 
idegek hozzávetőleges ellátási területe (az alsó: 
n. auricularis magnus, a fölső: n. auriculotem po 
ralis)

kai az arc egy részét és a nyaknak a fülkagyló alatt 
lévő bőrét. Mindkét ideg a felső háti gerincvelőből 
származó postganglionáris sympathicus rostokat is 
visz a megfelelő bőrterület ereihez és verejtékmi
rigyeihez (2. ábra).

Az arc izzadtságmirigyei sympathicus beideg- 
zésűek, de az idegek a postganglionáris részen 
cholinerg reagálók. Megjegyezzük még, hogy fölté
telezett kapcsolat lehet a parotist beidegző para
sympathicus secretoros rostok és a chorda tympa
ni, valamint a n. petrosus major között is. Erre a 
föltételezésre az étkezés közben föllépő egyoldali 
orrfolyás vagy fokozott könnyelválasztás (kroko- 
dilkönnyezés) és a Frey-syndroma kezelésében 
szerzett tapasztalatok adnak alapot (3, 4).

Saját vizsgálatok

Osztályunkon 1965. június 1-től 1985. július 31-ig 
1048 esetben végeztünk a parotisrégiót is érintő 
műtétet. Ez malignus tumor miatt 233, benignus tu-

%
2128

1. táblázat Frey syndroma előfordulási gyakorisága 
a vizsgált betegcsoportban

Műtét típusa Esetszám Frey-pozitív

parotidectomia subtotalis 218 130 (59,6%)
parotidectomia totalis 169 114 (67,4%)

parotidectomia totalis 129 1 1 2  (8 6 ,8 %)
(irradiáltak nélkül)
irradiáltak csoportja 49 19 (38,7%)
(parotidectomia subtotalis) O )
(parotidectomia totalis) (40)

esetszám összesen 387 244 (63%)

verejtékezés 93%
pír 31%
melegségérzet 23%
bizsergés 9%
feszülésérzet 4%
fájdalom 2%

csak verejtékezés 57%
verejtékezés és pír 17%
verejték, pír és melegség 1 1%
tünetek egyéb variációja 15%

mór, ill. egyéb elváltozás miatt 815 alkalommal 
történt. Ezt a nemzetközi viszonylatban is jelen
tős műtéti anyagot retrospectiv vizsgálat tárgyává 
tettük, hogy a Frey-syndromával kapcsolatos kér
déseinkre fölvilágosítást nyerjünk. Részben kér
dőíveink, részben a gondozás során ellenőrzött be
tegek vizsgálata alapján a következőkre kerestünk 
választ:

1. milyen gyakran fordul elő a syndroma,
2. befolyásolja-e a műtét terjedelme és a post- 

operatív irradiatio a tünetegyüttes kialaku
lását és hogyan,

3. melyek a leggyakoribb tünetek,
4. és a műtét után mennyi idővel jelentkez

nek,
5. amennyiben a beteget zavarja, igényli-e a 

kezelést?
Vizsgálatainkat 1984. július 31-ével zártuk. 453 

beteg közül 387-től nyertünk értékelhető választ.

2. ábra: A parotisregió bőrének beidegzésében részt vevő 
idegek
Jelm agyarázat:------------- sympathicus idegrostok

— ------------ -— parasym pathicus idegrostok



3. táblázat F re y -s y n d ro m a  e lő fo rd u lá s i  g y a k o r is á g a  
a  s z a k iro d a lo m b a n

Blumenfeld és Friedman (1967) 52%
Flach és Benkert (1978) 5,3%
Cassady (1977) 40—60%
Hays (1984) 60%
Hunt és mtsai (1966) 25—97%
Kornblut és mtsai (1974) 96%
Laage—Heilman (1957) 62%
La Salle és Lefall (1966) 5%
Mason Morfit és Kramish (1961) 50%
Meyer (1970) 5%
Rauch (1959) 10—30%
Singleton és Cassisi (1980) 5—25%
saját észlelés (1985) 63%

Eredményeink

387 o p e r á l t  b e t e g ü n k  k ö z ü l  2 4 4 -n é l  a  F r e y -  

s y n d r o m á t  p o z i t ív n e k  t a l á l t u k  (6 3 % ). E z e n  b e lü l  a 
218 p a r o t id e c to m ia  s u b to ta l i s  u t á n  130 e s e tb e n  

(5 9 ,6 % ), a  169 p a r o t id e c to m ia  to t a l i s  u t á n  114 e s e t 
b e n  (6 7 ,4 % ) a l a k u l t  k i  a  t ü n e t e g y ü t t e s .  A z  u tó b b i  
c s o p o r t  m a g á b a n  f o g la l ja  a  33 r a d ic a l i s  n y a k i  
b lo c k d is s e c t ió n  á t e s e t t  b e t e g e t  is . P o s t o p e r a t i v  s u 

g á r k e z e lé s b e n  r é s z e s ü l t  (9 p a r o t id e c to m ia  s u b to 
t a l i s  é s  40 p a r o t id e c to m ia  to ta l i s )  49 b e te g  k ö z ü l 
19 (3 8 ,7 % ) é s z le l te  a  t ü n e t e k e t .

E z u tá n  v iz s g á l tu k ,  h o g y a n  v á l to z ik  a z  e lő fo r 
d u lá s i  a r á n y ,  h a  a  p a r o t id e c to m ia  to t á l i s o n  á t e s e t t  

b e t e g e k  a d a t a i t  a z  i r r a d i a t i ó b a n  r é s z e s ü l te k  n é lk ü l  
é r t é k e l j ü k .  U g y a n is  f ö l té te le z tü k ,  h o g y  a  s u g á r -  

k e z e lé s  m e g a k a d á ly o z h a t j a  a  s y n d r o m a  l é t r e j ö t t é t .  
E b b e n  a z  e s e tb e n  129 k ö z ü l 112 v o l t  p o z i t ív  (86 ,8% ) 
(1. táblázat). P a r o t id e c to m ia  s u b t o t a l i s  u t á n  n e m

3. áb ra : A parotisregióban végzett műtét utáni idegrege- 
neratio (neurogén elmélet)
Jelm agyarázat: mint a 2. áb ránál

t a l á l t u n k  s ig n i f ic a n s  k ü lö n b s é g e t ,  h i s z e n  a  s u g á r 
k e z e l t  b e t e g e k  z ö m e  a  m á s ik  c s o p o r tb a n  t a l á lh a tó .  
A  t ü n e t e k  m e g je le n é s i  i d e j é t  i l l e tő e n  ig e n  e l té r ő  é s  
b i z o n y ta l a n  v á la s z o k a t  k a p tu n k .  A z o k  a  m ű t é t  u t á n  

á t l a g o s a n  10 h ó n a p p a l  j e l e n tk e z te k ,  d e  a z  é r t é k e k  
1 é s  84 h ó n a p  k ö z ö t t  o s z la n a k  m e g . B e te g e in k  f e le  
í t é l t e  k ü lö n b ö z ő  f o k b a n  z a v a r ó n a k  t ü n e t e i t ,  é s  
4 2 % - u k  ig é n y e ln é  a  k e z e lé s t .  A  F r e y - s y n d r o m a  t ü 

n e t e i n e k  m e g o s z lá s á t  a  2. táblázat m u t a t j a .

Megbeszélés

A  s y n d r o m a  p a th o m e c h a n iz m u s á t  i l l e tő e n  s o k  

t e ó r i a  i s m e r t .  S z á m ta la n  k l in ik a i ,  f i z io ló g ia i  é s  f a r 
m a k o ló g iá i  v i z s g á la to t  v é g e z te k ,  r e m é lv e ,  h o g y  m é 
ly e b b  b e p i l l a n t á s t  n y e r h e t n e k  a  v e g e t a t í v  id e g -  

r e n d s z e r  m ű k ö d é s é b e .  E n n e k  e l l e n é r e  a  m a i  n a p ig  
s in c s  o ly a n  e lk é p z e lé s ,  m e ly  m in d e n  t e k i n t e t b e n  

m e g á l ln á  a  h e ly é t .
A  l e g r é g e b b i  p a t h o g e n e t i c a i  m a g y a r á z a t  s z e 

r i n t  (10) a  t ü n e t e k e t  a  p a r o t i s b a n  k i a l a k u l t  h e g  é s  
d a g a n a t s z ö v e t  i d e g e k r e  g y a k o r o l t  i r r i t á l ó  h a t á s a  
v á l t j a  k i .  Higier (18) s z e r i n t  n o r m á l i s  v is z o n y o k  
k ö z ö t t  g á to l t  r e f l e x  p a th o ló g iá s  k ö r ü lm é n y e k  k ö 
z ö t t i  f ö l lé p é s é r ő l  l e h e t  sz ó . S z á m o s  t e ó r i a  k ö z ü l  k é t  
i r á n y z a t o t  e m e lü n k  k i :  a  h u m o r á l i s t  é s  a  n e u r o -  

g e n t .
A  h u m o r á l i s  e lk é p z e lé s  h ív e i  e g y , a  d e n e r v á l t  

v e r e j t é k m i r i g y e k r e  h a tó  a n y a g o t ,  t r a n s m i t t e r t  é s  a  
b ő r  e r e in e k ,  id e g e in e k  c h o l in e r g  a n y a g o k k a l  s z e m 
b e n i  t ú l é r z é k e n y s é g é t  t é te le z ik  fö l  (15, 30 , 37). P a -  

th o p h y s io ló g ia i  t é n y ,  h o g y  a z  i d e g ü k tő l  m e g f o s z 
t o t t  a u to n ó m  b e id e g z é s ű  s z e r v e k  é s  s t r u k t ú r á k  a  
m e d i á t o r  a n y a g r a  f o k o z o t ta n  é r z é k e n y e k .  M e g 
o s z la n a k  a z o n b a n  a  v é le m é n y e k ,  h o g y  h o n n a n  
s z á r m a z ik  é s  h o g y a n  k e r ü l  a  k é r d é s e s  t e r ü l e t r e  a z  
a c e th y lc h o l in .

A  n e u r o g é n  e lm é le t  k é p v is e lő i  a z  o k o t  a  m ű t é t  
s o r á n  s é r ü l t  p a r a s y m p a t h i c u s  s e c r e to r o s  r o s to k  h i 
b á s ,  ro s s z  i r á n y b a  tö r t é n ő  r e g e n e r á t i ó j á b a n  l á t j á k  
(19, 21 , 23, 24, 27, 28, 31, 36, 42, 43). E  r o s to k  b e le 
n ő n e k  a z  o p e r á c ió  s o r á n  á t v á g o t t  s y m p a th ic u s  id e 
g e k b e ,  m i n t  v e z e tő  u t a k b a  (3. ábra). A  k ö z p o n t i  
i d e g r e n d s z e r b ő l  jö v ő  p a r a s y m p a th ic u s  i n g e r e k  m á r  
n e m  é r i k  e l a  f ü l tő m i r ig y e t ,  a  c é ls z e rv e t ,  h a n e m  e h e 
l y e t t  a z  é r i n t e t t  b ő r b e n  f o k o z o t t  v e r e j t é k t e r m e l é s 

h e z  é s  v a s o d i l a t a t io h o z  v e z e tn e k .  A  n e u r o g é n  e l 
m é l e t  m e l l e t t  t ö b b e k  k ö z ö t t  a  k ö v e tk e z ő  t é n y e k  
s z ó l n a k :

1. A  F r e y - s y n d r o m a  lo k a l iz á c ió ja  a z  e lő b b ie k  
s o r á n  t á r g y a l t  k é t  i d e g  n e u r o v e g e t a t í v  e l l á t á s i  t e 
r ü l e t é n e k  f e le l  m e g .

2. A  r á g á s  l e g tö b b s z ö r  ö n m a g á b a n  n e m  e lé g , 

c s a k  í z in g e r r e l  e g y ü t t  v á l t h a t ó  k i  a  t ü n e t e g y ü t t e s  
a  t á p lá lk o z á s  m e g k e z d é s e  u t á n  n é h á n y  p e rc c e l .

3. A  t ü n e t e k  i n t e n z i t á s a  a  h i b á s a n  b e id e g z e t t  
b ő r - v e r e j t é k m i r i g y e k  s z á m á tó l ,  ez  p e d ig  a  p a r a 

s y m p a th ic u s  i d e g p á ly á k  m ű t é t  u t á n i  r e g e n e r á c ió 
j á n a k  m é r t é k é t ő l  é s  b iz o n y o s  f o k ig  a  m ű t é t  r a d i -  
k a l i t á s á tó l ,  k i t e r j e d é s é t ő l  fü g g .

4 . A  n .  a u r i c u lo te m p o r a l i s  á tv á g á s a  u t á n  a  v e 
r e j t é k e z é s  m e g s z ű n ik .  E z  a z t  b i z o n y í t j a ,  h o g y  a z  
id e g  p a r a s y m p a t i c u s  r o s t j a i  d ö n tő  j e le n tő s é g ű e k .

5. A  n .  g lo s s o p h a r y n g e u s  á t v á g á s a  u t á n  m e g -
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s z ű n ő  tü n e te k  e n n e k  a z  id e g n e k  a  f o n to s s á g á t  b i 
z o n y í t j á k  M iehlke  (31) s z e r in t .

6. Á l ta lá b a n  h o s s z ú  a l a te n c ia id ő  a  s y n d r o m a  
k ife j lő d é s é ig .  E z  a z  id ő  m e g fe le l  a z  i d e g r e g e n e r á 

c ió s  id ő n e k .
7. A  p le x u s  t y m p a n ic u s  é r z é s t e l e n í t é s e  a  t ü 

n e t e k  id ő le g e s  m e g s z ű n é s é h e z  v e z e t .

A  h u m o r a l is  e lm é l e t  m e l le t t  szó l, i l l e tv e  n e m  
m a g y a r á z h a tó  a  r e g e n e r á c ió s  e lm é le t t e l  a  m ű t é t  

u t á n  rö v id  id ő v e l  é s z le l t  v e r e j té k e z é s ,  v a l a m i n t  
a z  é r i n t e t t  b ő r t e r ü l e t b e  a d o t t  a c e th y lc h o l in  k iv á l 

t o t t a  a z o n n a li  p r o f ú z  iz z a d á s . M eyer (30) s z e r in t  a  

v a s o d i la tá c ió t  t e k i n t v e  s e m  á l l j a  m e g  a  h e l y é t  a 
n e u r o g é n  e lk é p z e lé s ,  m e r t  c sa k  a z  e r e k  s z ű k ü lé s é t  

i r á n y í t j a  id e g i  im p u l s u s .  A  t á g u l á s é r t  m e ta b o l ic u s  
é s  sz ö v e ti  h o r m o n o k  h e ly i  h a tá s a  f e le lő s .  E z é r t  f ö l 
t é te le z i ,  h o g y  í z i n g e r r e  a  n . I X - b a n  f u t ó  p a r a s y m 

p a th ic u s  s e c r e to r o s  r o s to k b a n  k é p z ő d ö t t  m e d ia to r  
e g y fe lő l  d i r e k t  h a t á s t  g y a k o ro l  a  h y p e r s e n s ib i l i s  
v e r e j t é k m i r ig y e k r e ,  m á s fe lő l  a z  é r i n t e t t  t e r ü l e t  

e r e i r e .  J á r u lé k o s  s z e r e p e t  j á t s z h a t  a  v a s o d i l a t a t ió s  
h a tá s s a l  b író  s z ö v e t i  h o rm o n , a  b r a d y k i n i n ,  m e ly  
a  m ir ig y s z ö v e tb e n ,  e ls ő s o rb a n  a n y á l -  é s  v e r e j t é k 
m ir ig y e k b e n  k e le tk e z ik .  Storrs (43) k ö z le m é n y é b e n  

a  v a s o d i la ta t ió t  i l l e t ő e n  e t tő l  e l t é r ő  m e c h a n iz m u 

s o k r a  h iv ja  fö l  a  f ig y e lm e t .  A z  e lm o n d o t t a k ,  v a l a 
m i n t  a  r e n d e l k e z é s ü n k r e  á lló  s z a k i r o d a lm i  a d a to k  
é s  t a p a s z ta l a t a in k  a l a p j á n  a  F r e y - s y n d r o m a  e t io -  

ló g iá já b a n  a n e u r o g é n  a la p o t  t a r t j u k  m e g h a t á r o z ó 
n a k ,  a z o n b a n  b iz o n y o s  h u m o ra l is  e f f e k t u s o k  s e m  
e lh a n y a g o lh a tó k .

A  s y n d r o m a  g y a k o r i s á g á n a k  m e g í té lé s é b e n  

s e m  n a g y o b b  a z  e g y e té r t é s ,  m in t  a z t  a z  e tn o ló g iá 
n á l  l á t tu k .  A  3. táblázat a d a ta i  jó l  m u t a t j á k  ez t. 

A z o k  a s z e rz ő k , a k i k  c s a k  rö v id d e l  a  m ű t é t  u t á n  
e l le n ő rz ik  a  t ü n e t e k  m e g je le n é s é t ,  a la c s o n y  r á t á 
r ó l ,  a  tö b b  é v e s  m e g f ig y e lé s  é s  o b j e k t í v  v i z s g á la 
t o k  a la p já n  é r t é k e l ő k  v is z o n t  m a g a s a b b  s z á z a lé k o s  
g y a k o r is á g ró l  s z á m o ln a k  be. O b je k t ív  v iz s g á la t  

a l a t t  é r t j ü k  a  M inor-iéle  jó d ^ k e m é n y í tő  p r ó b á t  (32) 
a  Laage— H ellman-féle  s w e a t - im p r in t s  t e s z t e t  (22) 
(a  jó d — k e m é n y í tő  p r ó b a  v á l to z a ta )  é s  a  b ő r e l l e n á l 
l á s  m é ré s é n e k  Flach  é s  Benkert (8) á l t a l  k id o lg o z o t t  
m ó d s z e ré t .
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A z e tio ló g ia  t i s z t á z á s á n a k  h i á n y á b a n  a  k e z e lé s  
t e r é n  is s o k fé le  p r ó b á lk o z á s  i s m e r t ,  m e ly e k  k ö z ö t t  
ig a z á n  s ik e re s  m ó d s z e r  m é g  m a  s in c s .  A m ik o r  a  b e 
t e g  a  je l le m z ő  t ü n e t e k k e l  je le n tk e z ik ,  a  l e g f o n to 
s a b b  te e n d ő n k  m e g g y ő z n i  ő t  a z o k  á r t a l m a t l a n s á 

g á ró l .  A  b e te g e k  j e l e n tő s  ré s z e  é s z r e  s e m  v e s z i  a  
t ü n e te k e t ,  é s  a  k e z e l é s t  ig é n y lő k  a r á n y a  is  e l t é r ő  a 
s z a k iro d a lm i a d a t o k  s z e r in t  (10— 15— 4 2 % ) (22, 41, 
42). A  k e z e lé s t  k é r ő k n é l  r e n d s z e r in t  a  v e r e j t é k e 
z é s  o ly a n  f o k ú ,  h o g y  z a v a ró  m in d e n n a p o s  t á r s a s  
k a p c s o la ta ik b a n .

A z első  k e z e lé s i  k ís é r le t r ő l  Frey  (10) k ö z le m é 
n y é b e n  o l v a s h a t u n k ,  n e v e z e te s e n :  a z  é r i n t e t t  b ő r 
t e r ü l e tb e  tö m é n y  a lc o h o l t  i n j i c iá l t ,  m e ly  u t á n  a  
tü n e te k  m e g s z ű n te k .  1 9 5 8 -b a n  Laage—Heilman 
(22) 3 % -o s  s c o p o la m in  k e n ő c s  lo c a lis  h a s z n á la t á r ó l  

s z á m o lt  b e . A  k e z e lé s  a  b e te g  h a r m a d á n á l  m e l l é k 
h a tá s o k a t  o k o z o t t .  H a s o n ló  t a p a s z t a l a t o k r ó l  í r  
MacMillan és m tsai (25), Turner és m tsai (46).

L é n y e g e s e n  jo b b  e r e d m é n y e k r ő l  t u d ó s í t  Hays 
(16) 1 9 7 8 -b a n  e g y  ú j  a n t ic h o l in e r g ic u m , a  g ly c o p ir -  

r o l a t e  lo c a lis  a lk a lm a z á s á v a l .  Stoughton  (44) h e x o -  
p i r r o n iu m  b r o m id o t  h a s z n á l t  h e ly i  k e z e lé s b e n . A n -  

t i p e r s p i r a n s  h e ly i  a lk a lm a z á s a  c s e k é ly  e r e d m é n n y e l  
j á r t  (16). S z is z té m á s á n  a d o t t  a n t ic h o l in e r g ic u m  
c s a k  o ly a n  a d a g b a n  v o l t  h a tá s o s ,  a m e ly  m á r  s ú ly o s  

m e l l é k h a tá s o k a t  o k o z o t t  (39). A  g a n g l io n  o t ic u m  
a lc o h o lo s  r o n c s o lá s a  (34), v a g y  a  t ü n e t e k  l é t r e h o 
z á s á é r t  fe le lő s  id e g p á ly á k  g y ó g y s z e r e s  b lo k k o lá s a  
(12) is c s a k  r ö v id  id e ig  s z ü n e te l t e t i  a  t ü n e t e k  m e g 
je le n é s é t .  A  k e z e lé s i  le h e tő s é g e k  k ö z ö t t  s z e r e p e l  az  
i r r a d i a t i o  is (33), d e  m e g k ö z e l í tő le g  5000 c G y  s z ü k 
s é g e s  a  v e r e j t é k m i r i g y é k  r o n c s o lá s á h o z ,  m e ly n e k  
e g y é b  k á r o s í tó  h a t á s a  n e m  á l l  a r á n y b a n  a  v á r h a tó  
e r e d m é n n y e l .

A  k e z e lé s  m á s ik  n a g y  c s o p o r t j á t  a  s e b é s z i j e l 
l e g ű  b e a v a tk o z á s o k  a lk o t j á k .  N e v e z e te s e n  a z  é r i n 
t e t t  b ő r t e r ü l e t  e x c is ió ja  é s  p i a s t ik a i  fe d é s e ,  a  m ű té t i  
t e r ü l e t e n  a  b ő r  a lá  h e ly e z e t t  f a s c ia  (38), e s e t le g  Sili 
k o n  fo lia  (5), a  f ö lü l  n y e le z e t t  m . s te r n o c le id o m a s 
to id e u s  le b e n y  a lk a lm a z á s a  (20, 21), a  n . IX . (11), 
a  n . a u r i c u lo te m p o r a l i s  á t v á g á s a  (6, 2, 17, 22), a 
g a n g l io n  o t ic u m  e x c is ió ja ,  ty m p a n a l i s  n e u r e c to m ia  
(14, 13, 2, 17, 19, 36, 41) a  c h o r d a  ty m p a n i  á t v á 
g á s á v a l  v a g y  a n é lk ü l .  E  b e a v a tk o z á s o k  k é ső i e r e d 
m é n y e i  n e m  m e g g y ő z ő e k . A  s e b é s z i  m e g o ld á s o k  

k ö z ö t t  a  le g h a tá s o s a b b  é s  m é g is  a  le g k is e b b  k o c k á 
z a t t a l  j á r ó  a  ty m p a n a l i s  n e u r e c to m ia .

V iz s g á la ta in k  e r e d m é n y e i t  ö s s z e g e z v e  m e g á l 
l a p í t h a t j u k ,  h o g y  a z  á l t a l u n k  e l le n ő r z ö t t  387 b e te g  
6 3 % -n á l  é s z le l tü n k  F r e y - s y n d r o m á t .  A  n a g y o b b  
m ű t é t i  b e a v a tk o z á s t  j e l e n tő  t o t a l i s  p a r o t id e c to m ia  
u t á n  n a g y o b b  s z á z a lé k b a n  a l a k u l t  k i .  K ü lö n ö s e n  
s z e m b e ö tlő  a  k ü lö n b s é g ,  h a  a z  i r r a d i á l t  b e te g e k e t  
k ü lö n  v iz s g á l ju k .

H a z á n k b a n  é v e n t e  360— 400 p a r o t i s t u m o r  m ia t t  
v é g z e t t  m ű t é t t e l  s z á m o lh a tu n k  (45). E h h e z  jö n n e k  
m é g  a  p a r o t i s r é g ió  e g y é b  b e te g s é g e i  m i a t t  v é g z e t t  
m ű té t e k .  M in d e z  10 é v r e  k i v e t í t v e  tö b b  m i n t  4000 
m ű té t .  H a  f ig y e le m b e  v e s s z ü k  a  F r e y - s y n d r o m á -  
n a k  a  s a j á t  b e t e g c s o p o r tb a n  é s z le l t  6 3 % -o s  e lő fo r 
d u lá s i  g y a k o r i s á g á t ,  a k k o r  ez  k ö r ü lb e lü l  2500 b e te 
g e t  je le n t ,  a m i  n e m  e lh a n y a g o lh a tó  sz á m . R e m é l 

j ü k ,  h o g y  e d o lg o z a t  e ls ő d le g e s  c é l ja ,  a  f ig y e le m -  
f ö lk e l té s  s i k e r ü l t .  B íz u n k  a b b a n  is , h o g y  a  F r e y -  
s y n d r o m a  to v á b b i  s z é le s e b b  k ö r r e  k i t e r j e d ő  é s z le 
lé s e , a  v e le  s z e r z e t t  t a p a s z t a l a t o k  k ö z e le b b  v is z n e k  
a z  e t io ló g ia ,  a  t ü n e t e g y ü t t e s  l é t r e j ö t t é n e k  p o n to 
s a b b  m e g is m e r é s é h e z  é s  m e g f e le lő  te r á p iá já h o z .
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T e a r s )  a n d  I t s  S u r g i c a l  T r e a t m e n t .  A r c h .  N e u r o l .  
P s y c h i a t r y  1 9 4 9 ,  61,  5 6 .  —  5 . C a s s a d y ,  C. L . :  A  N e w  
C o n c e p t  i n  t h e  T r e a t m e n t  o f  F r e y  S y n d r o m e .  L a r y n 
g o s c o p e  1 9 7 7 ,  8 7 ,  9 6 2 .  —  6 . C o l d w a t e r ,  K .  B . :  S u r g i c a l  
T r e a t m e n t  o f  t h e  A u r i c u l o t e m p o r a l  S y n d r o m e .  A r c h .  
S u r g .  1 9 5 4 ,  6 9 ,  5 4 .  —  7 . D u p h e n i x ,  M . :  O b s e r v a t i o n s  
s u r  l e s  F i s t u l e s  d u  C a n a l  S a l i v a r e  d e  S t e n o n .  I .  S u r



u n e  P l a y e  c o m p l i q u e e  a  l a  J o u e  o u  l e  C a n a l  S a l i v a i r e  
f u t  d e c h i r e .  M e m .  A c a d .  R .  C h i r .  1 7 5 7 ,  3,  4 3 1 .  —  8 . 
F la c h ,  M . ,  B e n k e r t ,  P .:  Z u r  O b j e k t i v i e r u n g  d e s  A u r i -  
c u l o t e m p o r a l e n  S y n d r o m s  n a c h  P a r o t i s o p e r a t i o n e n .  
L a r y n g .  R h i n o l .  O t o l .  1 9 7 8 ,  5 7 ,  6 2 1 .  —  9 . F o r b e s ,  J.,  
D o y ,  R . :  U n i l a t e r a l  G u s t a t o r y  S w e a t i n g .  C e n t r .  A f r .  J .  
M e d .  1 9 6 3 ,  9, 3 9 8 .  —  1 0 . F r e y ,  L . :  L a  S y n d r o m e  d u  n e r f  
a u r i c u l o t e m p o r a l .  R e v .  N e u r o l .  1 9 2 3 ,  2 ,  9 7 .  —  1 1 . G a r d 
n e r ,  W .  J . ,  M c C u b i n ,  J .  W . :  A u r i c u l o t e m p o r a l  S y n d 
r o m e :  G u s t a t o r y  S w e a t i n g  D u e  t o  M i s d i r e c t i o n  o f  R e 
g e n e r a t e d  N e r v e  F i b r e s .  J A M A  1 9 5 6 ,  160,  2 7 2 .  —  1 2 . 
G l a i s t e r ,  D. é s  m t s a i :  T h e  M e c h a n i s m  o f  P o s t p a r o t i 
d e c t o m y .  G u s t a t o r y  S w e a t i n g .  B r i t .  M e d .  J .  1 9 5 8 ,  2 , 
9 4 2 .  —  1 3 . G o l d i n g - W o o d ,  P .  H . :  T y m p a n i c  N e u r e c t o 
m y .  J .  L a r y n g o l .  O t o l .  1 9 5 8 ,  4, 1 3 2 .  —  1 4 .  G o l d i n g -  
W o o d ,  P .  H . :  T y m p a n i c  N e u r e c t o m y .  J .  L a r y n g o l .  O t o l .  
1 9 6 2 ,  7 6 , 6 8 3 .  —  1 5 . H a x t o n ,  H .  A . :  G u s t a t o r y  S w e a t i n g .  
B r a i n  L o n d .  1 9 4 8 ,  7 1 , 1 6 . —  1 6 . H a y s ,  C. L .  L . :  T h e  
F r e y  S y n d r o m e .  A  R e v i e w  a n d  D o u b l e  B l i n d  E v a l u a 
t i o n  o f  t h e  T o p i c a l  U s e  o f  a  N e w  A n t i c h o l i n e r g i c  
A g e n t .  L a r y n g o s c o p e  1 9 8 4 ,  88, 1 7 9 6 .  —  1 7 . H e m e n w a y ,  
W .  G . :  G u s t a t o r y  S w e a t i n g  a n d  F l u s h i n g  ( T h e  A u r i c u 
l o t e m p o r a l  S y n d r o m e ,  F r e y ’s  S y n d r o m e ) .  L a r y n g o s 
c o p e  1 9 6 0 ,  7 0 ,  8 4 . —  1 8 . H i g i e r ,  S . :  D a s  A u r i c u l o t e m 
p o r a l e  S y n d r o m  u n d  s e i n e  P a t h o g e n e s e .  Z s c h r .  N e u 
r o l .  B e r l i n ,  1 9 2 6 ,  106, 1 1 4 .  —  1 9 . H u n t ,  W .  é s  m t s a i :  
G u s t a t o r y  S w e a t i n g .  A r c h .  O t o l a r y n g o l .  1 9 6 6 ,  83,  2 6 0 .  
—  2 0 .  K o r n b l u t .  A .  D. é s  m t s a i :  T h e  E f f e c t i v e n e s s  o f  a  
S t e r n o m a s t o i d  M u s c l e  F l a p  i n  P r e v e n t i n g  P o s t p a r o t i -  
d e c t o m v  O c c u r e n c e  o f  t h e  F r e y  S y n d r o m e .  A c t a  O t o 
l a r y n g o l .  1 9 7 4 ,  7 7 ,  3 8 6 .  —  2 1 . K o r n b l u t ,  A .  D. é s  m t s a i :  
R e e v a l u a t i o n  o f  t h e  F r e y  S y n d r o m e  F o l l o w i n g  P a r o 
t i d  S u r g e r y .  A r c h .  O t o l a r y n g o l .  1 9 7 7 ,  103,  2 5 8 .  —  2 2 . 
L a a g e - H e l l m a n ,  J.  E.:  T r e a t m e n t  o f  G u s t a t o r y  S w e a 
t i n g  a n d  F l u s h i n g .  A c t a  O t o l a r y n g o l .  1 9 5 8 ,  49,  1 3 2 ,  3 0 6 .  
3 6 3 .  —  2 3 .  L a  S a l l e ,  D . ,  b e fa l l ,  j r . :  D i a g n o s e  u n d  B e h a n d 
l u n g  v o n  S p e c h e l d r ü s e n t u m o r e n .  M ü n c h .  M ed . W s c h r .  
1 9 6 6 ,  108, 3 2 3 .  —  2 4 . L e g i e r ,  V . :  Ü b e r  a b n o r m e  
S c h w e i s b i l d u n g  d e r  W a n g e  n a c h  P a r o t i s l ä s i o n e n .  D a s  
A u r i c u l o t e m p o r a l e  S y n d r o m .  Z .  L a r y n g .  R h i n o l .  1 9 5 1 ,  
30,  1 8 1 .  —  2 5 .  M a c M i l l a n ,  F. S. é s  m t s a i :  T h e  A n t i p e r s 
p i r a n t  A c t i o n  o f  T o p i c a l l y  A p p l i e d  A n t i c h o l i n e r g i c s .  J. 
I n v e s t .  D e r m .  1 9 6 4 ,  43, 3 6 3 .  —  2 6 . M a s o n  M o r f i t ,  H . ,  K r a -  
m i s h ,  D .:  A u r i c u l o t e m p o r a l  S y n d r o m e  ( F r e y ’s  S y n d 
r o m e )  F o l l o w i n g  S u r g e r y  o f  P a r o t i d  T u m o r s .  A m e r .  
J. S u r g .  1 9 6 1 ,  102, 777. —  27. M a u r e r  F., N i e b a u e r ,  E.:  
2. F ä l l e  v o n  G e s c h m a c k s s h w i t z e n  ( K a u s c h w i t z e n ) . .
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M s c h r .  O h r .  h k .  W i e n  1 9 5 7 ,  31,  2 5 0 .  —  2 8 .  M c G i b b o n ,  
B. M . ,  P a l e t t a ,  F .  X . :  F u r t h e r  C o n c e p t s  i n  G u s t a t o r y  
S w e a t i n g .  P l a s t .  R e c o n s t .  S u r g .  1 9 7 2 ,  49,  6 3 9 .  —  2 9 .  
M e l l i n k o f f ,  S .  M . ,  M e l l i n k o f f ,  J . :  G u s t a t o r y  H y p e r h i d 
r o s i s  o f  t h e  L e f t  K n e e .  J A M A  1 9 5 0 ,  142,  9 0 1 .  —  3 0 .  
M e y e r ,  H . :  D a s  A u r i c u l o t e m p o r a l e  S y n d r o m .  M s c h r .  
O h r .  h ik .  1 9 7 0 ,  4 1 3 .  —  3 1 .  M i e h l k e ,  A . :  D i e  C h i r u r g i e  
d e s  N .  f a c i a l i s .  U r b a n  u n d  S c h w a r z e n b e r g ,  M ü n c h e n  
1 9 6 0 .  —  3 2 .  M i n o r ,  V . :  E i n  n e u e s  V e r f a h r e n  z u  d e r  
k l i n i s c h e n  U n t e r s u c h u n g  d e r  S c h w e i s s a b s o n d e r u n g .  
D t s c h .  Z s c h .  N e r v e n h k .  1 9 2 8 ,  101,  3 0 2 .  —  3 2 .  N e e d l e s ,
V . :  T h e  A u r i c u l o t e m p o r a l  S y n d r o m e  w i t h  S u g g e s t i o n s  
R e g a r d i n g  T h e r a p y .  A r c h .  N e u r o l .  P s y c h i a t .  1 9 6 3 ,  35,  
3 5 7 .  —  3 4 .  P f e f f e r ,  W .  Jr . ,  G i l l i s ,  S .  S . :  A u r i c u l o t e m p o 
r a l  S y n d r o m e  —  R e p o r t  o f  a  C a s e  D e v e l o p i n g  i n  E a r l y  
C h i l d h o o d  w i t h  R e v i e w  o f  t h e  L i t e r a t u r e .  P e d i a t .  
1 9 5 1 ,  7 , 6 7 0 .  —  3 5 .  R a u c h ,  S . :  D a s  s a l i v o - s u d o r i p a r e  
S y n d r o m  ( A u r i c u l o t e m p o r a l e s  S y n d r o m )  Z .  L a r y n g .  
R h i n o l .  S t u t t g a r t ,  1 9 5 9 ,  38,  2 5 9 .  —  3 6 .  R o s s ,  J .  A .  T . :  
T h e  F u n c t i o n  o f  t h e  T y m p a n i c  P l e x u s  a s  R e l a t e d  t o  
F r e y ’s  S y n d r o m e .  L a r y n g o s c o p e  1 9 7 0 ,  80,  1 8 1 6 .  —  3 7 .  
S c h u l z e ,  E .:  D a s  A u r i c u l o t e m p o r a l e  S y n d r o m .  D t s c h .  
M e d .  W s c h r .  1 9 5 5 ,  1, 9 0 0 .  —  3 8 . S e s s i o n ,  R .  B .  és  m t s a i :  
F r e y ’s  S y n d r o m e  —  A  T e c h n i c a l  R e m e d y .  A n n .  O t o l .  
1 9 7 6 ,  8 5 , 7 3 4 .  —  3 9 .  S h e l l e y ,  W .  B . ,  H o r v á t h  P . N . :  
C o m p a r a t i v e  S t u d y  o n  t h e  E f f e c t  o f  A n t i c h o l i n e r g i c  
C o m p o u n d s  o n  S w e a t i n g .  J .  I n v e s t .  D e r m a t o l .  1 9 5 1 ,  16, 
2 6 7 .  —  4 0 . S i n g l e t o n ,  G .  T. ,  C a s s i s i ,  N .  J . :  F r e y  S y n d 
r o m e :  I n c i d e n c e  R e l a t e d  t o  S k i n  F l a p  T h i c k n e s s  i n  P a 
r o t i d e c t o m y .  L a r y n g o s c o p e  1 9 8 0 ,  90,  1 6 3 6 .  —  4 1 .  S m i t h ,  
R . O. és  m t s a i :  J a k o b s o n ’s  N e u r e c t o m y  f o r  F r e y ’s  
S y n d r o m e .  A m e r .  J .  S u r g .  1 9 7 0 ,  120,  4 7 8 .  —  4 2 .  S p i r o ,  
R. H .,  M a r t i n ,  H . :  G u s t a t o r y  S w e a t i n g  F o l l o w i n g  P a 
r o t i d  S u r g e r y  a n d  R a d i c a l  N e c k  D i s s e c t i o n .  A n n .  S u r g .  
1 9 0 7 ,  165,  1 1 8 .  —  4 3 .  S t o r r s ,  T . J . :  A  V a r i a t i o n  o f  t h e  
A u r i c u l o t e m p o r a l  S y n d r o m .  B r i t .  J .  O r a l  S u r g .  1 9 7 4 ,  
2 ,  2 3 6 .  —  4 4 .  S t o u g h t o n ,  R .  B . é s  m t s a i :  T o p i c a l  S u p p 
r e s s i o n  o f  E c c r i n e  S w e a t  D e l i v e r y  w i t h  a  N e w  A n t i -  
c h o l i h n e r g i c  A g e n t .  I n v e s t .  D e r m a t o l .  1 9 6 4 ,  42,  1 5 1 .  —  
4 5 . S z é k e l y  T . :  N y á l m i r i g y e k  d a g a n a t a i n a k  s e b é s z e t e  i n  
B e s z n y á k ,  I . :  D a g a n a t o k  s e b é s z e t e .  B u d a p e s t ,  M e d i 
c i n a  ( m e g j e l e n é s  a l a t t ) .  —  4 6 .  T u r n e r ,  J .  j r .  é s  m t s a i :  
T h e  A u r i c u l o t e m p o r a l  ( F r e y )  S y n d r o m e  O c c u r i n g  a f 
t e r  P a r o t i d  S u r g e r y .  S u r g .  G y n e c .  O b s t e t .  1 9 6 0 ,  111,  
5 6 4 .

( H u s z k a  J á n o s  d r . ,  B u d a p e s t ,  T e m p l o m  u .  3 0 .  1 1 6 1 )
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sztatikumokkal, levamizollal, antimalá- 
riás szerekkel, valamint fenilbutazon- 
nal (a mellékhatások halmozott fellé 
pésének veszélye miatt) vastartalmú 
gyógyszerekkel (a kelátképző hatás 
miatt).

FIGYELMEZTETÉS
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 
2 0 0 0  alatt), thrombocytopenia 
(1 0 0  0 0 0  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 egjegyzés
■S> 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.

CSOMAGOLÁS
40 db kapszula 10,— Ft.

HATÓANYAG
150 mg Penicillaminum kapszulánként

JAVALLATOK
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-kór, cystinuria, cystinkőkép- 
ződés.

ELLENJAVALLATOK
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.

ADAGOLÁS
A napi dózis és a kezelés időtartama 
függ az indikációtól.
R h e u m a to id  a r th ritisb en  kezdő adag 
ként napi 150 m g-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 m g-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 - 1 2  hónapig ajánlatos fenntartó ke
zelés formájában adagolni.
J u v e n il is  k ró n ik u s  (rh e u m a to id )  a r th 
r itisb en  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.
K rón ikus a g re ssz ív  h e p a titis , p r o g 
re ss z ív  s z is z té m á s  szk le ró z is  esetében 
a rheumatoid arthritisnél leírt módon 
adagolható. Átlago's napi adagja fel
nőtteknek n e h é z fé m -m é r g e z é s b e n  900 
mg, W ilso n -kó rb a n  900 mg, maximáli
san 1800 mg, cys tin u riá b a n  900 mg.

MELLÉKHATÁSOK

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...

GYÓGYSZER
KÖLCSÖNHATÁSOK
A PENICILLAMIN NEM ADHATÓ 
EGYÜTT a rheumatoid arthritis keze
lésére alkalmazott egyéb, ún. bázis
gyógyszerekkel: aranysókkal, cito-

E l ő á l l í t j a :

BIO G AL G yógysze rg yá r, D ebrecen
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Az újszülöttkori átmeneti 
hyperglycaemiáról
MÄV Kórház és Központi Rendelő 
Csecsemő- és Gyermekgyógyászati Osztály 
(osztályvezető főorvos: Földes Gyula dr.)

A szerzők újszülöttkori átmeneti hyperglykaemia 
esetét ismertetik. Tárgyalják a kórképre jellemző 
klinikai tüneteket, a lehetséges kórtani tényezőket, 
melyek az elváltozás kialakulását okozzák.

Transient hyperglycaemia in the newborn. A 
temporary hyperglycaemia case occurred in a 
neonate is reported. The characteristic clinical 
symptoms and the possible pathological factors, 
causing the change, are discussed.

Hutchison és mtsai (6) 1962-ben megjelent köz
leményükben foglakoztak először az újszülöttkori 
átmeneti hyperglycaemiával, ill. diabetes mellitus- 
sal 4 saját, valamint 8, korábban sporadikusan elő
fordult eset kapcsán. Már az első észlelések idején 
felismerték, hogy hypoinsulinismus áll a jelenség 
hátterében, de ennek nem tudták magyarázatát.

Cornblath és Schwartz (2) a csecsemőkori 
szénhidrát anyagcsere zavaraival foglalkozó mono- 
gráphiájában — a 60-as évek közepén — további 
19 olyan újszülött esetét ismerteti, kiknél átmeneti 
(transient) hyperglykaemiát talált. A gyűjtött ese
tek száma — természetesen az érdeklődés felkel
tésével — azóta jócskán megemelkedett, de ada
taink gyarapodása sem vezetett a jelenség pontos 
magyarázatához. Bár hazai munkák (3, 7) foglal
koznak a kórképpel, részletes esetismertetésről 
nincs tudomásunk.

Esetismertetés

K. E. leány újszülött, anyja I terhességéből a 37— 
38. gestatiós héten sectio caesarea útján született. A 
terhesség 14—15. hetében placenta praevia miatt vér
zés zajlott le. A sectio caesarea a fenyegető magzati 
asphyxia elhárítása miatt történt. Az újszülött súlya 
megszületéskor 1700 g, Apgar értéke 5/8 volt. Szülő
szobai ellátásban az újszülöttet intubálni, ismételten le
szívni, majd lélegeztetni kellett. A spontán légzés meg
indulásakor vettük fel osztályunkra. Ekkor légzése ki
elégítő, de hypotoniás, szürkés-sápadt színű, csökkent 
turgorú volt. A vizsgált laboratóriumi paraméterek is
meretében alkalmazott terápia hatására légzése, kerin
gése kompenzált lett (l. táblázat), bőrszíne rózsaszínűvé 
vált, testhőmérséklete normalizálódott. Már a máso
dik életnapon észleltük hyperglykaemia megjelenését 
a rutinszerűen végzett vizsgálat kapcsán. Ezt a későb
biekben is regisztráltuk. Az 5. napon glykosuria is je
lentkezett, ezért eleinte 2X2 E Actrapid MC insulint 
adagoltunk, melyet 2X4 E-re változtattunk a korának 
megfelelő kalóriájú táplálás folytatása mellett. A má
sodik hét végén ún. napi vércukor profil vizsgálat so
rán állandósult hyperglykaemiát találtunk, ezzel egy- 
időben a napi ürített cukor mennyisége 8—10 g közötti 
volt. Ketosist, comát nem észleltünk. Az ismertetett in
sulin kezelés hatására a szénhidrát-anyagcsere egyen
súlyba került és a korábban testsúlyát megtartó cse
csemő egyenletesen gyarapodni kezdett (1. ábra). Mi
után a hyperglykaemia tartós fennállása — a dysma-
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turitas syndroma jeleként észlelni szokott mértéket — 
időben is, mennyiségben is meghaladta, felmerült az 
újszülöttkori transient hyperglykaemia lehetősége. Az 
endogen insulin szint meghatározás eredménye (10 
íímol/1 ezt a feltételezést megerősítette.

4 hetes korában, miután gyarapodása egyenletes 
volt, az insulin mennyiségét csökkenteni kezdtük, majd 
azt 5 hetes korában elhagytuk. Ekkor glykosuriája 
megszűnt, és a terheléses vércukor vizsgálat is normá
lis értéket adott (2. ábra). 7 hetes korában normális 
mennyiségű endogen insulint (50 мто1/1) mutattunk 
ki. Ápolása során soor oris, néhány napig dyspepsia 
zajlott le (kórokozó nem tenyészett ki), majd a paren- 
terális vaskezelésre sem változó anaemia miatt transz
fúzióban részesült. Részletes laboratóriumi vizsgálati 
adatai a következők: vérkép: fvs 7,4 G/l, Htc 0,43, Hb 
9,5 mmol/l, se: 41, eo: 4, ly: 47, то : 8; ionok: seCa: 2,5

pH p0 3 рСОг BE SAT se-glucose
kPa kPa mmol/l mmol/l

1 . nap 7,29 61,5 39,2 -7 ,2 87,2 2,5
7,45 54,9 26,4 -3 ,0 88,9 7,2

2 . nap 7,36 64,5 27,2 -3 ,2 90,5 14,8
3. nap 7,31 65,7 30,2 -9 ,7 89,4 35,6

1. ábra
ü
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2. ábra

mmol/l; seP: 1,3 mmol/1: seNa: 142 mmol/1; seK: 4,0 
mmol./l; enzimek: SGOT: 12 U/l, SGPT: 8 U/l; LDH: 
200 U/l; gamma GT: 10 U/l. Az anamnesztikus adatok 
ismételt felvételekor sem derült fény diabetes mellitus 
előfordulására sem az anya, sem az apa családjában. 
1 éves korában kifejlődése korának megfelelő somati- 
kusan is, mentalis vonatkozásban is. Diabetes anyag
cserezavart nem igazoltunk.

Megbeszélés

Bemutatott esetünk — megítélésünk szerint — 
megfelel az újszülöttkori transitorikus diabetes mel
litus vagy hyperglykaemia néven megjelölt tünet
együttesnek. Irodalmi adatok ezt a kórképet átme
neti állapotnak, többé-kevésbé meghatározott ideig 
(1 héttől — 6—7 hétig) fennállónak tartják (7). Ve
zető tünete a coma, ketosisnélküli hyperglykaemia 
és glykosuria. Nyitott kérdés a 1. a pathomecha- 
nizmus, 2. valódi, állandósult diabetes mellitus ké
sőbbi megjelenésével való kapcsolata.

ad. 1. valószínű, hogy érési zavar áll a jelen
ség hátterében, ugyanis normál újszülöttben is 
csökkent az első napokban az endogen insulin ki
választás. A Langerhans-sziget béta-sejt működési 
zavara a cAMP késői beindulásával kapcsolatos, a 
béta-sejt átmeneti adenylcyclase elégtelensége 
eredményeként (8). Másfelől az endogen insulin el
választás késését a somatomedin C növekedési fak
tor hiányával hozzák összefüggésbe. Ez utóbbi len
ne az oka az intrauterin növekedés elmaradásá
nak is, melyet ezekben a betegekben megfigyeltek. 
A somatomedin insulinszerű aktivitását valameny- 
nyi kutató egybehangzóan írja le: stimulálja a glu- 
kose oxidációt és a lipid szintézist (7). Felmerült az 
a lehetőség is, hogy anyai insulin antitestek trans- 
placentaris passzálódása okozná a hyperglykaemiát, 
azonban ezt igazolni nem lehetett, annak ellenére,

hogy ilyen antitestek újszülöttben kimutathatók 
(9). Maradt még egy lehetőség, a rossz placenta 
funkció. Az ismertetett valamennyi esetben 
small for date, károsodott placentáris funk
ciójú újszülötteket észleltek. Valószínű a ma
gyarázat: elégtelen steorid hormon termelés elhú
zódó béta-sejt éréshez vezet (4). Mindenesetre az 
insulin substitutio minden alkalommal hatásos 
gyógymódnak bizonyult. Widness és mtsa (10) egy 
újszülött esetét ismerteti, kinél születése után je
lentkezett a hyperglykaemia, egyéb tünetek nélkül. 
13 hetes korában — intercurrens betegség kapcsán 
— ketonuriás lett és a diabetes tünetcsoport állan
dósult. Ennél a betegnél változó mennyiségben C 
pepiidet mindig sikerült kimutatni aszerint, ahogy 
ingadozott a vércukorszint.

ad 2. Gentz és Cornblath 1969-ben összegyűj
tött 50 transient diabeteses anyagcserezavarban 
szenvedő újszülött közül 11-nél a szénhidrát-anyag
csere zavara állandósult és a diabetes tünetei tel
jességükben jelentkeztek. Mások (4) szerint ilyen
kor 40%-ban található később manifest diabetes.

A kétféle kórforma egyezéséről nincs bizonyí
tó adat, sőt, a kórlefolyás különbözősége inkább 
azt a feltételezést látszik erősíteni, két, különálló 
megbetegedésről van szó, melyeknek azonban 
vannak pathogenetikailag egyező pontjai.

Saját esetünkben — mint már említettük — 
az endogen insulin szint, valamint a kiegészítő la
boratóriumi vizsgálatok alaján ámeneti (transient) 
újszülöttkori hyperglykaemiát állapítottunk meg. 
Azóta eltelt időben több alkalommal is ellenőriz
tük a csecsemő állapotát, amit teljesen kielégítő
nek találtunk, diabetes fennállásának lehetőségét 
mindeddig nem igazoltuk.

Köszönetnyilvánítás: Köszönettel tartozunk a Já
nos Kórház II. belgyógyászati osztály (vezető: Sala
mon Ferenc dr.)-inak az insulin meghatározások el
végzéséért.
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Somatomedins, endogen insulin secretion and growth 
in transient neonatal diabetes mellitus. J. Clin. En
docrinol and Metabolism 1981, 52, 144. — 2. Cornblath, 
M., Schwartz. R.: Disorders of carbonate metabolism 
in infancy 2nd Ed. 1976. Saunders Co. Philadelphia — 
London. — 3. Diabetes mellitus, szerk.: Magyar Imre 
dr. és Tamás Gyula dr. 1979. Medicina, Budapest. — 4. 
Ferguson, A. W., Wilner, R. D. G.: Transient neonatal 
diabetes mellitus in sibs. Arch. Dis. Child. 1970, 45, 80.
5. Gentz, J. C. H., Cornblath, M.: Transient diabe
tes of the newborn. Adv. Pediatr. 1969, 16, 345. — 6. 
Hutchinson, J. H. és mtsai: Congenital temporary dia
betes mellitus. Brit. Med. Journ. 1962, 2, 436. — 7. 
Klinikai endocrinologia. szerk.: Gláz Edit dr. 1981. 
Medicina, Budapest. — 8. Pagliara, S. A. és mtsai: 
Transient neonatal diabetes: delayed maturation of 
the pancreatic beta cell. Journ. of Ped, 1973, 82, 97. —
9. Spellacy, W. N., Goezt, F. C.: Insulin antibodies in 
pregnancy. Lancet 1963, 2, 222. — 10. Widness, J. A. 
és mtsai: Permanent neonatal diabetes in an infant 
of an insulin dependent mother. Journ. of Ped. 1982, 
100, 926.
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A szerzők 7 év alatt végzett mintegy 2500 felső 
panendoszkópia során két olyan nagy intramurális 
mesenchymalis gyomordaganatot találtak, melyek
nek totális eltávolítása endoszkóp segítségével nem 
sikerülhetett, mert a daganatok jóval nagyobbak 
voltak, mint a polypectomiás hurok. Egyik esetük 
ismertetése során részletesen kitérnek az általuk 
több éve alkalmazott diatermiás hurok biopszia 
előnyeire, a módszerben rejlő lehetőségekre. Eljá
rásuk az irodalommal megegyező tapasztalataik 
alapján eredményesen alkalmazható a benignus 
gyomordaganatok hisztológiai diagnosztikájában.

The importance of diathermic biopsy in the diag
nostics of submucosal mesenchymal gastric tumour. 
2500 upper panendoscopies were performed by 
the authors during the past 7 years. Among the 
cases 2 intramural mesenchymal gastric tumours 
were found which were so large that their excision 
was impossible since these tumours were conside
rably larger than the snare of the polypectom. The 
present paper reports the advantages of the dia
thermy snare biopsy as used over several years and 
the opportunities offered by this method. The me
thod as employed by the authors can be successfully 
used in histological diagnosis with benign gastric 
tumours. The authors’ experience corresponds to 
the published findings of others working in the 
same field.

A mesenchymalis intramuralis daganatok a 
gyomor benignus daganatainak kb. 10%-át jelen
tik. Ottenjann saját beteganyagában 278 benignus 
gyomordaganat között 24 mesenchymalisat talált 
(1). Leggyakoribb a leiomyoma (a mesenchymalis 
tumorok 20—40%-a). Ezt követik sorrendben a 
neurogen daganatok és a lipomák (2). Jellemző rá
juk (főleg a leiomyomákra és a neurogén dagana
tokra, ritkábban a lipomákra), hogy a legnagyobb 
domborulatuk felett a nyálkahártya gyakran elhal, 
ami ismétlődő vérzés oka lehet. A lipomák jellegze
tessége, hogy a biopsziás fogóval enyhén megnyom
va a puha konzisztenciájú képlet besüpped (ún. 
párna-jel, Kissen-Zeichen, cushion-sign (3). A sub- 
mucosusan elhelyezkedő daganatok egyik sajátos
sága, hogy felettük a nyálkahártyát sátorszerűen 
felemelhetjük a biopsziás fogóval. Nagy daganatok 
(főleg az antrumban) stenosist okozhatnak. Előfor
dulhat, hogy a képlet a pyloruson át a bulbusba 
prolabál és intermittáló pylorus stenosist okozhat. 
Nagyon nagy daganatok a súlyuk miatt vongálhat-
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ják a gyomrot és így okoznak panaszokat. Sebésze
ti anyagon nyert tapasztalatok szerint panaszokat 
csak minden huszadik daganat okoz (2). Marshak 
és Feldman szerint az anamnézisben panaszok csak 
az esetek felében találhatók, de ezeket sem maga 
a daganat, hanem általában kísérőbetegségek okoz
zák (4. 5, 6, 7).

Tekintve, hogy a daganatok természete csak 
hisztológiai vizsgálattal dönthető el, alapvetően fon
tos az endoszkópos biopsziás anyagvétel kérdése. A 
hagyományos fogóbiopszia és a totális polypecto- 
mia között az eredményességet tekintve több mint 
40%. sőt 70% különbség is lehet (8). További mód
szer a kissé körülményes „gomblyuk-biopszia” 
(button-hole biopsy) (9), melynek lényege, hogy a 
polypectomiás hurokkal a mucosát a daganat felett 
ráncoljuk és eltávolítjuk (skalpolás). Az így kelet
kezett lyukon keresztül a biopsziás fogóval elér
hetjük a tumort, és használható anyagot nyerhe
tünk. Néha sikerül az egész tumort a gomblyukon 
át a gyomorba buktatni és eltávolítani. Nagy el
változás esetén elegendő anyagot nyerhetünk ak
kor is, ha a polypectomiás hurokkal a daganatnak 
csak egy részét ragadjuk meg és távolítjuk el: dia
termiás hurokbiopsziát végzünk (10, 11, 12). Myo-
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1. a. ábra: Leiomyoma ventriculi endoszkópos képe

m á k  e s e té b e n  e z  a z  e l j á r á s  m e g f o n to la n d ó ,  m e r t  
e z e k  a  tu n ic a  m u s c u l a r i s  p r o p r i á b ó l  e r e d n e k  é s  
k e l lő  ó v a to s s á g  h i á n y á b a n  m e g s é r ü lh e t  a  s e r o s a  is .

Esetismertetés

K .  J .  7 7  é v e s  f f i .  1 9 8 5 .  0 2 .  1 8 - á n  v e t t ü k  f e l  o s z t á 
l y u n k r a .  A  b e t e g  e l m o n d á s a  s z e r i n t  f é l  é v e  é t v á g y t a 
l a n ,  k ü l ö n ö s e n  a  h ú s é t e l e k t ő l  u n d o r o d i k .  G y o m r a  
g y a k r a n  é g ,  e r ő s e b b  f á j d a l m a i  n i n c s e n e k .  1 0  k g - o t  f o 
g y o t t .  F i z i k á l i s  v i z s g á l a t  s o r á n  r i t m u s o s  s z í v m ű k ö 
d é s t ,  a  t ü d ő k  f e l e t t  d u r v a  é r d e s  l é g z é s t  é s z l e l ü n k .  A  
h a s  v i z s g á l a t á n á l  k ó r o s  r e s i s t e n t i á t ,  n y o m á s é r z é 
k e n y s é g e t  n e m  t a l á l u n k .

V i z e l e t v i z s g á l a t :  n e g a t í v .  W e . :  4  m m / ó ,  h g b :  1 4  
g % ,  h c t :  0 ,4 0 ,  f v s :  4 6 0 0 .  M á j f u n c t l o :  S e  b i  i n d . :  1 3 ,7  
« m o l / 1 ,  Т у :  0 ,4 ,  E .  G O T :  3 ,  G P T :  3 ,  A L P :  2 2  U / l ,  P t b :

Г7 i

1. b. ábra: Az endoszkópos kép kontúrrajza
(T: tumor, A angulus ventriculi, P: pylorus)

9 1 % ,  S e  ö s z f .  5 7 ,3  g /1 ,  S e  d i a s t a s e :  2 0 6  U / l ,  S z é k l e t  
W e b e r :  n e g a t í v .

Gyomor rtg.: a z  a n g u l u s  k ö r n y é k é n  é l e s  s z é l ű  á r 
n y é k k i e s é s  l á t s z i k ,  a  k o n t ú r  é p ,  a  p e r i s t a l t i c a  m e g t a r 
t o t t .  Vélemény: B e n i g n u s  g y o m o r  t u m o r .

Oesophago-gastro-bulboscopia: A  g y o m o r  k ö z é p 
s ő  h a r m a d á b a n  k i s a l m á n y i ,  é p  n y á l k a h á r t y á v a l  f e d e t t  
t u m o r  l á t s z i k  (1. a., b. ábra). A  t u m o r b ó l  d i a t e r m i á s  
h u r o k b i o p s z i á v a l  m a n d u l á n y i  r é s z t  l e v á g t u n k  h i s z t o -  
l ó g i a i  c é l r a  (2. ábra). Vélemény: p o l y p u s  v e n t r i c u l i .  
Hist, dg.: l e i o m y o m a  v e n t r i c u l i .

A  b e t e g  a z  á l t a l u n k  a j á n l o t t  s e b é s z i  m e g o l d á s t  e l 
u t a s í t o t t a ,  a z  o s z t á l y r ó l  k i e l é g í t ő  á l t a l á n o s  á l l a p o t b a n  
t á v o z o t t .

2. ábra: Endoszkópos hurok biopszióval levágott leiomyo 
ma részlet a Dorm ia-kosárban

Megbeszélés

1973 ó ta  Ottenjann és m unkatársai (12, 13), 
m a j d  Lindner és M itschke  (10) k ö z le m é n y e i t  k ö v e 

t ő e n  a  n a g y o b b  a n y a g  n y e r é s é r e  a lk a lm a s ,  d i a t e r 
m iá s  ó r iá s f o g ó v a l  v é g z e t t  h o t  b io p s z ia ,  m a j d  a z  

e n d o s z k ó p o s  d i a t e r m iá s  h u r o k  b io p s z ia  k ö z is m e r t 
t é  v á l t .  A h o l e r r e  a  t e c h n i k a i  le h e tő s é g e k  a d o t t a k  
v o l t a k  a z  e n d o s z k ó p o s  l a b o r a t ó r i u m o k b a n  (p o ly -  
p e c t o m i á r a  a lk a lm a s  k é s z le t ,  v a l a m i n t  d i a t e r m iá s  
ó r iá s fo g ó )  a  v iz s g á la t i  m ó d s z e r  a lk a l m a z á s r a  k e r ü l t .  
A  „ b ig  p a r t i c l e  b io p s y ” (12, 14), v a g y  „ M a k r o p a r t i -  
k e lp b io p s ie ” (10, 13) l e h e tő s é g e  m i n d  a z  e n d o s z k ó 
p o s , m in d  a  h is z to ló g u s  r é s z é r e  f e l t é t l e n ü l  e lő n y ö s . 
A z  e l j á r á s  g y a k o r l a t i l a g  s z ö v ő d m é n y m e n te s ,  m i n t  
a z t  Ottenjan  300 h o t  b io p s z iá s  a n y a g á b ó l  le s z ű r te .  
R i t k á n  e lő fo rd u ló  e n y h e  v é r e z g e té s e n  k ív ü l  e g y é b  
s z ö v ő d m é n y t  n e m  é s z le l t  (15). A  v é r z é s t  l e g tö b -  
s z ö r  m a g a  a  d i a t e r m iá s  b e a v a t k o z á s t  k ö v e tő  c o a 
g u la t io  s z ü n te t i  m e g .

A  d ia t e r m iá s  b io p s z ia  in d ic a t ió s  t e r ü l e t e i t  a z  
e lő z ő e k b e n  e m l í t e t t  s z e r z ő k  f o g la l t á k  ö ssz e  (10, 16). 
A  m ó d s z e r  h á t r á n y a k é n t  f e l r ó t t  c o a g u la t ió s  n e c r o 
s is  n e m  v o l t  s z á m o t te v ő  a n y a g u n k b a n .  E z  f ü g g h e t  
a  d i a t e r m iá s  b e a v a tk o z á s  ig e n  r ö v id  v o l tá tó l ,  v a l a 

m i n t  a z  O ly m p u s  U E S — 2 tá p e g y s é g g e l  d o lg o z v a  a  
c o a g u lá lá s  é s  a  v á g á s  o p t im á l i s  k e v e r é s i  le h e tő s é 
g é tő l .

1979 ó ta  o s z tá ly u n k o n  m i n t e g y  2500 fe ls ő  p á n -  
e n d o s z k ó p o s  v iz s g á la t  t ö r t é n t .  H á r o m  é v  ó ta  v é g 

z ü n k  d ia t e r m iá s  ó r iá s f o g ó v a l  é s  p o ly p e c to m iá s  
h u r o k k a l  d ia g n o s z t ik u s  c é lb ó l  b io p s z iá t  a  g y o m o r 



b ó l. J e l e n tő s e b b  u tó v é r z é s t  a  m á r  v á z o l t  o k o k  
m i a t t  n e m  é s z le l tü n k .  G y a k r a n  o k o z  g o n d o t  (p o ly -  

p e c to m iá n á l  is) a  l e v á g o t t  d a r a b  g y o m o r b ó l  tö r té n ő  
k ie m e lé s e .  E r r e  l e g a lk a lm a s a b b n a k  t a l á l t u k  az  
O ly m p u s  e s z k ö z ö k h ö z  h a s z n á lh a tó  D o r m ia - k o s a r a t ,  
m e ly n e k  h u z a la i t  m e g f e s z í tv e  a z  e n d o s z k ó p  k iv é te 
l e k o r  a z  a n y a g  n e m  v e s z h e t  e l. A  v i s s z a m a r a d ó  

te r m ic u s  u lc u s  10— 28 n a p  a l a t t  g y ó g y u l  (10, 11).
A  2500 v iz s g á la t  s o r á n  k é t  e s e tb e n  ta lá lk o z 

t u n k  o ly a n  n a g y  i n t r a m u r á l i s  m e s e n c h y m a l i s  g y o 
m o r d a g a n a t t a l  ( l ip o m á v a l ,  i l l .  le io m y o m á v a l) ,  

m e ly n e k  a j á n l o t t  to t á l i s  e l t á v o l í t á s a  (8), lé v é n  a  t u 
m o r  jó v a l  n a g y o b b ,  m i n t  a  p o ly p e c to m iá s  h u r o k ,  

n e m  s i k e r ü l h e t e t t .
I s m e r t e t e t t  e s e tü n k b e n  a  jó l  f e lh e ly e z e t t  h u 

r o k k a l  l e v á g o t t  m a n d u lá n y i  r é s z l e t  a  s z ö v e t ta n i  
d ia g n ó z is h o z  e le g e n d ő  v o l t .

K ö z ö l t  e s e tü n k  t a n u l s á g á t  ö s s z e g e z v e  a  d i a t e r 

m iá s  h u r o k  b io p s z iá t  a l k a l m a s n a k  t a r t j u k  a r r a ,  
h o g y  a  v is z o n y la g  r i t k á n  e lő f o r d u ló ,  i g e n  n a g y r a  

f e j lő d ő  m e s e n c h y m a l is  g y o m o r d a g a n a t o k  h is z to ló -  
g ia i  d i a g n o s z t ik á já b a n  e z t  a  m ó d s z e r t  e r e d m é n y e 
s e n  a lk a lm a z z u k .

I R O D A L O M :  1 . S i n g e r ,  M . ,  R .  B u s s e ,  H .  J .  S e i b ,
K .  E l s t e r ,  R .  O t t e n j a n n :  E n d o s c o p i s c h e  P o l y p e k t o m i e  
i m  o b e r e n  V e r d a u u n g s t r a k t ,  E r g e b n i s s e  u n d  K l i n i s c h e  
B e d e u t u n g .  D t s c h .  m e d .  W s c h r .  1 9 7 5 ,  100,  2 3 1 3 .  —  2 . 
L i n d n e r ,  F., K .  H .  G r ö z i n g e r : B e n ig n e  G e sc h w ü ls te  d es

V e r d a u u n g s t r a k t e s .  L a n g e n b e c k s  A r c h .  K l i n .  C h i r .  
1 9 6 8 ,  322,  9 4 .  —  3 .  R .  O t t e n j a n n ,  M .  C l a s s e n :  G a s t r o -  
e n t e r o l i g s c h e  E n d o s k o p i e  F e r d i n a n d  E n k e  V e r l a g  
S t u t t g a r t .  1 9 7 9 ,  5 9 .  —  4 . M a r s c h a k ,  R .  H .,  F .  F e l d m a n :  
G a s t r i c  p o l y p s .  A m e r .  J . D i g .  D i s .  1 9 6 5 ,  10,  9 0 9 .  —
5 . O t t e n j a n n ,  R . :  C h r o n i s c h e  G a s t r i t i s .  I n :  I n n e r e  M e d i 
z i n  i n  P r a x i s  u n d  K l i n i k .  H r s g .  H .  H o r n b o s t e l ,  W .  
K a u f m a n n ,  W .  S i e g e n h a l t e r ,  B d .  I V .  T h i e m e ,  S t u t t 
g a r t  1 9 7 7 .  —  6 .  W e i n g a r t ,  J .  é s  m t s a i :  H i s t o t o p o g r a p h i e  
d e r  c h r o n i s c h e n  G a s t r i t i s  b e i  u m s c h r e i e b e n e n  M a g e n 
w a n d p r o z e s s e n  u n d  i m  S t u m p f  m a g é n .  M ü n c h e n  m e d .  
W s c h r .  1 9 7 8 ,  120,  5 7 .  —  7 . M o n a c o ,  A .  P .  é s  m t s a i :  
A d e n o m a t o s u s  p o l y p s  o f  t h e  s t o m a c h .  C a n c e r  1 9 6 2 ,
15,  4 5 6 .  —  8 .  S e i f e r t ,  E.:  R e s u l t s  i n  g a s t r o s c o p i c  p o l y 
p e c t o m y .  I n :  S u r g i c a l  E n d o s c o p y ,  e d  b y  E .  S e i f e r t .  
W i t z s t r o c k ,  B a d e n - B a d e n — B r ü s s e l  1 9 7 5 .  —  9 . B ö t t i 
c h e r ,  R .  M . ,  B ü n t e ,  P . H e r m a n e k ,  W .  R ö s c h :  M a g e n -  
p o l y p e n  D t s c h .  m e d .  W s c h r .  1 9 7 5 ,  100,  1 6 7 .  —  1 0 . L i n d 
n e r ,  H .,  M i t s c h k e ,  H . :  T e c h n i k  u n d  M ö g l i c h k e i t e n  d e r  
g a s t r o s k o p i s c h e n  S c h l i n g e n b i o p s i e .  D t s c h .  m e d .  W s c h r .  
1 9 7 4 ,  10,  4 6 8 .  —  1 1 .  D e y h le ,  P . :  E n d o s k o p i s c h e  S c h l i n 
g e n b i o p s i e  i n  M a g e n .  D t s c h .  m e d .  W s c h r .  1 9 7 4 ,  10, 4 6 4 .  
—  1 2 . O t t e n j a n n ,  R .  és  m t s a i :  B i g  p a r t i c l e  b i o p s y  E n 
d o s c o p y .  1 9 7 3 ,  5 ,  1 3 9 .  —  1 3 . O t t e n j a n n ,  R .  é s  m t s a i :  
G a s t r o i n t e s t i n a l e  M a k r o p a r t i k e l b i o p s i e .  D t s c h .  m e d .  
W s c h r .  1 9 7 4 ,  99, 1 3 8 9 .  —  1 4 . O t t e n j a n n ,  R . :  E n d o s c o p i c  
s n a r e  b i o p s y  w i t h  t h e  d i a t h e r m y  s n a r e - r e s u l t s  a n d  
c l i n i c a l  i m p o r t a n c e .  I n :  S u r g i c a l  E n d o s c o p y ,  e d .  b y :  E .  
S e i f e r t ,  W i t z s t r o c k ,  B a d e n - B a d e n — B r ü s s e l  1 9 7 5 .  —  1 5 . 
O t t e n j a n n ,  R „  C l a s s e n .  M . :  G a s t r o e n t e r o l o g i s c h e  E n 
d o s k o p i e  F e r d i n a n d  E n k e  V e r l a g  S t u t t g a r t .  1 9 7 9 ,  1 4 . —
1 6 .  F r i m b e r g e r ,  R. R . ,  B u s s e ,  R .  O t t e n j a n n :  K r i t i s c h e  
a n a l y s e  d e r  M a k r o p a r t i k e l b i o p s i e  m i t  E l e k t r o s c h l i n s e  
u n d  Z a n g e .  T n :  F o r t s c h r i t t e  d e r  E n d o s c o p i e ,  H r s g .  W .  
R ösch . S t r a u b e ,  E r l a n g e n  1 9 7 6 .

( K i s s  H u b a  d r . ,  K o m l ó ,  P f .  8 2 .  7 3 0 1 )

A m edicer új terméket kínál
vásárlóinak
A M EDICOPY S C - 1 0  L apm ásoló ,

a z  adm in isztrációs m unkában n élkü lözh etetlen  A s z ta l i  FÉNYM ÁSOLÓGÉP.

ELŐNYEI: kezelése egyszerű,
sirály géppapírra készít A/4 formátumú 
másolatokat, gépelt nyomtatott 
szövegről, rajzról, 
száraz, környezetre nem ártalm as 
előhívóval működik,
12 példányszámig programozható, 
zavar esetén autom atikusan 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 Tensiomin tabletta hatóanyaga, a . captopril az angiotenzinkonvertáz 
enzim specifikus gátlásával megakadályozza az angiotenzin I — angio- 
tenzin II átalakulást, így a szervezet egyik legerősebb vazokonstriktor 
anyagának képződését. Fő farmakológiai hatása a perifériás rezisztencia 
csökkentése, amely mind az-arteriolákon, mind a venulákon érvényesül. 
Alkalmazása — mellékhatásai miatt — az egyéb kezelésre rezisztens hiper
tóniás, a nem operálható renovaszkuláris hipertóniás betegeknek, valamint 
egyéb kezelésre refrakter szívelégtelenségbén szenvedőknek javallt. Hatás- 
mechanizmusából adódóan renovaszkuláris hipertóniában a szokásosnál 
lényegesen kisebb adagokban hatékony, ezért diagnosztikus tesztként is 
felhasználható.

kezelt szívelégtelenségben szenvedő betegeken. Igen ritkán tachycardia, 
mellkasi fájdalom, palpitatio (főleg folyadék-depletált betegekben), 
ízérzészavar: (fémes, sós íz érzése) általában a kezelés 2—3 hónapjában 
magától megszűnik.
Gasztrointesztinális: étvágytalanság, szájszárazság, aphtózus ulcerációk a 
szájnyálkahártyán, émelygés, hányás, peptikus fekély, cholestasis, hasi 
fájdalom, hasmenés, székrekedés. '
Idegrendszeri: fejfájás, szédülés, alvászavar, paraesthesia.
Laboratóriumi eltérések: emelkedett máj-enzim értékek, karbamid nitrogén, 
kreatinin szint, kálium-szint a szérumban, a vizeletben acetonra vizsgálva 
á (pozitív reakció.

H a t ó a n y a g

25 mg, 50 mg és 100 mg captopril, tablettánként.

J a v a l l a t o k

Hipertónia: renovaszkuláris hipertónia inoperábilis eseteiben, illetve operábilis 
esetekben a műtétig egyéb vérnyomáscsökkentőkre rezisztens hipertóniák 
ban monoterápiában vagy kombinációban (diuretikumok és/vagy béta 
blokkolók).
Kardiális dekompenzáció: az egyéb kezelésre refrakter esetekben diuretikum- 
mal és/vagy digitálisszal kombinálva.

E l l e n j a v a l l a t o 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

m!/min/ma m l/sec./m a 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
SI

<0,29 37,5

Gyermekgyógyászati alkalmazás: nagy óvatosságot igényel, csak igen indo 
kolt esetben adható.
Javasolt napi adag: 1 m g/testsúly kg, 2 mg/testsúly kg-ig. emelhető. 
A tablettát étkezés előtt 1 órával kell bevenni!
A gyógyszerre történő beállítást kizárólag belgyógyász szakorvos végezheti. 
A beállítás idejére fekvőbeteg gyógyintézeti elhelyezés javasolt. A kombi
nációban alkalmazott egyéb szerek adagját egyénileg kell meghatározni.

M e l 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, arckípirulás. 
Kardiovaszkuláris: átmeneti súlyosabb hipotenzió, főleg diuretikumokkal

Gyógyszerkölcsönhatások

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

F i g y e l m e z t e t é s

Súlyosabb vesekáYosodás 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. hónaptól csak három
havonta szükséges az ellenőrzés.
A só- és/vagy folyadékdepletált betegekben adagolása nagy óvatosságot 
igényel, mert a fokozott renin-felszabadulás következtében a captopril 
vérnyomáscsökkentő hatása nagyobb mértékű.
Szívelégtelenségben szenvedő betegek beállítása során az első adagokat 
követően gyakrabban lép fel hipotónia, ezért a gyógyszerre történő beállítás 
feltétlenül fekvőbeteg gyógyintézetben történjen. Az előzetesen diuretikum- 
mal kezelt betegek javasolt kezdő adagja naponta 3-szor 6,25 vagy 12,5 mg. 
A fehérvérsejtszámot a kezelés első három hónapjában havonta', majd 
háromhavonta kell ellenőrizni. Autoimmun betegségben szenvedők fehér
vérsejtszámát az első 3 hónapban két hetente, majd két havonta kell ellen-

4 x 1 0 9/1 (40Ó0/mm3) alatti fehér^érsejtszám esetén qualitív vérkép ellen
őrzése is szükséges. Ha neutröfil granuloctiák száma 1X 109/1 (1000/mm3  ̂
alá csökken, a kezelést Ьэ kell szűntetni.
Infekció első tünetére azonnal vérkép-ellenörzes szükséges. Műtétek alatt 
esetleg jelentkező hipotóniát volumenexpanzióval kell megszűntetni.
A beállítást végző orvos tájékoztassa a beteget, 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 ofVos* 
hoz;

— a terápiát önkényesen ne szakítsa meg; v
— a szívelégtelenségben szenvedő beteg óvakodjék fizikai megterhelés 

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

vegye be.

C s o m a g o l á s

30 db tabl. (25 mg) 10,— Ft 
20 db tabl. (50 mg) 15,— Ft 
20 db tabl. (100 mg) 20,— Ft

M e g j e g y z é s

*  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint — egy vagy két 
alkalommal — ismételhető. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg 
illetőleg szakmailag illetékes fekvőbetegellátó osztály, szakrendelés (gon 
dozó) szakorvosa javasolja.
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DÓKA JUDIT DR. M űtött gyermekkori haemorrhagiás 
pancreatitis és pancreas pseudocysta

Városi Kórház-Rendelőintézet, Karcag 

Sebészeti Osztály (főorvos: Clemens Marcell dr.)

A  s z e rz ő  e s e t i s m e r t e t é s é v e l  f e l  k í v á n j a  h ív n i  a  f i 
g y e lm e t  a  g y e r m e k k o r b a n  is  e lő f o r d u ló  k ó r k é p r e .  

A  k o r a i  k ó r is m é z é s  é s  a  s z ü k s é g e s  m ű t é t i  b e a v a t 

k o z á s  e lő s e g í t i  a  g y ó g y u lá s t .

The case of a 9 year old boy operated for pancrea
titis haemorrhagica and pseudocyst. A  h ig h  in d e x  
o f  s u s p ic io n  is  n e c e s s a r y  to  m a k e  th e  d ia g n o s is .  
A w a r e n e s s  a n d  a e r l y  a g r e s s iv e  i n t e r v e n t i o n  s h o u ld  

in c r e a s e  th e  s a l v a g e  r a te .

A  g y e r m e k k o r i  h e v e n y  p a n c r e a t i t i s r e  Dobbs 
(2) h í v t a  f e l  1 9 3 5 -b e n  a  f ig y e lm e t .  A z  i s m e r t  le g 
g y a k o r ib b  k ó r e lő z m é n y :  6 0 % -b a n  t r a u m a ,  3 0 % - 

b a n  g y ó g y s z e r s z e d é s .  H a z á n k b a n  Halmos é s  Pila- 
szanovich (3), Szekeres é s  Tarnóczy (8), v a l a m in t  
Metzl és mtsai (4) i s m e r t e t t e k  1— 1 h a e m o r r h a g iá s  
p a n c r e a t i t i s t ,  m a jd  e z t  k ö v e tő e n  a  k i a l a k u l t  p . p. 
c .  m i a t t  s i k e r r e l  o p e r á l t  g y e r m e k  e s e t é t .  O s z tá 
ly u n k  26 é v e s  b e te g a n y a g á b a n  e g y  h a s o n ló  e s e t  

f o r d u l t  e lő .

Esetismertetés

B .  S .  9  é v e s  f i ú g y e r m e k e t  1 8  ó r á s ,  h i r t e l e n  k e z d ő 
d ő ,  e g y r e  f o k o z ó d ó  e p i g a s t r i á l i s ,  m a j d  j o b b  a l h a s d  f á j 
d a l m a k k a l ,  g y a k o r i  h á n y á s s a l  m e n t ő  s z á l l í t o t t a  1 9 8 5 .  
X I .  1 2 - é n  o s z t á l y u n k r a .  E l ő z ő  b e t e g s é g r ő l  s z ü l e i  n e m  
t u d n a k .  F e l v é t e l i  s t á t u s á b ó l :  K p .  f e j l e t t ,  s o v á n y ,  s á 
p a d t ,  t o x i c u s  k ü l l e m ű  g y e r m e k .  T e k i n t e t e  r i a d t ,  s z e 
m e i  a l á á r k o l t a k .  H ő m é r s é k l e t  h ó n a l j b a n  3 7 ,6 ,  r e c t á l i -  
s a n  3 9 ,2  ° C .  H a s :  d i f f u s  d e f e n s e .  N y o m á s é r z é k e n y s é g  
i l e o c o e c a l i s a n  é s  a z  e p i g a s t r i u m b a n  a  l e g e r ő s e b b .  B é l 
h a n g o k  n e m  h a l l h a t ó k .  A p p e n d i c i t i s  a c u t a  p e r f o r a t i v a  
d g . - s a l  s ü r g ő s  m ű t é t .  I l e o c o e c a l i s  b e h a t o l á s .  A  f e s z ü l ő  
g á z o s  c e o c u m  a  p e r i t o n e u m o n  e j t e t t  n y í l á s b a  n y o m u l .  
A z  e l ö l f e k v ő  a p p e n d i x e t ,  b á r  c s a k  k i s f o k b a n  d u z z a d t  é s  
e r e z e t t ,  e l t á v o l í t j u k .  A  c o e c u m  v i s s z a h e l y e z é s e k o r  b ő  
k i f e j e z e t t e n  v é r e s  h a s ű r i  s e r o s u s  e x s u d a t u m  ü r ü l .  
M e t s z é s m e g h o s s z a b b í t á s .  A  l i g .  g a s t r o c o l i c u m o n  n y í 
l á s t  k é s z í t ü n k  é s  a  d u o d e n u m  l e h á g ó  s z á r á n a k  p e r i 
t o n e u m  á t h a l l á s t  á t v á g j u k .  í g y  e l ő t é r b e  k e r ü l  a z  
o e d e m á s ,  e g é s z  f e l s z í n é n  b e v é r z e t t  p .  K ö r n y é k é n  
s z á m t a l a n  z s í r n e c r o t i k u s  f o l t .  A  b e v é r z é s  a  p . - r ó l  a  
m e s o c o i o n b a n  a  h a r á n t v a s t a g b é l r e  t e r j e d  r á .  A  v é k o n y 
b e l e k  m e s e n t e r i u m a  a  c o e c u m i g  d u z z a d t ,  n y i r o k c s o 
m ó k  m e g n a a v o b b o d o t t a k .  A  h a s ü r e g  e x s u d a t u m  a m i 
l á z  é r t é k e :  9 2 8 0  U Ű .  A  h a s ü r e g e t  g o n d o s a n  á t ö b l í t i ü k .  
l e s z í v j u k  é s  d r a i n t  h e l y e z ü n k  a  b u r s a  o m e n t a l i s b a .  
a  d o u d e n u m  m e l l é  é s  a  D o u g l a s b a .  M ű t é t  u t á n  f o l y a 
m a t o s  g y o m o r l e s z í v á s ,  p a r e n t e r á l i s  f o l y a d é k -  é s  e l e k t -

R ö v i d í t é s e k :  p a n c r e a s  =  p . ,  p a n c r e a s  p s e u d o c y t a  
=  p .  p .  c .

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 35. szám

r o l y t p ó t l á s ,  p l a z m a  é s  G o r d o x  a d á s a .  2 X 2 0  m g  G e n t a 
m y c i n  é s  2 X 1  K i i o n  k ú p .  4 8  ó r a  m ú l v a  a  s e r u m  é s  v i 
z e l e t  a m i l á z  é r t é k e  n o r m a l i z á l ó d i k .  H e l y r e á l l  a  p e r i s -  
t a l t i c a  é s  c s ö k k e n ő  l á z  m e l l e t t  a  g y e r m e k  á l l a p o t a  a  
k ö v e t k e z ő  n a p o k b a n  f o k o z a t o s a n  r e n d e z ő d i k .  P a n a s z -  
m e n t e s  s z a k  u t á n  a  1 2 . n a p t ó l  ú j b ó l  f e l s ő  h a s i  f á j d a l 
m a k ,  h á n y i n g e r  é s  s u b f e b r i l i t á s  l é p e t t  f e l  a z  a m i l á z  é r 
t é k e k  e m e l k e d é s e  m e l l e t t .  M a j d  f o k o z a t o s a n  n ö v e k v ő  
f á j d a l m a s  e p i g a s t r i á l i s  r e s i s t e n t i a  a l a k u l t  k i .  m e l y  p .  
p .  c . - r a  u t a l t .  A  k ó r i s m é t  a l á t á m a s z t ó  u l t r a h a n g o s  
v i z s g á l a t r a  k ó r h á z u n k b a n  l e h e t ő s é g  n e m  v o l t .  A z  e l s ő  
m ű t é t  u t á n  h a t  h é t t e l  ú j a b b  m ű t é t e t  v é g e z t ü n k .  A  
g y o m o r  h á t s ó  f a l á v a l  s z í v ó s a n  ö s s z e k a p a s z k o d o t t  c s e -  
c s e m ő f e j n y i  p .  p .  c . - t  a  g y o m o r  e l s ő  f a l á n a k  m e g n y i 
t á s a  u t á n  m e g p u n g á l t u k .  m a j d  J u r a s z  s z e r i n t  c v s t o -  
g a s t r o s t o m i á t  k é s z í t e t t ü n k .  Z a v a r t a l a n  p o s t o p e r a t i v  
s z a k  u t á n  a  1 1 . n a p o n  a  g y e r m e k e t  p a n a s z -  é s  t ü n e t 
m e n t e s e n  h a z a b o c s á t o t t u k .  A  p a n c r e a t i t i s  e r e d e t é t  
s e m  a z  a n a m n a e s i s ,  s e m  a  m ű t é t i  l e l e t  a l a p j á n  n e m  
s i k e r ü l t  t i s z t á z n i .

E l l e n ő r z ő  v i z s g á l a t :  3  é s  5  h ó n a p  u t á n  a  g y e r m e k  
p a n a s z -  é s  t ü n e t m e n t e s  v o l t ,  3  i l l .  5  k g - o t  h í z o t t .

Megbeszélés

A  g y e r m e k k o r i  p a n c r e a t i t i s e k  3 0 % -o s , v a g y  
m é g  e n n é l  is  m a g a s a b b  le t a l i t á s a  (1) m in d e n  b i 
z o n n y a l  a z z a l  is ö s s z e fü g g , h o g y  a  k ó r k é p e t  e d d ig  

ig e n  r i t k á n a k  t a r t o t t á k  é s  íg y  k ó r is m é z é s e  k é s e t t ,  
v a g y  a r r a  n e m  is  k e r ü l t  s o r . K o n z e r v a t ív  k e z e lé s  
lé n y e g e :  a z  á g y n y u g a lo m ,  a  t e l j e s  c a r e n t ia ,  a  f o ly a 

m a to s  g y o m o r le s z ív á s  é s  a p a r e n t e r á l i s  t á p lá lá s ,  
g o n d o s k o d v a  a  f o ly a d é k -  é s  i o n h á z t a r t á s  e g y e n s ú 

ly á n a k  b iz to s í tá s á r ó l .  S a j á t  e s e tü n k b e n  a  h a z a i  
k ö z le m é n y e k h e z  (3. 8, 4) h a s o n ló a n  a z  a c u t  h a s  k é 
p e  in d o k o l ta  a  s ü r g ő s  m ű t é t e t .  A  k i f e j e z e t t  i le o c o e -  
c á lis  n y o m á s é r z é k e n y s é g e t ,  —  m e ly  m ű t é t  e lő t t  a p -  

p e n d ic i t i s r e  u t a l t  —  a  p . a k t í v  e x t r a v a s a l t  n e d v é 
n e k  a  v é k o n y b e le k  m e s e n te r iu m á b a n  a  c o e c u m  
i r á n y á b a  v a ló  t e r j e d é s e  (6) m a g y a r á z h a t j a .

K ö z le m é n y ü n k k e l  h o z z á  k ív á n t u n k  j á r u l n i  
a z o n  ú ja b b  f e l i s m e r é s h e z  (9, 7, 1, 5), h o g y  a  p a n c 

r e a t i t i s  g y e r m e k k o r b a n  s e m  r i tk a .  í g y  s ú ly o s a n  b e 
t e g  g y e r m e k  á l l a n d ó  je l l e g ű  fe ls ő  h a s i  f á jd a lm a i  2141



e s e té n  g o n d o l ju n k  a  k ó r k é p r e ,  é s  g y a n ú n k a t  a  s e 
r u m  v a g y  v iz e le t  m a g a s  a m ilá z  é r t é k e  t á m a s z t h a t 

j a  a lá .  S ú ly o s  h a e m o r r h a g iá s  p a n c r e a t i t i s  e s e té n  
j a v a s o l t  a  m ű t é t ,  m e ly  a  h a s ü r e g  á tö b l í t é s e  é s  d r a i -  

n a g e ja  ú t j á n  m e g g á to l j a  a  to x ic u s  p . e r e d e t ű  h a s 

ű r i  e x s u d a t u m  fe ls z ív ó d á s á t .  Ü g y  t ű n i k  a z o n b a n ,  

h o g y  a  m e g fe le lő  d r a i n a g e  é s  a  m ű t é t  u t á n i  g o n d o s  
k o n z e r v a t ív  k e z e lé s  s e m  v é d i  k i  a  p . p . c . g y a k o r i  

k i a l a k u l á s á t  (5), m e ly  te r m é s z e te s e n  ú j a b b  m ű t é t e t  

te s z  s z ü k s é g e s s é ,  d e  e r r e  m á r  a z  á l t a l á n o s  á l l a p o t  
r e n d e z é s e  u t á n  k e r ü l h e t  s o r .

I R O D A L O M :  1 .  B u n t a i n ,  W .  L .  é s  m t s a i :  P a n c 
r e a t i t i s  i n  C h i l d h o o d .  J .  P e d i a t r .  S u r g .  1 9 7 8 ,  13,  1 4 3 .  —
2 . D o b b s ,  R .  H . :  A c u t e  p a n c r e a t i t i s  i n  C h i l d h o o d .  L a n 

c e t .  1 9 3 5 ,  2,  9 8 9 .  —  3 .  H a l m o s ,  L . ,  P i l a s z a n o v i c h ,  I . :  
A d a l é k o k  a  g y e r m e k k o r i  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  k é r d é s é h e z .  O r v .  H e t i l .  1 9 5 7 ,  36,  9 9 3 .  —  4 .  M e t z l ,  
J .  é s  m t s a i :  P a n c r e a s  p s e u d o c y s t a  o p e r á l t  e s e t e  4  é v e s  
g y e r m e k e n .  M a g y .  S e b .  1 9 8 1 ,  34,  2 6 5 .  —  5 . M e y e r s ,  M .  
A . ,  E v a n s ,  1. A . :  A m e r .  J .  R o e n t g e n o l  1 9 7 3 ,  119,  1 5 1 . ,  
C i t .  C l e m e n s ,  M . ,  K r a n c z l e r ,  E . :  C o l o n  s t e n o n i s ,  m i n t  
a  p a n c r e a t i t i s  s z ö v ő d m é n y e .  O r v .  H e t i l .  1 9 8 1 ,  122,  1 2 5 1 .  
—  6 .  H e n d r e n ,  H .  W . :  P a n c r e a t i t i s  i n  C h i l d h o o d .  E x 
p e r i e n c e  w i t h  1 5  c a s e s .  A r c h .  D i s .  C h i l d . ,  1 9 6 5 ,  40,  1 3 2 .  
7 . M o r v á i  M . :  A  g y e r m e k k o r i  p a n c r e a t i t i s e k  é s  k e z e 
l é s ü k .  O r v o s k é p z é s  1 9 8 4 ,  59, 3 8 .  —  8 . S z e k e r e s ,  L . ,  
T a r n ó c z y  Z . :  G y e r m e k k o r i  h e v e n y  p a n c r e a t i t i s t  k ö v e 
t ő  p s e u d o c y t a  o p e r á l t  e s e t e .  M a g y .  S e b .  1 9 6 9 ,  X X I I .  
3 9 .  —  9 . V é g h e l y i ,  V .  P . :  S e c o n d a r y  P a n c r e a t i t i s .  A m .  
J .  D i s .  C h i l d h .  1 9 4 7 ,  74,  4 5 .

( D ó k a  J u d i t  d r . ,  K a r c a g ,  L e n i n  u .  4 8 . 5 3 0 1 )

N O R G O L U f tabletta
Ö S S Z E T É T E L : 5 m g  n o r e th i s t e r o n u m  ta b l . - k é n t .

JA V A L L A T O K : P r e m e n s t r u á c ió s  s z in d ró m a , m a s to d y n ia ,  a 
s z e k ré c ió s  s z a k  m e g r ö v id ü lé s é v e l  J á ró  c ik lu s z a v a r o k ,  d isz -  
íu n k c lo n á l i s  m é h v é r z é s ,  h y p e r p la s i a  g la n d u la r i s  c y s t ic a  e n 
d o m e tr i i ,  e n d o m e tr la s is ,  a d e n o m y o s ls .
L a k tá c ió -p r e v e n c ió ,  a b la k tá c ió .  K l im a x o s  p a n a s z o k ,  k ü lö n ö 
s e n  a  k l im a x o s  v é r z é s z a v a r o k .

E L L E N  JA V A L L A T : E m lő - , g e n i ta l i s  c a r c in o m a .  K ü lö n  e lb í 
r á l á s t  ig é n y e ln e k , íő le g  t a r t ó s  s z e d é s  e s e té :  th r o m b ó z is - k é s z -  
sé g , h e p a t i t i s ,  m á jm ű k ö d é s  z a v a r o k .

A D A G O L Á S : P r a e m e n s t r u a t lő s  s z in d ró m a , m a s to d y n ia ,  v a l a 
m in t  r e n d s z e r te le n  c ik lu s o k b a n ,  a  c ik lu s  16. n a p j á t ó l  a  25. 
n a p ig  1—2 ta b l . ,  e s e t le g  ö s s z tr o g é n n e l  e g y ü t t .

D is z fu n k c io n á l ls  m é h v é r z é s ,  h y p e r p la s i a  g la n d u la r i s  c y s t ic a  
e n d o m e t r i ib e n : ( a m e n n y ib e n  a  v é r z é s  lu n k c io n á l i s  je l le g é t  
6 h ó n a p o n  b e lü l  v é g z e t t  h is z to lő g ia l  v iz s g á la t  I g a z o l t a ) : 6—12 
n a p o n  á t  n a p i  1—2 ta b l . ,  a  v é r z é s  m e g s z ü n te té s é r e .  — R e c i 
d iv a  m e g e lő z é s é re  a  c ik lu s  16. n a p já tó l  a  25. n a p ig  n a p i  1—2 
ta b l . ,  á l t a l á b a n  ö s z tro g é n n e l  e g y ü t t .

E n d o m e tr io s is ,  a d e n o m y o s is b a n :  a  c ik lu s  5. n a p j á t ó l  a  25. 
n a p ig  n a p i  1 ta b l .  6 h ó n a p o n  á t ,  v a g y  f o ly a m a to s a n  s z e d v e  
a  c ik lu s  5. n a p já n  n a p i  f é l  t a b l . - v a l  k e z d v e  é s  a z  á t tö r é s e s  
v é r z é s e k  e lk e r ü lé s é r e  2—3 h e te n k é n t  f é l  t a b l . - v a l  n ö v e lv e , 
4—6 h ó n a p o n  á t .

A  la k tá c ió  m e g e lő z é se

l  n a p  
2—3 n a p  
4—7 n a p

c é l já b ó l :
a  1 6 —2 8 . h é te n  28—36. h é te n

m e g s z a k a d t  t e r h e s s é g  e s e té b e n  
15 m g  15 m g
1 0  m g  1 0  m g
5 m g  10 m g

M E L L É K H A T Á S : R i tk á n  e lő f o rd u ló  é s  a  k é s ő b b i  c ik lu s o k b a n  
m e g s z ű n ő  n a u s e a ,  g a s t r o in te s t in a l i s  p a n a s z o k ,  á t tö r é s e s  v é r 
z é s , e s e t le g  ö d é m a , a l l e r g iá s  b ő r re a k c ió ,  p a r a e s th e s ia ,  t e s t 
s ú ly v á lto z á s ,  f á r a d é k o n y s á g .

A B L A K T A L A S : a z  1—3. n a p o n  20—20 m g , a  4—7. n a p o n  15—15 
m g , a  8—10. n a p  10—10 m g .

F IG Y E L M E Z T E T É S : N o r c o lu t  k e z e lé s  e lő t t  a  m a l lg n l tá s  k i 
z á r a n d ó .  A  k ú r a  e lő t t  o n k o ló g ia i  e l le n ő r z é s  sz ü k sé g e s .

K lim a x o s  p a n a s z o k b a n :  n a p i  5 m g  (e g y  ta b l .)  a d a g o lá s a  
ja v a s o l t .  K ú r a s z e r ű e n ,  h o s s z a b b  Id ő n  á t .  A  k e z e lé s t  s ik e r t e 
l e n s é g  e s e té n  n a p i  25—50 m e g  e t ln i lö s z t r a d lo l la l  (M ik ro fo llin  
ta b l.)  s z ü k s é g e s  k ie g é s z í te n i .

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

C S O M A G O L Á S : 20 ta b l .
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Az osztrák haematológiai és on
kológiai Társaság tudományos ülé
se. (Wien, 1986. 06. 12.)

Az évi kongresszusok közti idő
ben tartott tudományos ülésen az 
alábbi kérdések szerepeltek:

— beszámolók a leukaemiákkal 
és lymphomákkal kapcsolatos oszt
rák tanulmányokról

— a szolid tumorok kezelésével 
kapcsolatos tanulmányok helyzete

— a csontvelőtransplantáció
— az Interferon kezelés
A poszter szekcióban ehhez csat

lakozóan még 17 részletkérdés ke
rült megvitatásra.

A leukaemiákkal, ill. lympho
mákkal kapcsolatos osztrák tanul
mányokról szóló beszámolók előtt 
meghívott vendégként Hoelzer 
(Frankfurt) az ALL-el foglalkozó 
multicentrikus tanulmányokról 
adott kitűnő áttekintést. Hangsú
lyozta a központi diagnosztika, a 
felmerülő kérdések definíciójának, 
az egységes protokollok és az azo
nos elvű supportáció jelentőségéi;.

Saját ALL-munkacsoportjukban 
45-en dolgoznak, csoportképen lát
hattuk a résztvevőket — köztük is
mert immunológusokat, cytológu- 
sokat, mikrobiológusokat és biosta
tisztikust. Tanulmányukban 33 kli
nikáról 368 beteg adatait ismertet
ték. A cytológiai megoszlás; Lj 27,5, 
L, 67,6, L3 4,9%. A figyelembe vett 
immunológiai subtípusok ill. klasz- 
szifikáció: T—ALL, В—ALL, C— 
ALL, О—ALL, M (kevertsejtes)— 
ALL. Nagy fontosságot tulajdoní
tott a rizikófaktorok figyelembe 
vételének köztük a kor (35 év alatt 
és felettiek), a karyotípia, az im
munológiai subtípus és a complett 
remisszió (CR) tartalmának szere
pével behatóan foglalkozott.

Érdekesnek tűnt, hogy csak a 
magas kockázatú esetekben végez
tek csontvelőtransplantációt. Pro- 
tokolljuk a Rhiem-féle ALL-keze- 
léshez hasonlít, az idegrendszeri 
(CNS) leukaemia prophylaxisának 
módszerei a M. Gyermekleukaemia 
Munkacsoportéval azonosak.

Az „A 84-es” jelzésű osztrák 
gyermekkori ALL-program célki
tűzései: a haemostasis zavarok 
gyakoriságának csökkentése (!), a 
középnagyadagú MTX (M—HD— 
MTX) kezelés tanulmányozása, a 
CNS-prophylaxis toxicitásának 
csökkentése és az ún. interval
lumokban végzett kezelés intenzi- 
fikálása volt. A tanulmányban sze
replő 108 beteget standard (63%),— 
közepes (30%) és magas (5,9%) ri
zikójú csoportokba osztották. 
94%-ban értek el CR-t, 3,9% nem 
jutott CR-be, a 28. nap előtti vesz
teség 2%. A későbbi recidivák ará
nya 8,3%. A remisszióba jutottak 
közül 4 beteget veszítettek el (2-őt 
recidivában). Véleményük szerint

az „A—84”-es tanulmány eredmé
nyei jobbak, mint a BFM 79 és 
81-es eredményei.

A gyermekkori AML kezelésére 
osztrák—magyar munkacsoport
alakult (Schuler, Révész és Kar
dos közreműködésével). Az „AML— 
IGCI—84” — jelzésű tanulmány
ban 38 beteg szerepelt, cytológiai 
megoszlásuk: M, 10, M2 8, M3 1, 
M4 10, M5 8, Мб —, megakaryocytás 
AML: 1 eset. Betegeik 76%-ia került 
CR-be, 50%-a ma is ebben az álla
potban van. 24 hó múlva a bete
gek 4,2—6%-a él. Az elvesztett be
tegek fele septikaemiás volt, ami 
a supportiv therapia fontosságára 
utal.

A recidiváló és a therapia ref- 
rakter felnőttkori AML kezelésére 
az IGCI keretében nemzetközi 
munkacsoport alakult osztrák, 
NDK, lengyel és magyar (Gráf) 
résztvevőkkel. A Cytosinarabino- 
siddal és Thioguaninnal kombinált 
Aclaeinomycin—A hatását vizsgál
ták. A 45 beteg cytológiai meg
oszlása: M| 10, M-, 24, M3 1, M4 7, 
Mr, —, M6 3%. 20 volt recidiváló 
AML, 25 megelőző kezeléssel szem
ben bizonyult refrakternek. A reci
diváló AML-ek 32%-ban, az ere
detileg refrakter esetek 55%-ban, 
tudtak CR-t elérni. Fenntartó ke
zelést nem végeztek. A késői ered
mények kedvezőtlenek: 22 hét múl
va a betegek 55%-a él, de 110 hét 
múlva csak 10%-a.

A felnőttkori AML chemothera- 
piájának tanulmányozására alakult 
osztrák munkacsoport 60 beteg ada
tait mutatta be (korátlag 59 év). 
Viszonylag kevésbé intenzív induk
ciós szak után (Daunorubicin-f- 
Arabinosid-Cytosin) a konszolidáló 
szakot Vincristinnel intenzífikálták, 
amit a fenntartó időszakban rit
kábban, de tovább alkalmaztak. 
6 8 %-ban értek el CR-t, melynek 
azonban csak 33 nap volt az átla
gos időtartama. A kilátások kor- 
dependensek voltak: 30 év alatt 
77%-os CR, 4%-os korai veszteség, 
50 év fölött 62%-os CR, és 24%-os 
korai veszteség, a remisszió tarta
ma azonban nem függött a kortól.

Az előrehaladott non-Hodgkin 
lymphomák kezelésében egy új cy- 
tostatikus kombinációval próbál
koztak (Etopozid, Ifosfamid, Mi- 
toxantron, Bleomycin, Predniso
lon). 51 beteget, 18 hónapon át kö
vettek, CR-ba mindössze 19 ke
rült, 38%-ban értek el partialis re- 
missziót (PR). Bár a szubjektív to
lerancia kedvező volt, sok szövőd
ményt észleltek (29 septikus epi
zódot, gastrointestinalis vérzést, 
tudőoedémát, súlyos granulocyta- 
depressziót). Ügy tűnt, hogy a 
kombináció nem hozott haladást a 
nálunk rutinszerűen végzett CHOP 
ill. a tartalék-protokollként hasz

nált PRO-MACE protokollhoz ké
pest.

A szolid tumorok közül a gyer
mekkori rhabdomyosarcoma és az 
ovarium carcinoma kezelésére ala
kult osztrák kooperatív tanulmá
nyokról hallottunk meggyőző be
számolókat, majd érdekes előadás 
hangzott el a ma már 90%-os 
gyógyulási kilátással kezelhető tes
tis tumorokról, ill. metastasisaik 
Cisplatin — Vinblastin — Bleomy
cin chemotherapiájáról.

A legnagyobb figyelmet a csont- 
velő-tra nsplantációval foglalkozó 
előadások váltották ki. Előbb az 
allogen és autolog csontvelőtrans
plantáció helyzetét mutatták be a 
felnőttkori AML kezelésében. 
Hangsúlyozták, hogy 40 év alatt 
HLA identikus donor esetén nincs 
jobb gyógymód, mint a csontvelő
transplantáció. Nagy irodalmi érté
kelést hallottunk az eddigi 9500-at 
is meghaladó AML eset tapaszta
latairól. Saját vizsgálataik előteré
ben a korai veszteség csökkentése 
és a lehetséges donorok körének 
bővítése áll.

A bécsi I-es Belklinikán AML- 
ben végzett 30-nál több csontvelő
transplantáció ismertetése után a 
Grazban vegyes daganatos beteg
anyagon (21 gyermekbeteg) szerzett 
eredményekről számoltak be. Fi
gyelemre méltónak látszott az át
ültetésre kerülő csontvelő ASTA— 
Z—7654 szűrővel végzett szepará
lása. A grazi 21 gyermekbeteg kö
zül 12 él. A transplantáció itt is 
azoknál volt sikeresebb, akik a ha
gyományos kezelésre jól reagál
lak.

Egy külön előadás foglalkozott a 
kilökődési reakció VIT 4 monoklo- 
nalis antitesttel történő kezelésével. 
6  betegük közül 3-nál sikerült a 
gyógyszerekkel (Cyclosporin -A, 
nagyadagú methyl-Prednisolon és 
Azathioprin) resistens reakciót le
blokkolni.

Az Interferon (a-IFN) therapiás 
alkalmazásáról szóló beszámolók 
között a CML-nél és a myeloma 
multiplexnél szerzett osztrák ered
ményeket ismertették. Az inns
brucki munkacsoport 9 chronikus 
fázisban lévő betege közül 8, — 
akcelerált fázisban lévő 8 betege 
közül azonban csak 3 reagált ked
vezően az a-IFN kezelésre. A csont
velőkultúrában vizsgált a-IFN ha
tást prognosztikus értékűnek talál
ták.

Az indukciós szak hetekig, a 
fenntartó hónapokig tartott, a ke
zelés ambulánsán is elvégezhető. 
Tapasztalataik szerint az a-IFN ke
zelés éppen a ehr. fázisban hatá
sos, ahol rendszerint a gyógyszeres 
kezelésnek is jók a kilátásai, — az 
akcelerált fázisban (ahol a gyógy
szeres kezelés hatása kétségessé 
válik) az IFN gyakorlatilag hatás
talan. Myeloma multiplexnél ösz- 
szehasonlították az ismert Vinblas
tin Melplalan — Cyclophosphamid 
— Prednisolonnal végzett kezelés 
ill. az a-IFN-al kombinált eredmé
nyeit. VMCP-vel 33%-ban értek el 
CR-t és 25% PR-t (összesen: 50%- 
ban), VMCP-f-a-IFN kombináció
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esetén viszont 86%-ban. Az M-gra- 
diens kimutathatósága is gyorsab
ban csökkent kombinált kezelés 
esetén, mint egyedüli VMCP-re.

A poszter szekciót nagyon komo
lyan vették: 3 perces téma-expo
nálás után élénk vita, majd ér
demi elnöki összefoglaló követke
zett. Néhány fontosabb megállapí
tás:

— az ARAC—AMSA kezelés a 
7+3-as protokoll resistens AML 
esetekben 52%-ban eredményezett 
CR-t.

— a nagyadagú (HD—MTX) és
középnagyadagú (M—HD—MTX)
methotrexat kezelés 10 secundaer 
AML-bői 4 esetben (!) eredménye
zett CR-t, a két adagolási mód 
között nem volt különbség.

— myelosarcomában (extrame- 
dullaris) a sebészi kiirtást és loká
lis besugárzást követő AML-hez 
hasonló agresszív chemotherapia 
bizonyult hatásosnak.

— felnőttkori ALL-Ъеп a Rhiem- 
protokollhoz hasonló indukció után 
végzett Mercaptopurin-|- — Cyelo-
phosphamid-|-----MTX — Vincris-
tin +  Prednisolon „intenzifikált 
fenntartó kezeléssel”, 17-ből 15 
esetben sikerült CR-t elérni ill. 
fenntartani, 3 1/2 év után betegeik 
65%-a él.

— ultra nagyadagú Myleran kon
dicionáló előkezelés AML, ALL és 
CML-ben végzett csontvelő-trans- 
fusió során hatásosnak bizonyult.

— myelodysplasias syndromában 
(refrakteer anaemia; gyűrűs side
roblastos anaemia, ehr. myelo-mo- 
nacytás leukaemia) az co-IFN ha
tásosnak bizonyult.

— CML-ben végzett IFN kezelés 
során akceleráció v. blastos krízis 
esetén a kezelést félbe kell szakí
tani.

— az antithymocyta globulin és 
nagyadagú methyl-Prednisolon sú
lyos aplastikus anaemiában 80%- 
ban tartós remissziót eredménye
zett.

— az M—BACOP protokoll ma
gas malignitású NHL-ben (magas 
korai veszteség miatt) nem váltotta 
be a hozzá fűzött reményeket.

— tüskés sejtes leukaemia (haery 
cell, leukaemia) esetén az IFN ke
zelés hatásosnak bizonyult. Ha a 
splenektomia kontraindikált, első 
számú kezeléssé lépett elő.

— a II. B. subtípusú Willebrand- 
syndromában ellenjavallt delta — 
desamino arginin — uasopresszint 
(DDAVP) adni, thrombopeniát 
okozhat.

— kezelt haemophiliások 50%- 
ában cellularis immundeficienciára 
utaló eltéréseket találtak, egynél 
Hodgkin -kór, egynél Kaposi-sarco- 
ma alakult ki. Vírusinak tivált és 
nagyfokban tisztított (fibrinogen és 
globulin ún. ballasztmentes) anti- 
haemophiliás készítményeket alkal
maznak.

A konferencia — egy csütörtöki 
napon V43-tói 'V/, 10-ig tartott, 
hallgatósága alig csökkent, az ér
deklődés és vitakészség végig élénk 
volt. Az onkológia időszerű kér
dései iránt valóban interdisciplina- 
ris érdeklődés mutatkozott (ismert

belgyógyászok, haematológusok, 
Jxansfuziológusok, immunológusok, 
nőgyógyászok, sebészek, pathológu- 
sok voltaic a hallgatóság soraiban!.

Az előadók rendkívül fegyelme
zettek voltak, senki nem lépte túl a 
megadott időt! A vita egyaránt ma
gán viselte a demokratizmus és a 
hagyományos bécsi kedélyesség bé
lyegét. A rendezvény és az előadá
sok nélkülöztek minden hivatalos 
és látványos jellege'.. Nagyon tet
szett az előadások hangsúlyozot
tan „előzetes részbeszámoló” jelle
ge, ami a szokásosnál őszintébb, 
elemzőbb és újszerű volt, még nem 
publikálható részadatok közlését 
tette lehetővé.

Általános következtetésként meg
állapították, hogy az elmúlt évek
ben a chemotherapia eredményei 
stagnálnak és az érdeklődés érthe
tően fordult a csontvelő-transplan- 
táció és az Interferon kezelés felé.

István Lajos dr.

A „Serdülők Nemzetközi össze
hasonlító Kutatási Programja”. (E
rendezvényen vettem részt ösztön
díjasként a Chicagói Egyetemhez 
tartozó Pszichiátriai Osztály Pszi- 
choszomatikai Kutató Labora
tóriumában 1985. július 1-től 1986. 
április 1-ig.)

Az iparilag fejlett országokban — 
így az Amerikai Egyesült Államok
ban is — a tizenévesek külön szub
kultúrája alakult ki. Sajátos élet
formaváltozásaik, szocializációs és 
társadalmi beilleszkedési problé
máik befolyást gyakoroltak egész
ségi állapotukra és megváltoztatták 
ennek a korosztálynak a morbidi
tási struktúráját. A hagyományos 
orvosi megközelítési módok elég
telenné váltak az „új típusú” ser
dülők és ifjak szakszerű ellátására. 
Az ötvenes években intenzív kuta
tások indultak e kritikus fejlődési 
szakaszban levő populáció megis
merésére. A hatvanas évek végén 
hivatalosan elfogadott szubspecia- 
litás lett a serdülők és ifjak egész
ségügyi ellátása. Külön szakcso
port is szerveződött ennek a disz
ciplínának a művelésére.

A tizenévesek körében végzett 
epidemiológiai vizsgálatok ered
ményei a mentálhigiénés problé
mák, pszichés zavarok, magatartási 
rendellenességek valamint a 
pszicho-szociális-szomatikus ere
detű tünetegyüttesek dominanciájá
ra hívták fel a figyelmet. A 
chicagói kutatócsoport éppen ezek
nek a kérdéseknek a tanulmányo
zását tűzte ki célul. A munkacso
port vezetője D. Offer lett, aki a 
gyermekgyógyászatban jártas, de 
egyben a pszichiátriai tanszéket 
professzorként irányította. A kuta
tás kezdettől multidiszciplináris 
alapon folytatódott: pszichiáter és 
gyermekgyógyász orvosokon kívül 
pszichológus, pedagógus, szocioló
gus, „social worker” és számítógé
pes technikában képzett szakembe
rek vettek részt a munkacsoport
ban.

Offer professzor és munkatársai 
több mint két évtizede speciális 
adatgyűjtő módszert fejlesztettek 
ki. A módszer alkalmasnak bizo
nyult a „normál” (mainstream) ser
dülők és ifjak standard értékeinek 
meghatározására, továbbá külön
böző devianciák szűrésére. Az 
Amerikai Egyesült Államokon kí
vül eddig mintegy harminc más 
országban működő munkacsoport 
végzett vizsgálatokat az Offer-teszt 
alkalmazásával. A nemzetközi ösz- 
szehasonlító tanulmányba („cross- 
cultural study”) a szocialista orszá
gok közül a Szovjetunió, Bulgária, 
Lengyelország és Magyarország 
kapcsolódott be. Az Országos Köz
egészségügyi Intézetben Róna Bor
bála dr. és munkatársaival készített 
publikációk alapján kért fel engem 
a chicagói munkacsoport, hogy a 
magyar serüdlők és ifjak adataival 
vegyek részt a nemzetközi prog
ramban.

Az elemzések azt mutatták, hogy 
az urbanizálódó környezetben élő 
különböző országok fiataljainak 
válaszaiban az Offer-tesztben sok
kal több a hasonlóság, mint a kü
lönbözőség. Elsősorban a családi 
kapcsolatok dimenziójában talá
lunk ilyen tendenciát. A tizenéve
sekkel kapcsolatos gondok is sok 
tekintetben azonosak; éppen ezért 
a tapasztalatcsere a jövőben is 
hasznosnak látszik.

A tanulmányút során látogattam 
serdülőket ellátó fekvőbeteg-inté
zeteket és ambulanciákat. Lehető
ségem nyílt arra, hogy középisko
lákat is felkeressek. Tapasztalat- 
cserét folytattam iskolanővérekkel, 
iskolapszichológusokkal, pedagógu
sokkal és „social worker” munka
körben dolgozókkal. Tájékozódtam 
a tizenévesek életmódjáról, iskolai 
terhelésük mértékéről és az egész
ségnevelés különböző módszereiről. 
A kép rendkívül színes és vegyes 
volt attól függően, hogy az iskolát 
„művelt” vagy „alacsony intelli
genciájú” szülők gyermekei láto
gatták. A „kimagasló tehetségeket 
gondozó” iskolák és a néger ill, 
spanyol „gettókba” települt iskolák 
tárgyi és személyi feltételei, a ta
nulókkal kapcsolatos problémák 
szembeszökő különbségeket mutat
tak. Utóbbiakban a „gang” széles
körűen elterjedt, a közbiztonság 
annyira romlott, hogy az iskolave
zetés különleges biztonsági csopor
tokat kénytelen alkalmazni fegy
veres őrökből, rejtett kamerákon 
folyamatosan monitorozzák a 
diákok viselkedését. Az iskolák há
zirendje tiltja ugyan a tanulóknak 
az iskola területén a fegyvervise
lést, mégis előfordul minden tan
évben néhány tragikus kimenetelű 
fegyverhasználat.

A kábítószerek eljuttatását és 
becsempészését az iskolákba is 
semmiféle rendszabály nem képes 
megakadályozni. A pedagógusok és 
az iskolanővérek speciális képzést 
kapnak a „high” azaz a kábítószer
élvezetre gyanús esetek felismeré
sére. Az iskolákon belül külön 
„megfigyelő-helyiségeket” alakíta
nak ki részükre. A kábítószer-



abuzuson belül külön említést ér
demel a kábítószert élvező serdülő
korú anyák csecsemőinek problé
mája. Az iskolanővéreknek ezzel a 
többszörösen „veszélyeztetett” po
pulációval külön kell foglalkozni.

A serdülő- és ifjúkori morbiditás 
néhány jellemzőjét emelem ki:

— A balesetek — főleg a moto
ros járművekkel — vezető helyen 
szerepelnek. A balesetek másik 
nagy csoportja a versenysportok
ból adódik. Ádáz küzdelem folyik 
a győzelemért, amely rangot jelent 
az iskolában.

— A felismert rosszindulatú da
ganatos betegségek száma maga
sabb, mint nálunk.

— A nyilvántartásban szereplő 
mentálhigiénés elváltozások, a kü
lönböző devianciák, beleértve a 
psychosisokat (pl. schizophrenia) is 
— nagyobb gyakoriságot mutatnak, 
mint hazánkban.

— A pszichés eredetű táplálko
zási zavarok (mint az anorexia 
nervosa és a bulimia) az utóbbi 
időben jelentősen megszaporodtak.

— A kriminálpszichiátria esetek, 
a fiatalkori bűnözések egyre na
gyobb méreteket öltöttek. A fiatal
kori emberölések száma megha
ladja az öngyilkosságokat! A testi 
sértések és a nemi erőszak kö
vetkezményei az orvosi rendelők 
betegforgalmában is mutatkoznak.

— A hyperlipidemia és a diabe
tes esetek száma emelkedő ten
denciát mutat.

— A nemi élet egyre koraibb 
életkorban való elkezdése súlyos 
következményekkel jár. A serdü- 
lőkorúak terhessége megfékezhetet- 
len epidémiává nőtt. Eltérően rnás 
fejlett ipari országokban élő kor

társaiktól többségük a művi veté
lés helyett a gyermekek megszü
lését választja. Az ingyenes csa
ládtervezési tanácsadókat rendsze
rint már előrehaladott terhességgel 
keresik fel. A nemi élettel kapcso
latos ismeretközlő módszerek és a 
korszerű fogamzásgátlás eszközei 
éppen azokhoz a fiatalokhoz nem 
jutnak el, akiknek a leginkább 
szüksége lenne ezekre. Ennek di
lemmája az, hogy a szülőnek „jo
ga” van megtagadni a beleegyezést 
abba, hogy gyermeke az iskolában 
ilyen ismereteket tanuljon.

— A nemi érintkezés útján ter
jedő betegségek előfordulása is 
meghaladja a hazánkban észleltek 
számát. A promiszkuitás miatt tö
meges méreteket öltött a „klasz- 
szikus” nemi betegségeken kívül a 
Chlamydia trachomatis, a herpes 
simplex, a NGU és az utóbbi évek
ben egyre több fiatalnál bizonyí
tották az AIDS tüneteit. Az AIDS- 
től való félelem a felnőtteknél csök
kentette a poligám magatartást, 
ugyanez a tendencia a fiataloknál 
nem érvényesült. — Külön prob
lémát jelentenek a homoszexuális 
és az i. V. kábítószeres tizenévesek. 
Alkalmam volt résztvenni a Chica
gói Általános Orvosok Kongresz- 
szusán 1986. márciusában, amely
nek egyik fő témája az AIDS volt.

Az egészséges életmód kialakítá
sához szükséges tárgyi feltételek 
közül a meglátogatott középisko
lákban jól felszerelt sportpályákat, 
uszodákat és önkiszolgáló étterme
ket találtam. Azt tapasztaltam, 
hogy a tizenévesek jelentős része 
mégis egészségtelen életmódot 
folytat. Hiába van az iskolai önki- 
szolgálókban fehérjedús, zsírsze

gény húskészítmény vagy tejter
mék a serdülők jelentős része a 
colát, a csokoládés fagylaltot és 
egyéb táplálkozásélettani szem
pontból értéktelen ételeket („junk 
food”) fogyasztja, mivel ezeket 
ugyanott árulják nagyobb reklám
mal.

A serdülők és ifjak lelki egész
ségének gondozására különös gon
dot fordítanak mind a középisko
lákban, mind a lakóhelyi közösségi 
intézményekben. Minden középis
kolában mentálhigiénés problémák
kal foglalkozó „team” működik, 
amelynek tagjai: iskolanővér, pszi
chológus, tanácsadó pedagógus, és 
„social worker”. Az általuk gya
núsnak ítélt tanulók jelentős részét 
konzíliumra utalják klinikai pszi
chológushoz és pszichiáterhez. Ta
pasztalataim alapján célszerű és 
szükséges lenne nálunk is az is
kolapszichológusi hálózat teljeskö
rűvé történő továbbfejlesztése.

Köszönetét mondok a tanul
mányút lehetőségéért a chicagói 
Offer professzornak, magyar rész
ről szakmai irányítómnak: Kama
rás Ilona dr.-nak, a Fővárosi Ifjú
sági Egészségvédelmi Központ 
szaktanácsadójának, Sinkovics Má
tyás dr.-nak, a Főv. Tanács V. B. 
János Kórház és Rendelőintézet fő
igazgató főorvosának, Szénási Jó
zsef dr.-nak, a XII. kér. gyermek- 
gyógyász főorvosának; valamint az 
Egészségügyi Minisztérium Nem
zetközi Kapcsolatok Főosztálya 
munkatársainak. Köszönet illeti to
vábbá mindazokat, akik szakmai 
tanácsokkal segítettek.

Kertész Mária dr.

SZERZŐINK FIGYELMÉBE
19S5. január l-től a szerzői honoráriumok számfejtése, nyilvántartása és a 

rendeletileg előírt adatszolgáltatási kötelezettség feldolgozása számítógépen tör
ténik Ennél fogva a Kiadó a szerzői honoráriumokat és a különlen.yomatokai 
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.

Ln



KENŐCS

HATÓANYAG: Chlorhexidinum hydrochloricum 200 
mg és triamcinolonum acetonidum 20 mg, vízzel lemosható 
(20 g) kenőcsben.

HATÁS: A készítmény jól alkalmazható számos, szteroid 
+  antiszeptikum kombinációját igénylő bőrbetegség ke 
zelésére.
A klórhexidint a baktériumsejtek gyorsan adszorbeálják, 
ezt követi a sejtek permeabilitásának változása.
A klórhexidin lipofíl csoportjai a sejt l ipoprotein hártyá 
jának dezorientációját okozzák, a sejtmembrán ozmotikus 
képessége károsul. A klórhexidin akadályozza a bakté 
riumsejt anyagcseréjét a membránokon keresztül, olyan 
módon, hogy vagy teljes ré teget  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 triamcinolon acetonid a prednizolon 9-a-fluor származéka. 
Gyulladáscsökkentő hatása jelentősebb a prednizolonénál. 
JAVALLAT: Szteroid és antiszeptikum egyidejű alkal
mazását igénylő bőrbetegségek, így mindazon ekcémák, 
amelyekben bakteriális vagy mikotikus tényező primer 
vagy szekunder módon szerepet játszhat; dyshidrosis, 
in tertr igo , valamint olyan bőrfertőzések, amelyek eseté 
ben az egyéb antibakteriális és antimikotikus helyi kezelés 
hatástalannak bizonyult.

ELLENJAVALLAT: Szemészeti alkalmazás; a bőr 
tuberkulotikus, továbbá vírus okozta megbetegedései. 
ALKALMAZÁS: A kenőcsöt naponta 2— 3-szor vékony 
rétegben kenjük a beteg bőrfelületre, ill. a pörk eltávolí 
tása után a bőrelváltozásra előzőleg néhány órára dezinfl- 
ciens oldatos kötést helyezünk, majd a kötés levétele 
után alkalmazzuk a kenőcsöt.

MELLÉKHATÁS: 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 tisz títo tt  bőrfelületet bő 
vízzel alaposan le kell mosni.
RENDELHETŐSÉG: Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint — egy vagy két alkalommal — ismé
telhető.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 4,— Ft

FORGALOMBA HOZZA:
Alkaloida Vegyészeti Gyár



Szív- és  keringési betegségek
Koronária halálozás és a teljesítő

képesség. Hétéves követéses vizsgá
lat. Lie, H. és mtsai (Rikshospita- 
let, Oslo): Eur. Heart J. 1985, 6, 
147.

A fizikailag aktív csoportot 122 
sífutó képviselte, akik heti 5—6 
órát edzettek 15—40 éven át, élet
koruk 37—67 év volt. A nem-aktív 
csoport öt vállalat 50—59 éves, 
2014 dolgozója volt. ö t  életéven
kénti csoportokra osztva a koroná
ria rizikófaktorok (a dohányzás és 
annak mértéke, vérnyomás, szérum 
koleszterin és triglicerid-szint, EKG 
abnormalitások, vitálkapacitás és 
FEVj) legritkábban a legnagyobb 
kerékpár-ergométeres teljesítményű 
csoportban voltak fellelhetők.

A szerzők a fizikai aktivitás kar- 
dioprotektív hatását vallják, illetve 
azt, hogy az alacsony teljesítőké
pesség a koronária halálozás na
gyobb valószínűségét jósolja.

Apor Péter dr.

Fizikai aktivitás és koronária- 
bctegség. Lean, A. S. (Univ. Min
nesota Med. Sch.): Med. Clin. North 
Amer. 1985, 69, 3.

A 96 idézetre támaszkodó áttekin
tés mottója a 12. században élt 
Moses Maidonides rabbi Mishneh 
Tórájából így hangzik: „Aki tétle
nül üldögél és nem végez fizikai 
mozgást, fizikai közérzete és ereje 
hanyatlásának van kitéve”.

Az USA-ban a látszólag egészsé
ges, 60 évnél fiatalabb felnőttek 
esélye a koronária halálozásra kb. 
1:5. Az atherosclerosis már a gyer
mekkorban elkezdődik, a közismert 
rizikófaktorok elősegítik a folya
matot.

A foglalkozás és a CHD (koroná- 
ria-szívbetegség)) kapcsolatának 
vizsgálata is felveti a kiválasztódás 
és a megelőző védelem, a fizikai 
aktivitás mértéke megállapításának, 
a munka jellegének változása a ko
rosodással, a CHD diagnózisának 
problémáit. A szabadidő életvitelét 
sem mindig analizálják. Mindezek 
mellett a fizikailag aktívabb mun
kakört betöltők — hacsak egyéb ká
ros szokások nem ellensúlyozzák az 
aktivitás kedvező hatását — ritkáb
ban betegszenek, ill. halnak meg 
szívinfarktusban.

A szabadidő egy részének pl. he
ti 2000 Kal-nak megfelelő aktivitás
sal eltöltése (egy óra kocogás: 4— 
500 Kai) a CHD manifesztációját 
felére-harmadára csökkenti. Az át
lagosnál alacsonyabb kerékpár- 
ergometriás teljesítőképesség 2,2- 
szer gyakrabban jár együtt CHD 
előfordulással.

A több éves követéses vizsgálatok 
szerint a nem aktívak esélye 1,5— 
2,4-szer nagyobb a CHD-re.

Kevés autopsziás tanulmány fog
lalkozik a fizikai aktivitás és az 
atherosclerosis kapcsolatával, min
denesetre a nehéz testi munkát vég
zőkön ritkábban talál CHD-t a kór
boncnok, noha az atherosclerosis az 
aktívakon is fellelhető, ám ezek 
koronáriái tágabb lumenűek. Az 
aktívakon sokkal ritkábban látnak 
régi infarktusra utaló hegeket.

Az aktivitás preventív értékét 
bizonyító klinikai próba legalább 
3000 infarctusos beteg aktív, ill. in
aktív csoportba sorolása és 8 éves 
kísérése révén lenne kivitelezhető. 
A kisebb esetszámű megfigyelések 
az aktívakon a halálozási arány 
csökkenése mellett szólnak. A rizi
kófaktorok egy részére is kedve
zően hat a fizikai aktivitás.

A heti 500 Kal-t meghaladó akti
vitástól már várható kedvező ha
tás, ha a pulzusszám eközben eléri 
vagy meghaladja az egyén maxi
mális pulzussszámának 70 százalé
kát.

A felnőttkorban aktivitást kez
dőket fenyegeti inkább az edzéssel 
kapcsolatos elhalálozás, ezért a 35 
évesnél idősebb „kezdők”, illetve a 
több rizikófaktorral terhelt szemé
lyeken többlépcsős terhelési teszt 
javallt a terhelhetőség fokának 
megállapítására. Apor péter dr

A natriuretikus pitvari faktor sú
lyos kongcsztiv szívelégtelenségben.
A. J. G. Riegger és mtsai (Medizi
nische Universitätsklinik, Würz
burg): Dtsch. med. Wschr. 1985, 110, 
1607.

Gerincesek pitvarából származó 
cardiocytákban olyan granulomo- 
kat mutattak ki, melyeknek száma 
a só és víz felvételétől függően vál
tozik. A pitvarszövet homogenizá- 
tumával patkányban gyorsan fellé
pő diurézis és natriurézis érhető el. 
Hörcsög szerzett cardiomyopathiá- 
jában a natriuretikus pitvari faktor 
(tov. N. P. F.) mennyisége a pitvari 
extraktumban csökkent. Patkány
ban volumenterhelés emeli a N. P.
F. plasmaszintjét. Egészséges je
lentkezőkön az egyszeri bolus (szin
tetikus!) nagyfokú natriurezist, diu- 
rézist, tenzió csökkenést vált ki. 
Paroxysmalis pitvari tachycardiá- 
ban emelkedett plasmaszintet írtak 
le.

A szerzők hét dilatatív cardio- 
myopathiás betegben (NYHA III—
IV. stádium) vizsgálták a N. P. F. 
egyszeri bolusbevitelének, ill. 30 
perces infúziójának hatását a hae- 
modynamikai paraméterekre; a 
hormonális és renális effektus fel

derítésével megpróbálták a kedvező 
hatásokat értelmezni. A haemody- 
namikai mutatók közül kiemelendő, 
hogy szignifikáns módon csökkent 
az arteria pulmonalisokban az át
lagos nyomás, a systolés és diasto- 
lés artériás nyomás, míg a szívfrek
vencia nem változott. A percvolu
men emelkedett, a centrális O -̂te- 
lítettség javult. A perifériás ellen
állás, a prae- és afterlood csökke
nése dózisdependensnek tűnt. (A 
vasodepresszor hatás egészségesek
ben is fellép — a hatás a maximu
mát a kiindulási érték 2,5—10-sze- 
res értékénél éri el.)

A mechanizmus még nem tiszá- 
zott. Direkt értágító hatás, vagy a 
prostaglandinok, renin, noradrena- 
lin által közvetített effektus nem 
volt igazolható.

Érdekes a szerzők megfigyelése, 
hogy a legalacsonyabb percvolume
nű betegben nem volt a szintetikus
N. P. F. kedvező hatású, ez azt tá
masztaná alá, hogy a veseperfúzió 
fontos szerepet játszik a renalis tá
madáspontú effektus jelentkezésé-
'Jen' Gesztesi Tamás dr.

Intravénás szöveti plasminogen 
aktivátor kezelés kettős vak mód
szerrel akut myocardialis infark
tusban. Verstraete, M. és mtsai 
(Centre for Thrombosis and Vascu
lar Research, Leuven, Belgium, 
multicentrikus nemzetközi kooperá
ció): Lancet, 1985, 2, 965.

A szöveti típusú plasminogen ak
tivátor (t-PA) olyan thrombolyti- 
tikus agens, amelynek fibrin-spe- 
cificitása sokkal nagyobb, mint 
amivel a streptokinase és urokinase 
rendelkezik, s ezáltal nem, vagy 
alig jön létre a fibrinolytikus rend
szer szisztémás aktivációja. A re
kombinációs DNS technológiával 
készült szöveti plasminogen aktivá
tor (rt-PA) klinikai vizsgálatára 
alakult Európai Cooperatív Munka- 
csoport 6 centruma ezúttal az iv. 
rt-PA placebóhoz viszonyított ha
tásáról számol be akut myocar
dialis infarktusban. A vizsgálatot 
129 randomizált, 70 év alatti bete
gen végezték. A vizsgálatban csak 
első infarktusban szenvedők vettek 
részt, ha a kezelést a tünetek kez
detétől számított 6 órán belül el 
tudták indítani. 5000 ml iv. hepa
rin után kezdték meg a rt-PA (0,75 
mg/kg), ill. placebo infúziót, majd 
annak befejeztével, 75—90 perc 
múlva selectiv coronarográfiát vé
geztek.

A rt-PA csoport (n =  64 és pla- 
cebó-csoport (n =  65) között nem 
volt számottevő különbség az élet
kor, a nemek szerinti megoszlás, az 
infarktus lokalizációja, a kezelés 
megkezdésének ideje, valamint a 
cardiovascularis és laboratóriumi 
paraméterek tekintetében. Az in
farktushoz társuló coronaria-ág a 
thrombolytikus terápiát követő an- 
giográfia alkalmával a rt-PA cso
portban 61%-ban, a plaeebó-cso- 
portban 21%-ban volt nyitott (p <  
0,0001) A terápia előtti angiográfiá-
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tói időnyerés céljából tekintettek 
el.

29 betegen, akiknél az infarktu
sért felelős coronaria-ág az angio- 
gráfia idején zárva volt, intraooro- 
nariás fibrinolysist végeztek, né
hány esetben kombinálva azt uer- 
cutan transluminalis coronaria-an- 
gioplasticával. A lokális fibrinolysis 
az esetek többségében eredményes 
volt, függetlenül attól, hogy a be
tegek a rt-PA-kategóriába. vagy a 
kontroll csoportba tartoztak.

A rt-PA vérszintje a 60. nercben 
1,2 ,ííg/ml, a 90. percben 1,0 ,i<g/ml, 
a 4. órában 0,05 /<g/ml volt. A rt- 
PA csoportban a fibrinogen plasma 
szintje a kezdeti 2,9 g/1 átlag
értékről a 4. órában 1,5 g/l-re csök
kent (52%), a fibrinogen degrada- 
tiós termékek szintje pedig ezzel 
párhuzamosan enyhén emelkedett. 
A keringő fibrinogen-szint csökke
nését részben in vitro folyamattal 
(a kontroll csoportban is észleltek 
11%-os csökkenést), részben azzal 
a megfigyeléssel magyarázzák, hogy 
magasabb vérszintek mellett kis
mértékben a keringő fibrinogent 
a rt-PA is hasítja.

A betegek a rt-PA infusiót jól 
tűrték. Nagyobb vérzést nem ész
leltek, csupán 3 betegen lépett fel 
kisebb szivárgó vérzés az arteria- 
punctiók helyén. Bradycardia há
romszor volt gyakoribb a rt-PA-val 
kezelt, mint a kontroll csoportban. 
A kórházi tartózkodás alatt 3 be
tegen lépett fel reinfarktus, mind
egyikük a rt-PA csoportba tarto
zott A rt-PA csoportban mind
össze 1 beteg halt meg (kamrasep- 
tum ruptura), a placebó-csoport 4 
halottjával szemben.

Brenner Ferenc dr.

Szív-sarcoidosis mint a myocar
ditis potenciálisan kezelhető for
mája. Lemery, R., McGoon, M. D. 
Edwards, Vf, D. (Mayo Graduate 
School of Medicine, Rochester, 
Minnesota): Mayo Clin. Proc. 1985, 
60, 549.

A szív-sarcoidosis (sarc.) klinikai 
manifestatiói — hasonlóan az egyéb 
cardiomyopathiás folyamatokhoz — 
arrhythmiák, vezetési zavarok, 
mellkasi fájdalom, congestiv szív- 
bántalmak, és hirtelen halál formá
jában nyilvánulnak meg. Ha meg
vannak a jellegzetes tüdő és nyi
rokcsomó-elváltozások rtg-jelei, a 
diagnózis rendszerint felállítható, 
lm azonban a betegség egyetlen tü
nete a cardialis rendellenesség, 
akkor a kórisme nagyon nehéz.

A szerzők egy 39 éves fehér asz- 
szony esetét ismertetik, aki conges- 
tiv cardiomyopathia tüneteivel ke
rült klinikájukra. Felvételét meg
előzően két évvel atrioventricula
ris block és syncope miatt egy má
sik intézetben ventricularis pace
makert vezettek be. 6 hónappal ko
rábban pitvari tachycardia és mun- 
ka-dyspnoe fejlődött ki. A tünetek 
jól reagáltak digitális és furosemid 
kezelésre. Három hónappal felvé
tele előtt coronaria-angiographia a

bal anterior leszálló coronaria-ág 
proximalis szakaszán 75%-os, a cir
cumflexa artérián 30%-os stenosist 
mutatott. Felvételkor egyetlen tü
nete a dyspnoe volt. RR: 110/'80 
Hgmm. Pulsus regularis, 110'min. 
Szívcsúcs felett systolés zörej, ga
loppritmussal. A mellkas-rtg car- 
diomegaliát mutatott, hilaris adeno- 
pathia és a tüdő kóros eltérése nél
kül. Echocardiogram enyhén dila- 
tált bal kamrát, a ventricularis 
septum basalis kétharmadának aki- 
nesiáját, és a basalis elülső szabad 
fal hypokinesiáját mutatta. Felvé
tele után jobb kamra endomyocar
dialis biopsiát végeztek. 8 specimen 
vizsgálata lymphocytás myocarditis 
képét adta enyhe gócos interstitia
lis fibrosissal. Kezelés ellenére 
dyspnoe fokozódott és tüdő-oede- 
ma is kifejlődött. Ismételt endo
myocardialis biopsia a jobb kam
rából 4 specimen alapján óriássej
tes myocarditist mutatott, gócos 
fibrosissal. Szérum angiotensin
converting enzim, gomba és myco
bacterium negatív. Cardialis és diu- 
retikus kezelés mellett napi 60 mg 
prednisolont is kapott, majd a be
teg hirtelen meghalt. A boncolás a 
tüdőben és hilusi nyirokcsomókban 
sarc.-nak megfelelő óriássejtes gra- 
nulomákat mutatott, ami a mellkas- 
rtg-nel nem volt értékelhető. A 
szívben kiterjedt óriássejtes myo
carditis és sarc. jellegzetes képét 
adta. Mikroszkóposán a sarc. telje
sen átszőtte a sinuscsomót, az at- 
rio-ventricularis csomót és a His- 
köteget, ezért mutatkozott klinikai- 
lag szív-block. Emellett három co
ronaria-ágra kiterjedő atherosclero- 
sisa is volt.

Sarc.-os betegnél lehetséges, hogy 
a szívben lép fel elsődlegesen a 
megbetegedés, tgy szívtünet mellett 
extracardialis sarc.-os manifestatió- 
nál épp úgy mérlegelni kell a szív
sarc. lehetőségét, mint ott. ahol fia
tal egyénnél megmagyarázhatatlan 
cardialis dysfunctio lép fel. A kór
isme felderítésében endomyocardia
lis biopsia hasznos lehet, azonban 
normális vagy aspecifikus lelet 
nem zárja ki szív-sarc. lehetőségét.

Prugberger Emil dr.

A szöveti plasminogen aktivátor 
gyors inhibitorának emelkedett 
plazmaszintje fiatal postinfarctu- 
sos betegekben. Hamsten, A. és 
mtsai (Dep. Med. Danderyd Hosp., 
Dep. Clin. Chem. and Blood Coagu
lation, Karolinska Inst., Stockholm. 
Sweden): New Engl. J. Med. 1985, 
313, 1557.

A korai tihmmbolytikus therapia 
eredményessége bizonyította, hogy 
a koszorúér artériák thrombosisá- 
nák jelentős szerepe van a myocar- 
dialis infarctus pathogenesisében. 
Többek szerint a rzikófaktorok 
jelentős része (dóhányzás, elhízott- 
ság, hyperlipoproteinaemia, diabe
tes mell.) csökkenti a fibrinolytikus 
aktivitást. A fibrinolytikus rend
szerben a plasminogen proenzym- 
nek centrális szerepe van. A szöve

ti plasminogen aktivátor Ot-PA), 
ami specifikusan meghatározható, 
aktiválja a plasminogent. Ismertté 
vált a t-PA gyors és hatásos inhi
bitora is. E módszerekkel vizsgál
ták azokat a fiatal postinfaretusos 
betegeket, akik az akut történést 3 
évvel túlélték. Kontroll csoporton
ként azonos korú, de ép coronariá- 
jú betegek szerepeltek. A fibrino
lytikus aktivitást különösen a li- 
poproteid anyagcsere zavaraival 
való összefüggésben vizsgálták. Hy- 
pothesisük szerint a csökkent fibri
nolytikus kapacitásnak szerepe van 
a myocardialis infarctus létrejötté
ben. A 71 infarctuson átesett beteg 
(életkor: 27—48 év, férfi: 62, nő: 9) 
többségének anginás panasza nem 
volt, vagy csák csekély, anticoagu
lans, vagy fogamzásgátló kezelés
ben nem részesültek, s a NYHA 
osztályozás I. és II. csoportjába tar
toztak. A kontroll csoport 50 be
tegből állt. A t-PA felszabadításá
ra vénás pangatást alkalmaztak. 
(10 percig 100 Hgmm-es tourniquet 
a felkaron.) A t-PA szintet spekt- 
rofotometriával határozták meg, a 
t-PA kapacitási a stasis előtti és 
utáni t-PA szint különbsége adta 
meg. A t-PA antigen meghatáro
zás RIA-val történt. Mérték a többi 
coagulatiós faktort és a plasmalipi- 
deket is.

Eredményeik szerint a t-PA akti
vitás a postinfaretusos betegeknél 
alacsonyabb volt, de sokkal alacso
nyabb volt a pangatás után (a 
kontroll szint 36%-a). Ugyancsak 
szignifikánsan csökkent az infarc- 
tus-esoportban a t-PA kapacitás is, 
aminek fő oka a t-PA inhibitor 
magas szintje volt.

Kapcsolat van a serum triglice- 
rid és a t-PA inhibitor szintje kö
zött. és ugyanígy a triglicerid és a 
fibrinolytikus aktivitás közt. Neve
zetesen a triglycerinaemia csök
kenti a fibrinolytikus aktivitást, 
azaz thrombosisra hajlamosít. Ez
zel kapcsolatban a katecíholaminok 
szerepe további tisztázásra vár. Bár 
eredményeik soeciális csoportból 
származnak, azok arra utalnak, 
hogy az emelkedett t-PA gyorsin- 
hibitor szint miatt csökken a fibri- 
nolv-tikus kapacitás és ennek — kü
lönösen hypertriglycerinaemia ese
tén — a myocardialis infarctus pa- 
tihogenesisében jelentős szerepe le-

Wessely János dr.

A fizikai aktivitás megítélése 
epidemiológiai tanulmányokban: 
problémák és kilátások. Laporte, 
R. E. és mtsai (Univ. Pittsbung, 
PA): Publ. Health Rep. 1985, 100, 
131.

A pontos módszerek (direkt ka- 
lorimetria kamrában vagy az oxi
génfelvétel mérése) nem alkalmaz
hatók nagy mintákon vagy a napi 
tevékenység közben. A foglalkozás, 
a napos-hetes-éves időmérlegek, a 
szabadidőben végzett aktivitás in
tenzitásának megítélése, az elmúlt 
években végzett aktivitás fel



idézése, a különböző kérdőívek 
igen jelentős pontatlansággal ítélik 
meg a ténylegesen végzett fizikai 
aktivitást. Az állóképességi telje
sítmény a genetikus különbözősé
gek miatt ugyancsak közelítő ér
tékű.

Mintegy 225 dollár értékű izotóp
ba kerül egy személy 2-3 napos 
energiafelhasználás vizsgálata ket
tős izotóp jelölésű víz megivása se
gítségével. A szívverés Holter mo
nitorozása nem veheti figyelembe 
azt a tényt, hogy a különböző izom
csoportokkal végzett fizikai aktivi
tás és a pulzusszám között más és 
más lefutású regressziós egyenes 
vagy görbe van. A lépések, a vég
tagmozdulatok száma, a végtagok 
gyorsulásának monitorozása (zseb
óra nagyságú akcelerométerrel) in
kább egy-egy ipari tevékenység 
jellemzését szolgálhatja. A szív
frekvenciával együtt monitorozva 
a gyorsulást, sók információt kap
hatunk.

Ámbár nem nagyon vágnak egy
be a különböző módszerekkel vég
zett méréseredmények, mindegyik
nek van köze az „egészséghez”, an
nak ellenére, hogy a fizikai aktivi
tást illető viselkedésmód más-más 
arculatát igyekeznek tükrözni.

Apor Péter dr.

Északnyugat-Londonban élő
ázsiaiak szívkoszorúér-rizikófakto
rai és táplálkozása. McKeigue, P. 
M. és mtsai: Lancet, 1985, 2, 1086.

Az Ázsiából Angliába és Wales- 
be bevándorolt, indiai szubkonti- 
nensről származóknak nagyobb a 
szívkoszorúér- és kisebb a vastag- 
bélrák-halálozásuk, mint az angol 
őslakosságnak. Az Indiából, Pa
kisztánból, Bangladeshből és Sri 
Lankából származó bevándoroltak
nak standard coronaria mortalitási 
aránya (SMR-je) nagyobbnak, 
standard coloncarcinoma mortali
tási aránya pedig kisebbnek bizo
nyult 1970—78 között. Az indiaiak 
— más etnikai csoportokkal össze
hasonlított — szívkoszorúér-beteg
ség túlsúlyáról egyébként már szá
mos helyről tudósítottak, a nemzet
közi összehasonlítások általában 
mind a coronaria-betegségek, mind 
a coloncarcinomák nagyobb kocká
zatát a nagyobb zsírfogyasztásra 
vezették vissza. Az ázsiai beván
doroltak éppen ellentétes betegség 
megoszlása viszont jó alkalmat kí
nált a kóroki tényezők alaposabb 
kibontására és a szerzők ezzel a 
lehetőséggel élve London Brent és 
Harrow kerületében ennek néztek 
utána.

Kérdőíves felmérés alapján a do
hányzást és alkoholfogyasztást te
kintve az itt élő ázsiai férfiaknak 
34%-a, míg a nőknek 1%-a do
hányzott, a brit férfiak 38%-os és a 
brit nők 33%-os dohányzásával 
szemben. Teljesen absztinens vagy 
csak alkalmi alkoholfogyasztó volt 
az ázsiai férfiak 49%-a és a nők 
91%-a, míg a brit férfiaknak csak

16n/0-a, a nőknek pedig csak 35%a 
tartózkodott az alkoholfogyasztás
tól.

A táplálkozásban a ázsiaiak 
energia (kalória) fogyasztása 11%- 
kal volt nagyobb. Kevesebb telített 
zsiradékot és cholesterint, ugyan
akkor több 'telítetlen zsiradékot és 
rostot ettek, mint az angolok és 
walesiek. Az ázsiaiak P/S (telítat- 
len/telített) zsírsav hányadosa 0,85 
volt, a britek 0,28-as P/S hányado
sával szemben, ami az ázsiaiak 
plazmalipidjeinek igen magas telí
tetlen zsírsav, linolsav tartalmában 
tükröződött vissza. Az ázsiai fér
fiak plazma összcholesterin és 
HDL-cholesterin koncentrációja a 
brit csoportéhoz volt hasonló, de 
az ázsiai nők ezen koncentrációi 
már sokkal alacsonyabbnak bizo
nyultak.

Az ázsiai bevándoroltak nagyobb 
coronaria-morbiditása tehát az ed
dig ismert és vizsgált rizikófakto
rokkal nem volt megmagyarázható. 
Az alacsonyabb telített zsiradék és 
ciholesteritn felvételre, valamint a 
nagyobb P/S hányadosra éppen a 
szívkoszorúér-betegségek megelő
zésében törekszünk. Ugyanakkor a 
szeszesital fogyasztásuk és dohány
zásuk is kisebb volt. Fel kell tehát 
deríteni az indiai eredetű népesség 
nagyobb mortalitásának és morbi
ditásának további tényezőit, a kór
kép jobb megértése és megelőzésé
nek fontossága miatt is.

Angeli István dr.

Rizikótényezők az infarktus utá
ni első évben 49 évesnél fiatalabb 
férfiaknál. J. D. Barth és mtsai: 
Ned. Tijdschr. Genesk. 1985, 129, 
1378.

A rotterdami thorax centrum 
egyéves beteganyagából a 252 férfi 
infarktussal ápolt közül 49 évesnél 
fiatalabb volt 52, de csak 30-nál si
került elvégezniük infarktusuk 
után 1 évvel a veszélyeztető ténye
zők vizsgálatát. Nem kerültek vizs
gálatra a diabetikusok, családi hy- 
perlipoproteinémiások, ismételten 
iníarceálodottak, bypass műtétesek. 
Két korosztály, a negyven évnél 
fiatalabbak (12 fő), a 41—49 éve
sek (18 fő) adatait hasonlították 
össze 20 ötven évnél idősebb beteg 
adataival.

Vizsgálatra került az össz-cho- 
lesterin szint, a HDL („anti-athero- 
gen”), valamint a triglicerid szint, 
a tensio, dohányzás, cardiovasculá- 
ris családi morbiditás és mortali
tás, valamint a személyiség típus 
(„A” típus: heves felindulásra, 
dührohamra való hajlam, ingerlé- 
kénység, nyugtalanság és állandó 
időhiány-érzet).

A legfiatalabbaknál találták a 
legtöbb veszélyeztető tényezőt. Kö
zülük mindegyik cigarettázott in
farktus előtt, és utána is legkeve
sebben hagyták el a dohányzást, a 
magasabb cholesterin-szint náluk 
fordult elő a leggyakrabban, és ná
luk volt legalacsonyabb a HDL- 
szint (High—Density—Lipopro

tein). A hypertonia és a triglicerid 
szint vonatkozásában nem volt lé
nyeges különbség a 3 korcsoport 
között.

A fiatalabbaknál gyakrabban ta
lált magas Cholesterin szint aggasz
tó, mert a kor előrehaladtával ez 
emelkedni fog. A fiataloknál az in
farktus után várt tensiocsökkenés 
nem volt kifejezett.

Dolder és mtsai 9 országban vég
zett vizsgálatai hasonló eredmé
nyekhez jutottak az iparilag fejlett 
országokban. Roscamm a negyven 
éven aluli betegeinek 73%-ánál, 
Goldstein 60%-ánál talált magas 
cholesterin szintet. A post-infarktu- 
sos betegek rizikóprofilja aktívabb 
másodlagos prevenció szükségessé
gére hívja fel a figyelmet.

Ribiczey Sándor dr.

f i a á i e i ó g i a

Konzultáns radiológus tevékeny
ségének hatékonysága klinikai osz
tályon. Baker, S. R. és mtsai (Al
bert Einstein College of Medicine, 
Bronx): Radiology, 1984, 152, 331.

A képalkotó diagnosztikai eljárá
sok körének kiszélesedése nemcsak 
sok haszonnal járhat, hanem sok 
zavart is okozhat. Felesleges igény- 
bevételük komoly gazdasági hát
rányt jelent, ésszerűtlen alkalma
zásuk még diagnosztikai zavarokat 
is okozhat. A klinikusok saját szak
területük mellett nem képesek 
minden esetben megfelelő kritiká
val használni ezeket az egyre szé
lesedő diagnosztikai lehetőségeket. 
Ezért már több helyen próbálkoz
tak azzal, hogy a klinikusokat eb
ben radiológus konzultánsok segí
tették.

A szerzők oktató kórházában 
négy heveny betegeket ellátó bel- 
osztály működik. Ezek egyikén lé
tesítettek ilyen konzultáns radioló
gus szolgálatot, és annak hatékony
ságát 10 hónap után a többi 3 osz
tály radiológiai diagnosztikai tevé
kenységével összehasonlítva érté
kelték. A konzultáns a klinikusok
kal közvetlen, mindennapos kap
csolatban dolgozott, alapvető fel
adata a radiológiai vizsgálatok ja
vallatának elbírálása, az alkalma
zandó diagnosztikai stratégia meg
állapítása volt. A klinikusok a ra
diológus ilyen irányú tevékenysé
gét szívesen fogadták. Az eredmény 
az volt, hogy a többi 3 belosztály- 
hoz képest jelentős mértékben 
csökkent a radiológiai vizsgálatok 
száma. Az egyes vizsgálatok száma 
a kontroll osztályokhoz képest 
7,8—70%-fcal alacsonyabb volt, 
ezek között szerepel természetesen 
az ultrahangvizsgálat, az izotóp 
scintigrapihiia, az egész test CT is a 
hagyományos röntgenvizsgálatok 
mellett. Kismértékű emelkedést a 
kontroll osztályokkal szemben a 
natív hasfelvételek, kiválasztásos 
urographia és a koponya CT terü
letén tapasztaltak. Az így elért na
gyon jelentős radiológiai megtaka-
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ríttás a klinikusok véleménye sze
rint nem a betegellátás rovására 
történt. A konzultáns radiológus 
szolgálat bevezetését legalábbis a 
nagyobb kórházakban, különösen 
az oktatással is foglalkozó intéz
ményekben ajánlják.

Laczay András dr.

Exo- és endomarginalis reakciók 
a kézen diffúz idiopathiás hyperos- 
tosisban, azok mennyiségi elemzése 
és életkorfiiggése. Fischer, E. (Ro
bert—Bosch—Krankenhaus, Stutt
gart) : Fortschr. Röntgenein 1985, 
142, 447.

A szembeszökő gerincelváltozá
sok miatt a diffúz idiopathiás hy
perostosis (DIH) korábbi elnevezé
sei, mint spondylitis ossificans li- 
gamentosa, hyperostosis ankyloti- 
sans, spondylosis ihyperostotica 
ezeket tükrözték. Később nyilván
valóvá vált, hogy a csontrendszer 
egyéb területeit is érintő folyamat
ról van szó, bár ezek kevésbé szem- 
betűnőek. A szerző 39 DIH beteg 
kezének csontjain előforduló elvál
tozások gondos elemzését végezte 
el, és a kapott eredményeket 162 
főből álló egészséges 'kontroll cso
porttal hasonlította össze. A csont
rendszer diffúz idiopathiás hyper- 
ostosisában exomarginális és endo- 
marginális elváltozások fordulnak 
elő. Exomarginális hyperostosis lé
nyegében valamennyi enthesiopa- 
thiás jellegű többlet csontképződés, 
ezért feltehetően a diffúz enthesio- 
pathiás hyperostosis is ugyanúgy 
egy része az egész kórképnek, mint 
pl. a spondylosis hyperostotica. En- 
domarginális elváltozás a csontok 
széli és subchondralis sclerosisa. A 
DIH nőkben gyakoribb, 39 beteg 
közül csak 7 volt férfi. A 39 beteg 
kézcsontjain minden esetben 37 lo
kalizáció gondos elemzését és mé
rését végezték el. A kontroll cso
port adataival összehasonlítva csak 
2 érintetlen helyet találtak, a meta- 
earpusok diaphysisén az izomtapa
dásoknak megfelelő részen és az el
ső metacarpo-phalangealis ízület 
melletti szezámcsonton. Minden 
egyéb lokalizációban igazolni tud
tak hyperostosisos részjelenséget. 
Az enthesdopathiás típusú elválto
zások az életkor előrehaladásával 
fokozódó, az endomarginálisak 
csökkenő tendenciát mutattak. A 
gerinc és a kéz hvperostosisa nem 
mutat feltétlenül párhuzamot, 
egyik súlyos, másik enyhe fokú le
het. Az elkülönítő kórismében kü
lönösen fontos a subchondralis hy
perostosis elkülönítése arthrosis 
vagy arthritis hasonló elváltozásá
tól. A kézen látható elváltozások 
normális gerinc röntgenkép mellett 
is előfordulhatnak, ilyenkor a cu
koranyagcsere zavarával való ösz- 
szefüggés fennállása és jelentősége 
még nem tisztázott.

Laczay András dr.

Részletes per os vékonybélvizs
gálat összehasonlítása az entero-

clysissel. Ott, D. J. és mtsai (Bow
man Gray School of Medicine, 
Wake Forest University, Winstoin- 
Salem): Radiology, 1985, 155, 29.

Az utóbbi években számosán 
hangsúlyozták a jejunumba veze
tett szondán át beadott báriummal 
végzett enteroclysis diagnosztikai 
fölényét a hagyományos vékony
bélvizsgálattal szemben, mely a bá
rium megivása után 30 percenként 
végzett röntgenfelvételekkel való 
követésből áll.

A szerzők kétrészes közlemé
nyükben a két eljárás idő- és su- 
gáriigényességét, valamint tényleges 
diagnosztikai teljesítőképességét 
elemezték. 25 betegben alkalmaz
ták a hagyományos eljárást és 18- 
ban végeztek enlteroclysist. A ha
gyományos eljárás során a betegek 
átlag 17 percig vették igénybe a 
röntgenhelyiséget, átvilágításuk 
összideje átlag 4 perc volt. Az ente- 
roclysis csoport a helyiséiget átlag 
44 percig igényelte 22 perc átvilá
gítási időivel. Enyhe vagy mérsé
kelt fokú kellemetlen mellékhatást 
az enteroclysisék kétharmadában 
észleltek, ugyanakkor a hagyomá
nyos csoportban 20% minimális 
kellemetlenség fordult elő. A su
gárterhelés az enteroclysis csoport
ban ötszörös volt. A két eljárás 
diagnosztikai hatékonyságát 134 
igazoltan pozitív vagy negatív eset
ben tudták összehasonlítani. A ha
gyományos eljárás 92% érzékeny
ségűnek bizonyult 94% specifitás- 
sal, ugyanezen szám az enterocly
sis vonatkozásában 94 illetve 89% 
volt. Nem volt különbség a két 
módszer eredményessége között a 
Crohn-betegség, az összenövések és 
a daganatmetasitasisok kimutatásá
ban, de jobbnak ítélték bélelzáró- 
dásos betegek peritonealis összenö
véseinek megítélésében az entero- 
clysist.

A hagyományos per os vékony
bélvizsgálat tehát gyakorlatilag 
egyenértékűnek bizonyult az ente- 
roclysissel, ugyanakkor sugárterhe
lés, időigényesség és mellékhatások 
terén előnyösebb. Elsőként tehát ez 
végzendő, és az enteroclysis tulaj
donképpen ritkán indokolt, legin
kább focalis elváltozások ponto
sabb ábrázolására szükség esetén.

Laczay András dr.

Szimulátorral keltett vibráció 
okozta thcrmographiás elváltozások 
egészséges egyénekben. Ghudacek, 
Z., J. Benes (Medical School in 
Plzen): Rad. Diagn. 1985, 26, 259.

Elektromos készülékekkel keltett 
vibráció hatását vizsgálták 45 
egészséges diák kezének keringésé
re. A vizsgált egyén mindkét ke
zével szorosan megfogta a szerke
zet fogantyúját, és annak közvetíté
sével 5 percen át 50 Watt teljesít
ménnyel 50 Hz frekvenciájú vibrá
ciónak volt kitéve. Ezt követően 
közvetlenül 10, 20 és 30 perc múl
va thermographiás felvételt készí
tettek kezeikről, és ezeket összeha

sonlították az előzőleg felvett alap- 
thermogramokkal. 23 diák dohány
zott, 16 nem volt dohányos. 13 eset
ben a vibráció hatására hőmérsék
letcsökkenést észleltek a kézközép- 
csontok és ujjak területén. A vibrá
ció előtti és utáni hőmérséklet-kü
lönbség nem haladta meg a 4 °C-ot. 
3 esetben a hőmérséklet-csökkenés 
aszimmetrikus volt, de a két kéz kö
zötti különbség nem volt több 2 °C- 
nál. 6 vizsgált egyén jelzett a hő
mérséklet-csökkenéssel párhuzamo
san fájdalmat a vibráció alatt és 
után. A hőmérséklet-csökkenést 
vasospasmus következményének ér
tékelik. Vibrációs ártalmat okozó 
eszközökkel hosszabb ideje dolgo
zók reakciója hasonló stimulusra 
kevésbé kifejezett, ezek vizsgálatá
ra célszerű magasabb frekvenciát 
alkalmazni. Feltételezhető, hogy 
azon egészségesek, akik a stimulált 
vibrációra hőmérséklet-csökkenés
sel reagálnak, fokozottan veszélyez
tetettek. Ilyeneket vibrációs áriá
imnál járó munkakörben alkalmaz
ni nem ajánlatos.

Laczay András dr.

Dysphagia gyomorrákos betegek
ben normális oesophagographiás 
lelettel. Halpert, R. D. és mtsai 
(Henry Ford Hospital, Detroit): Ra
diology, 1985, 154, 589.

Nyel és i panaszok esetén a rönt
genvizsgálat természetszerűleg ki
terjed a garat, a nyelőcső és a nye
lőcső-gyomor átmenet alaki és 
funkcionális viszonyainak tisztázá
sára. Jól ismert, hogy a nyelési ne
hézségek hátterében nem ritkán a 
gyomor cardiatáji daganatos folya
mata húzódik meg. Ilyenkor több
nyire valamely rendelleneség már 
a nyelőcső vizsgálatakor feltűnik. 
A cardiától távoli tumorok is okoz
hatnak nyelőcső dysmotilitást, ami
nek oka nemcsak a fali idegele
mek károsodása lehet, hanem je
lentkezhet mint „paraneoplnsiás” 
jelenség is. A szerzők tudomása 
szerint nincs azonban eddig adat 
arra vonatkozóan, hogy gyomorrá
kos betegnek lehet nyelési panasza 
röntgenvizsgálattal kimutatható 
mindennemű nyelőcső-rendellenes
ség nélkül is.

öt olyan betegről számolnak be, 
kiknek nyelési panaszai voltak, és 
a nyelőcső gondos röntgenvizsgála
ta alaki vagy működési rendelle
nességet nem mutatott. Mindegyik
nek a gyomrában rosszindulatú da
ganatot találtak, mely nem terjedt 
rá a gastrooesophagealis junctio 
területére. Közülük 2 betegben a 
gyomortumor kórisméje azért de
rült ki későn, mert a nyelési pana
szok tisztázására megelégedtek a 
szokásos nyelőcsővizsgálat negatív 
leletével. Eseteikben a nyelési za
varnak egyéb magyarázata, mint pl, 
a központi idegrendszer érintettsé
ge nem volt. Tanulság, hogy ha a 
nyelési zavarnak nyilvánvaló ma
gyarázata nincs, és a nyelőcső 
röntgenvizsgálata normális viszo-



nyokat mutat, nem szabad elmu
lasztani a gyomor gondos vizsgála
tát sem. Laczay András dr.

A pancreas intraoperativ ultra
hangvizsgálata. Smith, S. J. és 
mtsai (Northwestern Memorial 
Hospital, Chicago): Amer. J. Roent
genol. 1985, 144, 557.

12 esetben végeztek intraoperativ 
ultrahangvizsgálatot a pancreas 
körfolyamat részleteinek tisztázá
sára, 8 gyulladásos és 4 daganatos 
esetben. Nem speciális készülékkel 
dolgoztak, hanem a rutinmunkára 
használt 5 és 7,5 MHz transducer- 
rel szektor-scanerrel. A steril átve
zetést gumikesztyűbe töltött gél 
biztosította, esetenként a regio lei- 
töltése steril konyhasóval. A vizs
gálatokat sebész és radiológus kö
zösen végezte. Gyulladásos esetek
ben jelentős segítséget nyújtott a 
vizsgálat a műtéti eljárás megter
vezéséhez a pancreas körüli fclya- 
dékgyülem ábrázolásával, a ductus 
viszonyainak pontos feltérképezé
sével, focalis elváltozások kiterje
désének, helyének és környezeti vi
szonyainak tisztázásával. Intraope- 
ratív ductographia elkerülhető. 
Cysták, tályogok, lokalizálhatok, 
punctiójuk célzottan végezhető, 
marsupialisatio előzetesen ponto
sítható. A daganatos betegségekben 
a sonographia segít a stádiumbeosz
tás intraoperativ pontosításában, 
kirajzolja a daganat határait, lehe
tővé teszi biopsia optimális helyről 
való vételét. Megítélhető a daga
natnak a ductushoz és a környezet
hez való pontos viszonya. Saját ese
teikben két daganatos betegben 
nem adott a vizsgálat különösebb 
többletfelvilágosítást az egyébként 
is nyilvánvaló irresecabilitás mel
lett, de egyben segített a gyanított 
tumor kizárásában, egyben pedig a 
célzott biopsiát tette lehetővé. 
Anyagukban elsősorban a gyulla
dásos pancreas-elváltozások terén 
észlelték a sonographia előnyeit. A 
vizsgálat átlag 5—10 percig tar
tott, tehát a műtét idejét előnyte
lenül nem hosszabbította meg.

Laczay András dr.

A  choledochus cysták diagnosz- 
- tikája. A képalkotó eljárások mód

szertani értékelése. Düring, A. és 
mtsai (Medizinische Universitäts
klinik Erlangen): Fortschr. Rönt- 
genstr. 1985, 142, 380.

A choledochus cystaszerű tágula- 
ta ritka fejlődési rendellenesség, de 
a diagnosztikai lehetőségek javulá
sa révén egyre gyakrabban ismerik 
fel. Az eddig közölt esetek száma 
meghaladja az ezret. A legutolsó 
beosztás 6 típust különít el. Leg
gyakoribb a choledochus egyszerű 
cystás tágulata, az 1. típus. Ritka a 
második típus, a choledochus vele
született diverticuluma. A 3. típus 
a choledochocele, a tág choledo
chus beboltosulása a duodenumba. 
A 4/a típus az ismert Caroli-synd-

roma, 4/b a májon kívüli epeutak 
többszörös cystás tágulata, az 5. 
típusba a csak intrahepatikus epe- 
út-cysták tartoznak.

A szerzők 10 saját esetüket ha
sonlították össze az infusiós chole- 
graphia, a scintigraphia, az ÉRC, 
a gyomor-bél röntgenvizsgálat, 
angiographia, ultrahangvizsgálat, 
computer tomographia, mágneses 
magrezonancia diagnosztikai telje
sítőképességét. Jól áttekinthető táb
lázatokban foglalják össze a kli
nikai és laboradatokat, valamint az 
esetleges műtéti vonatkozásokat. A 
különböző radiológiai módszerek
re vonatkozó adatokat is tábláza
tosán szemléltetik, jellegzetes ké
pekkel illusztrálják.

Első vizsgálatként ultrahang jö
het szóba, ezzel 9 esetből 8-ban si
került a kórismét felállítani. Az 
infusiós cholegraphia 7 esetből 2- 
ben nem tudta elkülöníteni az epe
hólyagot a tág epeutaktól. Ez a két 
eljárás tekinthető alapvizsgálatnak. 
Következő lépésként jöhet szóba a 
CT vagy a mágneses magrezonan
cia-vizsgálat, mindkettő jól tudja 
ábrázolni a májon belüli és kívüli 
epeúttágulatokat egyaránt. Magas 
találati biztonsága van a funkcio
nális izotóp scintigraphiának. A 
choledochus cysták legmegbízha
tóbb kimutatása ERCP-vel lehetsé
ges, de ez technikailag nem min
dig sikerül. A gyomor-bél hagyo
mányos vizsgálatának jelentősége 
csekély, legfeljebb indirekt jeleket 
mutathat. Angiographiának szere
pe gyakorlatilag nincs. A pontos 
műtét előtti kórisme a műtéti ered
mények javulását eredményezi.

Laczay András dr.

Paraoesophagealis varicositas ki
mutatása natív mellkas röntgenké
pen. Ishikawa, T. és mtsai (St. Ma
rianna University School of Medi
cine, Kawasaki): Amer. J. Roent
genol. 1985, 144, 701.

352 portalis hypertensiv beteg 
mellkas röntgenfelvételeit nézték 
át. Mindegyik esetben CT-vizsgá- 
lattal vagy artériás portographiá- 
val igazolt megkerülő varicositas 
állott fenn. Előnyei miatt erre a 
célra az utóbbi időben elsőként és 
többnyire egyedüli módszerként a 
CT-vizsgálatot végzik, mely kont
rasztfokozással megbízhatóan ábrá
zolja a tágult vénákat. A tágult 
paraoesophagealis vénák a mellkas 
natív röntgenfelvételén háromféle
képpen mutatkozhatnak. Daganat
szerű képletet utánozhatnak a hát
só mediastinumban, hosszabb-rövi- 
debb szakaszon elfedhetik az aorta 
leszálló szárának kontúrját, vagy 
intraparenchymás elváltozást utá
nozhatnak a ligmentum pulmonale 
alsó szakaszában. Mindezek az 
elváltozások jobban észlelhetők 
az átexponált Bucky-felvételeken, 
mint a rutinszerű mellkasképeken. 
Előbbieken 30 esetben, utóbbiakon 
17 esetben találták valamelyik faj
tát. Leggyakoribb volt az aorta le

szálló szárának fedettsége, ezt kö
vette a mediastinalis tumort után
zó kép, és legritkább volt a liga
mentum pulmonale elváltozása. 
Ugyanazon betegben előfordulhat 
több megnyilvánulási forma is. A 
mellkasfelvétel ez irányú gondos 
elemzése tehát már felvetheti a cir- 
rhosisos betegben a paraoesopha
gealis varicasitas gyanúját, amit 
aztán megnyugtatóan kontrasztfo- 
kozásos CT-vizsgálat igazolhat.

Laczay András dr.

A juvenilis laryngotrachealis pa- 
pilomatosis tüdőbeli megjelenési 
formái. Kramer, S. S. és mtsai 
(Johns Hopkins Medical Institu
tions, Baltimore): Amer. J. Roent
genol. 1985, 144, 687.

A juvenilis papilloma jóindulatú 
daganat, mely leggyakrabban a gé
gében fordul elő. Az esetek 5%- 
ában terjed a légcsőre, és kevesebb 
mint 1%-ban a tüdő-parenchymára 
is. A szerzők 10 ilyen esetközlést ta
láltak gyermekgyógyászati anyag
ban. Saját maguk további 7 esetet 
észleltek, ezek klinikai, radioló
giai és pathológiai vonatkozásait 
ismertetik. A trachea és a nagy hör
gők elváltozásai észlelhetők rönt
genfelvételeken is, különösen ré
tegfelvételeken. Előnyös ábrázolást 
ad a CT, melynek alkalmazásáról 
e vonatkozásban elsőként számol
nak be. Az endoscopia birtokában 
kontrasztos röntgenvizsgálatok ma 
már nem jönnek szóba. A tüdőben 
az alapelváltozás a kerek góc, mely 
lehet egyneműen tömött, cystás jel
legű, esetleg folyadéknívóval. Ezek 
a tüdőelváltozások lassan növe
kednek, egybefolyhatnak. Visszafej
lődésüket egy esetben sem tapasz
talták. Szaporodásuk és növekedé
sük következménye légzési elégte
lenség lehet, ritkán atelectasia, 
visszatérő pneumonia, tályogképző
dés. A gócok eloszlásának elemzé
sére jó segítség a CT. A kórkép 
okozója a papillomavirus, melyet 2 
esetükben sikerült kitenyészteni. A 
tüdőre terjedésnek három elképzel
hető útja lehet, a papillomák intra- 
luminaris terjedése, vírusfertőzés 
alapján multicentrikus eredete, vé
gül levegővel való terjedés a lég- 
utakon belül. Mindegyik mellett és 
ellen vannak érvek. A jóindulatú 
szöveti kép ellenére a körfolyamat 
súlyos véghez is vezethet. Két be
tegük légzési elégtelenség és sepsis 
következtében meghalt, másik ket
tőnek légzési nehézségei vannak 
kiújuló felső légúti elzáródások 
mellett. Laczay András dr.

Mágneses rezonancia és ultra
hangvizsgálat összehasonlítása a 
hasi aorta aneurysma diagnosztiká
jában. Amparo, E. G. és mtsai (Uni
versity of California School of Me
dicine, San Francisco): Radiology, 
1985, 154, 451.

A szerzők 27 esetben végezték el 
hasi aorta aneurysma mágneses re-
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zonanciavizsgálatát, és a kapott 
eredményeket összehasonlították a 
computer tomographia leletével 10, 
angiographiával 8, ultrahangvizsgá
lattal 12 és a műtéti lelettel 6 eset
ben. A mágneses rezonanciaképen 
jól meg tudták határozni az aneu
rysma maximális átmérőjét, a re
sidualis érlumen tágasságát, az el
változás hosszúságát, a vesearté
riákhoz való viszonyát, esetleges rá- 
terjedését az a. iliacára. Ábrázolni 
tudták az aneurysma területén levő 
atheromás felrakodásokat és rögö- 
södéseket, meghatározták a rezo
nancia intenzitásváltozásaiból a ke
ringés rendellenességeit. A kereszt
metszeti viszonyokat hasonló pon
tossággal tudták megítélni a CT és 
az ultrahangvizsgálat segítségével 
is, de a veseartériákhoz való vi
szonyt és a bifurcatio alá való ter
jedését a MR megbízhatóbban áb
rázolta. Az angiographiával szem
ben is előnye a módszernek, hogy 
mutatja az aortafal vastagságát is, 
pontos mérésre biztosít lehetőséget, 
felvilágosítást ad a megvastagodott 
fal szerkezetére vonatkozóan is. 
Hátránya a többivel szemben költ
séges volta, a fémkapcsokkal és 
pacemakerrel bíró betegekben nem 
alkalmazható, ezenkívül az egye
lőre korlátozott tapasztalatok. Ez
zel szemben teljesen nem invazív 
eljárás a MR, és megad minden 
olyan felvilágosítást a hasi aorta 
anerysmával kapcsolatban, ami 
szükséges esetleges műtét tervének 
felállításához. Első szűrővizsgálat 
továbbra is az ultrahang marad, és 
ezt akkor kövesse mágneses rezo
nanciavizsgálat, ha a sonographia 
adatai elsősorban a vese- és ilia- 
calis artériák vonatkozásában nem 
kielégítőek. T . , ,Laczay András dr.

Koponyaűri daganatok felisme
rése és értékelése magspin- és com
puter tomographiával. Kelly, W. 
M. és mtsai (University of Califor-
nit, San Francisco): Electromedica, 
1985, 53, 68.

100 agydaganatos beteg vizsgá
latát végezték el computer tomog
raphiával és magspintomographiá- 
val (MR rétegvizsgálat, „Kern
spintomographie”). Az anyagban 
szerepelnek agyi metastasisok, kü
lönböző elhelyezkedésű astrocyto- 
mák, hypophysis-adenomák, neuri- 
nomák, medulloblastomák, menin- 
geomák, craniopharyngeomák és 
egyéb tumorok. 84 esetben a kóris
mét szövettan is igazolta, a többi 
16-ban a klinikai kép, a kórlefo
lyás és a képalkotó eljárások ered
ménye támasztotta alá. A CT-vizs- 
gálatokat GE—8800 készülékkel, a 
MR vizsgálatokat 0,35 Tesla szin
ten működő Diasonics—MT/S ké
szülékkel végezték spin-echo mód
szerrel, viszonylag hosszú ismétlési 
időkkel. 21 esetben sikerült a kó
ros elváltozást magspintomogra- 
phiával pontosan körülhatárolni

____  akkor, mikor a CT azt közvetlenül
гл  nem ábrázolta, hanem csak közve- 

ÁIj t - tett utalást nyújtott, mint hydro

cephalus vagy dislocatiós jelensé
gek. További 73 esetben a mag- 
spintomographia lehetővé tette a 
kóros szövet teljes kiterjedésének 
pontos meghatározását. A T2 meg
határozáson alapuló vizsgálatot 
esetenként kiegészítették rövidebb 
ismétlési idővel Tt irányú spin- 
echomódszerrel is. Ily módon biz
tosabban lehetséges volt a külön
böző szövetféleségek elkülönítése, 
így például a daganat és a kör
nyező vizenyő, vérzés, cystás vagy 
lipomás szerkezet elhatárolása. A 
MR-vizsgálat hátránya viszont a 
CT-val szemben, hogy nem képes 
ábrázolni a kóros meszesedéseket. 
Előnytelen ezenkívül még a vi
szonylag vastag rétegábrázolás, ami 
különösen a kis sella körüli vagy 
intracanalicularis elváltozások ér
tékelését nehezíti. Ez vezetett né
hány esetükben téves negatív le
lethez. A kezdeti tapasztalatok 
azonban már amellett szólnak, 
hogy a magspintomographia jelen
tősége a CT rovására növekedni 
fog, és koponyaűri daganatok vizs
gálatában elősdleges szerepe lesz.

Laczay András dr.

Mediastinalis tumorok percutan 
finom tü aspiratiós biopsiája. Weis- 
brod, G. L. és mtsai (Torontó Ge
neral Hospital, Torontó): Amer. J. 
Roentgenol. 1984, 143, 52э.

A finomtű biopsia előnyei alkal
massá tették ezt a technikát a me
diastinum kóros képleteinek tisz
tázására is. A szerzők 2500 finom- 
lű biopsiát végeztek az elmúlt év
tizedben, ezek között 116 medias
tinalis tűbiopsia szerepel. Különö
sen olyan betegek kerültek erre a 
vizsgálatra, kiknél mediastinosco- 
pia nem jöhetett szóba a folyamat 
elhelyezkedése miatt. A beszúrást 
röntgen képerősítő ellenőrzése mel
lett végezték, mindig a legcélsze
rűbbnek tűnő irányból, tehát nem 
sematikusan. 48 bizonyított malig
nus elváltozás tűbiopsiája 38 eset
ben adott pozitív eredményt, 16 
pozitív tűbiopsia eredménye egyéb 
módon nem nyert megerősítést. 27 
igazolt benignus elváltozás közül 14 
tisztázódott a tűbiopsia segítségé
vel. 25 egyéb módon nem igazolt 
jóindulatú képletből pedig 15 volt 
tűbiopsiával benignusnak azonosít
ható. A rosszindulatúak között leg
gyakoribb volt a lymphoma, a tü
dőrák, a malignus thymoma, és a 
metastasis, ezek mellett előfordult 
teratoma, sarcoma, seminoma, 
ganglioneuroma és óriássejtes ma- 
lignoma, mesothelioma, plasmocy
toma, haemangiopericytoma. A jó- 
indulatúak között dominált ritkáb
bak mellett a mediastinalis cysta, 
neurogen tumor és thymoma. Az 
egyes daganatféleségekre vonatkoz
tatva a tűbiopsia hatékonysága 66 
—90°/q között volt. Egyetlen jelen
tős szövődmény fordult elő: egy 82 
éves beteg elülső mediastinalis da
ganatának megszúrása során véres 
pericardialis tamponád alakult ki, 
amit eredményesen kezeltek. 105

követett beteg 115 punctiója nyo
mán 21 pneumothorax alakult ki, 
de mellkasi drainage emiatt csak 
egy esetben volt szükséges. Vérkö
pést nem észleltek.

Laczay András dr.

Tályog és sipoly társulása. Ra
diológiai felismerés és percutan ke
zelés. Papanicolaou, N. és mtsai 
(Massachusetts General Hospital 
and Harvard Medical School, Bos
ton) : Amer. J. Roentgenol. 1984, 
143, 811.

300 percutan katéterezéssel ke
zelt tályog között 35 esetben ész
leltek a tályog hátterében fennálló 
sipolyt, 15 esetben biliaris. 20 eset
ben enteralis fistulát. Az enteralis 
sipolyok valamennyien gastroin
testinalis műtéti beavatkozás kö
vetkezményei voltak, a biliarisak 
közöl 13 epeúti vagy májműtét 
után alakult ki, egy traumás ere
detű volt, egy PTC szövődménye. 
Postoperativ hasi tályog gyanúja 
miatt végeztek percutan katéteres 
drainaget, amelyet a tályog tartal
mának kiürülése után sinographiá- 
val egészítettek ki. Ez összesen 6 
esetben mutatta ki a tályoggal ösz- 
szefüggő sipolyt a beavatkozás ide
jén, a többi beteg sipolya csak na
pokkal később derült ki a kontroll 
sinographia vagy a klinikai megfi
gyelés során. A drainage eredmé
nyes volt 28 esetben olyan érte
lemben, hogy további sebészi be
avatkozás nélkül gyógyuláshoz ve
zetett. Ez a jó eredmény szemlélet- 
formáló jelentőségű, hiszen hagyo
mányos ismereteink alapján a bel
ső sipoly mellett kialakult hasi tá
lyogok gyógyulását sebészi beavat
kozás nélkül nehezen tudtuk elkép
zelni. Következésképp ilyen ere
detű tályogok kezelésében is érde
mes a műtét alternatívájaként vé
gezni a percutan katéteres szádlást. 
7 esetben a sikertelenség oka vagy 
a katéter nem megfelelő elhelyezé
se volt, vagy a sipolyt fenntartó 
alapbetegség befolyásolhatatlansá- 
ga, mint rákos átfúródás, radiogen 
enteritis. Multiplex sipoly nem szól 
a katéteres kezelés ellen, 6 betegük
nek volt multiplex sipolya, a per
cutan drainage mindegyikükben 
eredménnyel járt.

Laczay András dr.

Synovitis villonodularis pigmen
tosa a nagy ízületekben. Dorwart, 
R. H. és mtsai (Universiy of Cali
fornia School of Medicine, San 
Francisco): Amer. J. Roentgenol. 
1984, 143, 877.

Irodalmi áttekintés, mely foglal
kozik a synovitis villonodularis pig
mentosa (SVNP) klinikumával, pa- 
thológiájával, röntgendiagnosztiká
jával és elkülönítő kórisméjével, 
valamint kezelésének lehetőségei
vel. Az ízületben kezdődő synovia- 
burjánzás először lágyrészduzza
natként jelentkezik és ábrázolódik 
a röntgenképen, majd a különböző 
ízületekben különböző gyakoriság-



gal és súlyossággal csontelváltozá
sokhoz vezet. Leggyakoribb locali- 
satio a térd, de itt a legritkább a 
csontelváltozás, 81 esetből 21-ben 
észleltek csonterósiót. Következő 
leggyakoribb a csípőízület, ez a 
térdízülettel ellentétben a csontel
változások terén vezet. 40 közölt 
csípőízületi SVNP eset közül 37- 
ben találtak csontkimaródást. A 
váll, könyök és bokaízület ritkáb
ban érintett, ezekben a csontelvál
tozások az esetek felében-harmadá- 
ban észlelhetők. A csontkimaródá- 
sok különösen a csípízület körül ki
terjedtek lehetnek és számos ne
hézséget vetnek fel az elkülönítő 
kórismét illetően. Hasonló képet 
mutathat rheumatoid arthritis, 
egyéb eredetű synovitis hyperplas
tica, idült lefolyású ízületi infec
tio, lipoma arborescens, synovialis 
haemangioma stb. Ezek némelyike 
arthrographiás képen is utánozza a 
SVNP képét. A legnagyobb jelen
tőségű a synovialis sarcoma elkü
lönítése, mely teljes bizonyosság
gal a röntgenkép alapján nem min
dig lehetséges. Szövettanilag fibro
sus alapállományban synovialis 
sejtek, macrophagok, óriássejtek, 
haemosiderin lerakódások jellem
zőek. A kezelés első lépése a syno- 
vectomia, mely után sajnos az ese
tek csaknem felében kiújulás fe
nyeget. Következő lépés az ízületi 
prothesis vagy az arthrodesis. A 
sugárkezelés jelentősége vitatott, 
fiatalokban elsőként nem ajánlják 
a rosszindulatú elfajulás veszélye 
miatt sem. , . , . ,Laczay András dr.

Hypereohogen gócok az epehó
lyag falában: microabsccssus vagy 
diverticulum jele. Graif, M. és 
mtsai (Chaim Sheba Medical Cen
ter, Tel Hashomer): Radiology, 
1984, 152, 781.

Az epehólyag falában ultrahang- 
vizsgálattal kimutatható echodús 
képleteket korábban cholecystitis 
emphysematosa és adenomyomato- 
sis jeleként ismertették, majd le
írták, hogy ilyen jelenség oka lehet 
az Aschoff—Rokitansky sinusokban 
besűrűsödött epe vagy epekő. A 
szerző 7 heveny epeútimegbetege- 
désben szenvedő egyén ultrahang- 
vizsgálata során láttak hyperecho- 
gen gócot az epehólyag falában, 
emellett minden esetben kimutat
ható volt epekő és az epehólyagfal 
megvastagodása. Az epehólyag mű
téti eltávolítása után in vitro so- 
nographiát végeztek és a szövettani 
képet egyeztették az ultrahang
lelettel. Mindegyik esetben í iz  e p e 
hólyagfal megvastagodását találták 
Ascoff—Rokitansky sinusokkal. 4 
esetben az intramuralis diverticu- 
lumokban besűrűsödött epe, epe
kő vagy cholesterinkristályok tö
mege volt, 3 epehólyagban azonban 
a szövettani vizsgálat microabsces- 
susokat mutatott ki.

Az epehólyag falában kimutatha
tó hyperechogen gócnak elsősorban 
akkor van diagnosztikai jelentőségé, 
ha heveny gyulladás esetén epekő

nem észlelhető. Hasonló képet mu
tathat kis polypus vagy a falhoz 
tapadó, hangárnyékolást nem adó 
kő is, ezek elkülönítendők. Az ilyen 
értelemben pozitív ultrahanglelet 
önmagában természetesen nem je
lenthet műtéti javallatot.

Laczay András dr.

A nagy combartériák ritka vál
tozatai. Anger, P. és mtsai (Klini
kum der Albert-Ludwigs-Universi- 
tät Freiburg—Br.): Fortschr. Rönt- 
genstr. 1984, 141, 318.

Az 5 hetes embrióban az alsó 
végtagbimbót egyedül az a. ischia
dica látja el. Ezután alakul ki az 
a. cruralis, melyből majd az a. fe
moralis superficialis lesz. összeköt
tetés alakul ki az a. ischadica és az 
a. femoralis között. A két ér közö
sen látja el az a. popiiteát. A 7. 
héten alakul ki az a. profunda fe
moris, majd visszafejlődik az a. 
ischiadica. A 8. héten rendes kö
rülmények között az alsó végtag 
érellátása már a postnatalis viszo
nyoknak felel meg. Ezen normális 
fejlődéstől eltérő ritka változatok 
ismerete az angiographia értékelé
se szempontjából gyakorlati jelen
tőségű.

A szerzők 3 saját esetük alapján 
háromféle ilyen változatot ismer
tetnek. Az a. ischiadica persistens 
az embrionális viszonyok fennma
radásának felel meg. Ilyenkor az 
a. femoralis superficialis hypopla- 
siás, a végtag vérellátásának zömét 
a dorsalisan elhelyezkedő a. ischia
dica biztosítja, mely közvetlenül 
folytatódik az a. popliteába. En
nek a változatnak pontos anató
miája csak két síkban végzett an
giographia alapján tisztázható. Az 
a. ischiadica persistens aneurysmá- 
ja, embóliás vagy thrombotikus el
záródása gyakori szövődmény. A 
másik ritka változat az a. femoralis 
superficialis kettőzöttsége. Ez leg
gyakrabban a profunda leágazása 
utáni szakaszon fordul elő. A ket
tőzött ágak lentebb újra egyesül
nek, mintegy szigetet fognak közre. 
A harmadik változat az a. profun
da femoris törzsének hiánya. A 
profundatörzs leágazása nagyon 
változékony, hiányáról akkor be
szélhetünk, ha az ágak egységes 
törzs helyett külön-külön erednek 
az a. femoralis superficialisból. A 
fejlődési változatok mellett előfor
duló érelzáródások és a kialakuló 
megkerülő keringés szokatlan ké
peket mutathat, melyek elemzése 
csak az alaphelyzet ismeretében ki-

Laczay András dr.

lopromid, új angiographiás kon- 
traszanyag. Steidle, B. és mtsai 
(Med. Strahleninst, der Univ. Tü
bingen) : Dtsch. med. Wschr. 1984, 
109, 1275.

A szerzők multicentrikus rando- 
mizált kettősvak tanulmányukban 
hasonlították össze az ionos dimer 
loxaglat kontrasztkészítményt a

nem ionos monomer lopromiddal. 
Az összehasonlító tanulmányaikat 
kizárólag végtag angiographiás 
vizsgálatokon végezték. A második 
randomizált kettősvak tanulmá
nyukban az Iopamidol szolgált ösz- 
szehasonlítási anyagnak. Kiderült, 
hogy az alacsony osmomolaris al
kalmazásakor a fájdalom és a for- 
róságérzés csupán csekély mérték
ben jelentkezik, függetlenül attól, 
hogy ionos vagy nem ionos kont
rasztanyagról van-e szó. A nem 
ionos kontrasztanyagok előnye, 
hogy a mellékhatások jelentősen 
kisebb számban lépnek fel, neve
zetesen az urticariás bőrjelenségek, 
a szédülés, rosszullét, hányás.

ifj. Pastinszky István dr.

Subpleuralis zsírréteg elkülöníté
se mésztelen mcllhártya-megvasta- 
godástól asbestosis-veszélyeztetett 
egyénekben. Sargent, E. N. és mtsai 
(LAC/USC Medical Center, Los 
A.ngeles): Radiology, 1984, 152, 273.

A pleura alatt lerakodott zsírré
teg mint röntgendiagnosztikai 
probléma elhanyagolt kérdés,' a 
szerzők csak 1948-ból említenek egy 
irodalmi utalást. 30 asbestosis-ve
szélyeztetett egyént vizsgáltak, 
kiknek hagyományos mellkas rönt
genfelvételén valamely területen 
preuralis megvastagodás látszott. 
Kártérítési vagy medicolegalis 
szempontok miatt el kellett dönte
ni, valóban asbestosisról van-e szó. 
Kórbonctani készítményeken szem
léltetik, hogy zsírréteg nemcsak a 
fali pleura alatt rakódhat le a meli- 
kasfal mentén, hanem előfordul a 
zsigeri mellhártyalemez alatt és be
terjedhet az interlobiumba is. Ha
gyományos röntgenfelvételeken en
nek elkülönítése biztonsággal nem 
lehetséges az egyéb pleura-megvas- 
tagodástól. CT-felvételeken a den- 
zitásértékek elemzése alapján a 
zsírszövet, nagy bizonyossággal azo
nosítható. 30 betegük közül 14-ben 
a CT-kép alapján egyértelműen 
subpleuralis zsírrétegről volt szó. 
10-nek valódi pleuralis megvasta
godása volt, amihez kettőben még 
zsírréteg és 5-ben röntgenfelvéte
len nem észlelhető meszesedés já
rult. 4 esetben sem zsírréteget, sem 
pleura-megvastagodást nem talál
tak, 2 esetben pedig nem sikerült 
egyértelműen eldönteni, melyikről 
van szó. A subpleuralis zsírréteg le- 
lehetőségének ismerete természete
sen fontos az egyéb plera-megvas- 
tagodással járó kórképek elkülöní
tő kórisméjében is.

Laczay András dr.

Psychiátria
Alexitímia. I. M. Lesser (Depart

ment of Psvchiatry, Harbor-UCLA 
Medical Center, Bldg. D—5, 1000 
W. Carson St. Torrance, CA 90509):
N. Engl. J. Med. 1985, 312, 690.

Az „alexithymia” fogalmat Sif- 
neos alkotta 1972-ben, olyan bete-
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gek leírására, akik érzelmi, indu
lati életüket nem képesek megfele
lő szavakban kifejezni és közölni. 
További jellemzőjük a fantázia 
szegényessége vagy 'hiánya és mul
tiplex testi tünetek jelenléte. Ale- 
xitímia esetén a beteg emocionális 
feszültséggel járó eseményekről 
nem az azokhoz fűződő indulatait, 
érzéseit mondja el, hanem legfel
jebb testi panaszairól beszél. Eset
leg meg isern érti az ilyen kérdést.

Az érzelmeiket megfogalmazni 
képtelen, határozatlan szomatikus 
panaszokkal orvoshoz kerülő bete
gek általában nem javulnak a szo
kásos medicinalis kezelésmódok 
hatására, ami frusztrációt jelent a 
kezelőorvos számára. A megfelelő 
terápiás eszköz keresése közben a 
betegek sokszor pszichiátriai kóris
mét kapnak. Leggyakrabban a 
„szoimatoform zavar”, „depresszió”, 
„szorongásos állapotok” vagy a „szi
mulálás” diagnosztikai osztályába 
sorolják őket. Szemben a hipochon- 
derrel az alexitímiás beteg csendes, 
passzív, mindennel egyetértő, sok
szor gépiesen alkalmazkodó. Ezért 
„piSzeudonormállis”-nak nevezik.

Az alexitímia felismerésében a 
következő szempontok segíthetnek:
1. A páciens udvarias, monoton 
hangon beszél testi tüneteiről, anél
kül, hogy megelőző stresszhatások
ról vagy élményekről szót ejtene.
2. Testi érzéseit nem tudja szabato
san, világosan jellemezni. 3. Nincs 
vagy alig van tudomása kórállapo- 
távál kapcsolatos emocionálisan 
megterhelő eseményekről. 4. Nem 
képes sem a betegséghez fűződő ér
zelmek, sem más affektiv töltésű 
események leírására. 5. Gyakran 
szerepel súlyos gyermek- vagy fel
nőttkori trauma (szexuális merény
let, hadifogság, koncentrációs tá
bor), illetve életveszélyes betegség 
a kórelőzményben. 6. A javasolt és 
betartott terápia, életrend ellenére 
nincs kedvező változás, javulás.

A verbális érzéskifejezés nehéz
sége miatt néhány szakember ellene 
van az exploratív pszichoterápiá
nak. Pedig az, hogy a páciens nem 
tudja artikulálni érzéseit, még nem 
jelenti, hogy azok nem fájdalmasak 
a számára. Az alexitímiás beteget 
meg kell tanítani felismerni, modu
lálni és differenciálni belső érzé
seit, azaz arra, hogy „meghallja” 
saját testének szignáljait. Szuppor
tív orvos—beteg kapcsolat mellett 
hatásos lehet a fizikai tünetek 
emocionális terminusokba való át
fordítása és visszacsatolása. (Pl. 
„Amikor a főnöke kiabált magával 
és a fejfájása fokozódott, akkor bi
zonyára dühös lett. Ez a természe
tes reagálás ilyen helyzetben.”) 
Szóba jön biofeedback kezelés és 
csoportpszichoterápia alkalmazá
sa is.

(Ref.: A pszichoszomatikus be
tegségekkel foglalkozó írásokban 
gyakran szerepel a „pszeudonor- 
malitás” megjelölés. A szövegkör
nyezetekben e kifejezés arra utal, 
hogy a társadalmi normatívákhoz 
való túlzott alkalmazkodás megbe-

tegítő hatású lehet. A szóösszetétel, 
nem szerencsés, mert nem azt je 
lenti, amit jelenteni akar, ezért 
gyakorlati értelme kétséges. A tár
sadalmi élet normatívái ugyanis 
mások lehetnek, mint az egészséges 
életmód „normái’. Ha valaki alkal
mazkodik a társadalom bizonyos 
aktuális normáihoz és emiatt meg
betegszik, attól alkalmazkodása 
még nem lesz látszólagos, illetve 
hamis. És megfordítva: lehetnek 
valakinek amiatt társadalmi alkal
mazkodási nehézségei, mert pél 
dául nem hajlandó egészségkáro
sító tevékenységre, ám ettől még 
egészsége nem minősíthető álegész
ségnek. Legfeljebb annyi állítható, 
hogy az aki valamilyen értelemben 
és kritériumrendszer szerint „nor
mális", az egy másik kritérium- 
rendszerben esetleg „nem normá
lis”. Nincs tehát sem pszeudonor- 
mális társadalmi alkalmazkodás, 
sem pszeudonormális egészség. S 
nem alkalmazható a pszeudonor
mális megjelölés betegségekre sem, 
hiszen ennek az lenne az előfelté
tele, hogy a „normális betegség” 
kifejezésnek jelentése legyen.)

Kelemen Gábor dr.

Az elektronkonvulzív terápia ha
tása az EKG-ra és az enzimérté
kekre. Dec, G. W., Stern, Th. A., 
Welch, Oh. (Massachusetts General 
Hospital and Harvard Medical 
School, Boston): JAMA, 1985, 253, 
2525.

Psychiaterek vizsgálata szerint 
az elektrokonvulzív .terápia (EKT) 
a legbiztonságosabb, leghatásosabb 
és legelterjedtebb módszer a súlyos 
depressióban szenvedő betegek ke
zelésére. Az USA-ban és Svédor
szágban a psychiatriai betegek 3— 
5%-át EKT-val kezelik. Ugyanak
kor az irodalomban több száz ha
lálesetet írtak le, amit az EKT-väl 
hoztak összefüggésbe. A legújabb 
közlések szerint 10 000 kezelt be
tegre 1 haláleset esik, a legtöbb ha
láleset cardialis szövődménnyel 
kapcsolatos.

Gerring és Shields EKT-val ke
zelt betegeik 28%-ában észleltek 
cardiovascularis szövődményt, be
tegeik 70%-ának ismert szívbeteg
sége volt. Többen vizsgálták már az 
EKT EKG-ra gyakorolt hatását, 
ennek során a konvulzív fázisban 
sinus tachycardiát, ischaemiás tí
pusú ST-depressiót, pitvari és kam
rai extrasystolékat (ES) észleltek. 
A konvulzív fázist követően sinus 
bradycardiát, különböző fokú A-V 
blookot észleltek, az ST-depressio 
megszűnt, az ES-ek nem változtak.

A szerzők egy betegük EKT-ja 
után észleltek hypotoniát és T-hul- 
lám inversiót, ez indította őket ar
ra, hogy prospektiv vizsgálatot vé
gezzenek annak felmérésére, mi
lyen gyakori a myocardium károso
dása EKT után?

Vizsgálatukba 1982. márc. 1— 
1983. márc 1. között a kórház psy
chiatriai osztályára felvett és EKT-

ban részesült betegek kerültek. Ki
zárták a 18 év alattiakat, az in
stabil cardiovascularis állapotban 
lévőket (nyugalmi angina, 2 héten 
belül AMI, keringési elégtelenség), 
hypothyreoidiismusban vagy izom- 
sorvadásos betegségben szenvedő
ket. A vizsgált időszakban 45 beteg 
esett keresztül EKT-n, közülük 26 
féléit meg a feltételeknek. 3 bete
get másodszor is felvettek és kezel
tek a megfigyelt periódusban. A 
betegek átlagos életkora 65 év volt. 
Mindegyik súlyos depressióban 
szenvedett. 7 betegnek (24%) volt 
ismert szívbetegsége. Az EKT meg
kezdése előtt részletes anamnesdst 
vettek fel, fizikális és laborvizsgá
latokat végeztek (ht, fvs, elektroli
tok, CN, kreatinin, glucose, pajzs
mirigy funkciós teszt, CPK, SGOT, 
mellkas-rtg, 12 elv. EKG), szükség 
esetén belgyógyászt, kardiológust 
vagy neurológust is igénybe vettek. 
A psychotrop kezelést 1 nappal az 
EKT előtt abbahagyták. A betege
ket az EKT módozat szerint ran- 
domizálták. Az elektromos stimu- 
lusokat a minimálisan szükséges 
időtartamtól legfeljebb 20 másod
percig alkalmazták. Monitorozták 
a betegek vérnyomását és szívmű
ködését közvetlen a beavatkozás 
előtt, alatt és utána 5—15 percig. 
12 elvezetéses EKG-t és ritmus- 
szalagot rögzítettek 4—6 óráig 
mindegyik betegről az első 3 EKT-t 
követően. (1 teljes „kúra” 4—12 ke
zelésből állt, 3 kezelést végeztek 
hetente.) Ugyancsak az első 3 EKT 
után 6—8 órával vért vettek CPK, 
SGOT, szükség esetén CPK—MB 
meghatározásra.

Eredményeik: 26 betegnél végzett 
85 EKT hatását elemezték. Nem 
észleltek változást a PR-interval- 
lumban, QRS-tengelyben, amplitú
dóban, időtartamban, vagy az ST- 
szakasz alakjában a kezelés előtti
hez képest. Nem alakult ki új T- 
hullám inversio, vagy pathológiás 
Q-hullám a vizsgált periódusban. 
Átmenetileg pitvari, vagy kamrai 
ES-kat észleltek 4 betegnél, ami 
antiarrhythmiás kezelést nem igé
nyelt — ezeknek a betegeknek a 
felvételi EKG-jukon is voltak 
ES-k, frequentiájuk nem fokozó
dott.

3 betegnek emelkedett a CPK- 
szintje az EKT-t követően. Serum 
CPK—MB meghatározás alapján 
ez nem bizonyult cardialis eredetű
nek. Nem észleltek SGOT emelke
dést.

7 ismert szívbeteg volt a csoport
ban. Ezek átlagos életkora 73 +  4 
év volt. Krónikus ingerületvezetési 
zavara volt 2 betegnek. (Bal szár 
block, jobb szár block, bal ante
rior hemiblock, I. A—V block.) 3 
betegnek szerepelt az an'amnesisé- 
ben pitvari arrythmia: 1 krónikus 
pitvarfibriltatio, 1 mitralis beteg
séghez társuló paroxysmalis pit- 
varfibrillatio, 1 mitralis billentyű 
prolapsushoz társuló paroxysmalis 
supraventricularis tachycardia. Egy 
nőbetegnek congestiv cardiomyo- 
pathiája, 0,25 ejectiós fraotiója volt.



Egy másik betegnek 1 hónappal 
korábban extensiv anterior myo- 
oardialis infarctusa zajlott le, ke
ringési elégtelenséggel.

Az ismertetett cardiovascularis 
betegségek ellenére 7 beteg közül 
6-nál probléma nélkül befejezték 
az EKT-t. A 7. beteg 2 nappal az 
EKT után aspirálta gyomor-benné- 
két és progressiv pneumonitis-ben 
meghalt. Még egy beteg halt meg a 
megfigyelési időszakban: egy 86 
éves nő, akinél az EKT-sorozat be
fejezése után 1 héttel inferior lo- 
kalizációjú, AMI, asystolia lépett 
fel. A szerzők véleménye szerint 
egyik haláleset sem volt kapcsolat
ban az EKT-val.

A korábbi vizsgálóktól eltérően 
a szerzők hosszabb ideig, 4—-6 órán 
keresztül figyelték az EKG-t. Meg
állapítják, hogy az EKT okozhat 
EKG-rendellenességet: persistáló T- 
hullám inversiót, új, pathológiás Q- 
hullámot, ST-szakasz depressiót, 
vagy arrythmiát, ennek ellenére az 
egyéves megfigyelési idő alatt ke
vés ilyen esetet észleltek. Az en
zimvizsgálatok során nem találtaik 
egyértelmű myocardium károso
dást sem.

Az elmúlt két évtizedben eltávo
lodás észlelhető az EKG-tól az új 
antidepressans gyógyszerek hatá
sára. összehasonlító vizsgálatok 
szerint az EKT szignifikánsan ha
tásosabb depressiós állapotok keze
lésében, mint az antidepressans 
psychoSarmakon-ofc. A szerzők vé
leménye szerint a rutinszerű orvosi 
vizsgálat (belgyógyász, kardioló
gus) kezelés előtt, monitorozás a 
beavatkozás előtt és után, elektro
lit ellenőrzés, a minimumra csök
kenti a cardiovascularis megbete
gedés és halálozás veszélyét, ezál
tal az EKT fontos therapiás mód
szer lelhet a súlyos depressió keze- 
laseben. Tóth Levente dr.

Az „irányított képesség” és az 
expozíciós kezelés hatékonyságá
nak összehasonlítása befolyásolha
tatlan fóbiák esetében. S. L. Wil
liams, G. Dooseman, E. Kleifield 
(Dept. of Psychology. Lehigh Uni
versity. Chandler—Ullmann Hall 
17. Betlehem, Pennsylvania. 18015 
USA): J. Consulting and Clinical 
Psychology, 1984, 52, 505.

A fóbiák kezelésében áttörés 
volt a viíselkedésterápiáik eljárása, 
amely fokozatosan kitette a bete
geket a félelemkeltő ingereknek, 
és ezzel fokozatosan kioltotta a 
feltételes reflexként kialakult szo
rongásos reakciókat. Később azon
ban kételyek merültek fel e keze
lés hatásmechanizmusát illetően. 
Nem találtak összefüggést a szo
rongásélmény és a fóbia között, 
továbbá sok beteget hiába expo
nálták a félelemkeltő ingereknek, 
nem sikerült áttörni fóbiás visel
kedésüket. Éppen ezért nagy ér
deklődés fogadta Bandura új el
méletét, amelynek „self-efficacy 
theory” (a saját hatékonyság el

mélete) a neve. Eszerint a fóbiák 
kezelése során nem az ingerexpo
zíció hat, hanem az önértékelés 
fokozódik a fóbiákkal szemben el
ért eredmények hatására. Ha bár
mely más módon sikerül fokozni 
az önértékelést és kialakítani azt 
a hiedelmet, hogy a fóbiás egyén 
képes a fóbia által gátolt viselke
désre (pl. képes a félelmet keltő 
helyzetben tartózkodni, mozogni 
stb.), alk'kor ez a valódi hatékony 
gyógyitényező. A saját hatékonyság 
elmélete nagy hangsúlyt helyez a 
terápiás kapcsolatra, míg az expo- 
z íc íó ís  felfogás szerint a kapcsolat
nak nincs lényeges szerepe. A sa
ját hatékonyság módszerében a 
lényeg az, hogy fokozatosan olyan 
élményeket kell kialakítani a be
tegben, amelyek a fóbiát illetően 
sikerélménynek tekinthetők. Az 
élmények irányítása során a be
tegnek lehet különféle segítsége
ket adni.

A vizsgálat az expozíciós és a 
saját hatékonysági kezelésformát 
hasonlította össze olyan betege
ken, akiknek fóbiája krónikus 
volt, és más kezelési módszerekkel 
már sikertelenül próbálták megol
dani. 13 beteg került az expozí
ciós csoportba, 10 a saját haté
konyság csoportjába, 9 kontroll 
volt. A betegek részben magas he
lyeken való tartózkodástól féltek, 
részben nem mertek autót vezet
ni. A saját hatékonysági csoport
ban a terapeuta kísérte el a bete
geket a fóbiás viselkedési helyze
tekbe, ezeket a helyzeteket rész
feladatokra bontotta, majd foko
zatosan csiszolta a beteggel együtt 
a teljesítmény minőségét.

Az eredményeket egy sor teszt 
segítségével mérték, a kezelő te
rapeutáktól függetlenül. A saját 
hatékonyság fokozására irányuló 
kezelés hatékonyabbnak bizonyult, 
mint az expozíciós kezelés (amely 
messze eredményesebb volt. mint 
a kontroll csoportban való várako
zás. ill. az addigi kezelés folytatá
sa). A szerzőik a vizsgálatot a 
Bandura-féle elmélet igazolásának 
tekmt’k. BU(ja B(?lo dr

\  nszichiáter a nyolcvanas évck- 
'en. Társadalmi feszültségek és 
ízek leküzdésének stratégiái. Edel- 
■nan, S. E. (Eliot Community Men- 
sal Health Center. Community 
\gemcy Building, Concord. MA 
■'1742, USA): Sociali Psychiatry, 
i 985, 20, 17.

Az utóbbi években növekvő fi
gyelem fordul egyes foglalkozások 
krónikus stresszforrásaira és ezek 
leküzdésének módjaira. A pszichiá
ter is azok közé a szakemberek közé 
tartozik, akik munkájuk során 
nagy, az egészséget veszélyeztető 
mértékű stresszt élnek meg. Az er
ről szóló közlemények eddig főleg 
a betegekkel való kapcsodat stressz- 
forrásait (pl. a bonyóluílt indulat
áttételes és viszont-indullatáttételes 
viszonylatokat, a krónikus betegek

kel foglalkozók „kiégési” (burnout) 
szindrómáját stb.) tárgyalták. Ke
vés méltatást kapott az a tény, 
hogy a pszichiátriára irányuló tár
sadalmi attitűdök is komoly 
stresszeket okoznak. Ez különösen 
a pszichodmami'kus szemléletű 
pszichiáterekre nehezedik. A pszi
chiáterekről a köztudatban és a 
tömegkommunikációs eszközök 
hírta-rtálmai'ban negatív kép él. A 
pszichoterápiát ezek az attitűdök 
Eéleslegesnek és eredménytelennek 
mutatják be. Ezek szerint a pszi
chiáterek nem végeznek igazi gyó
gyító munkát, inkább a gazdago
kat támogatják, akik túl gyengék 
arrta, hogy megoldják életproblé
máikat. Ezek a nézetek gyakran a 
pszichiáterek közvetlen — pl. csa
ládi — környezetében is élnek, és 
ezek -nyomán gyakran magában a 
pszichiáterben is megrendül saját 
pályájának értéktu-data.

A társadalom a pszichiáterekkel 
szemben gyakran irreális igények
kel lép fel. Elvárja pl. tőlük, hogy 
előre tudják jelezni betegeik köz
vagy ön-veszélyességét. Az eddigi 
eredmények, vizsgálatok azt mu
tatják, hogy a mai pszichiátria a 
beteg veszélyességének előzetes 
megállapítására nem képes. Bizo
nyos professzionális helyzetekben a 
pszichiáter mégis kénytelen intéz
kedni, ilyenkor döntenie kell a be
teg személyes érdekei, jogai és a 
társadalmi elvárások közötti ellent
mondásban. Egyre többször ékelő
dik -a pszichiáter és a beteg közé 
valamilyen „harmadik fél” (beteg- 
biztosító, állami hivatal, szervezet 
stb.), ilyenkor ennék igényei és erői 
konfliktusos helyzetbe hozhatják a 
pszichiátert.

A pszichiáter mind gyakrabban 
kerül vetélkedő helyzetbe más se
gítő foglalkozások tagjaival. A pia
ci viszonyok és a munkaszervezési 
formák -miatt a pszichológusok és a 
szociális gondozók mindinkább ri
válisnak látják a pszichiátereket, 
és azok jogait a m-aguk számára i-s 
követelik. Az idősebb pszichiáter
nemzedék csakis egyéni pszichote
rápiás képzést kapott, az újabb el
meegészségügyi ellátási formák 
azonban csoportos, -rendszerinter- 
venciós, ill. időben és célkitűzés
ben limitált gyógymódokat igényel
nék, amelyekben a pszichiáter -nem 
járatos, nem is mindig hisz. Gyak
ran gazdasági korlátozások miatt 
cell a pszichiátriai segítséget csalk 
tüneti enyhítésre vagy krízismeg- 
oldásra szűkíteni.

A pszichiátria -stresiszeinek fel
ismerését mutatja, hogy a mai or
vostanhallgatóknak olyan ki-s há
nyada választja a pszichiátriát, 
amilyen alacsony hányad az utób
bi nemzedékek amerikai orvostan
hallgatói között még sohasem for
dult elő.

A pszichiátereknek ezekkel a 
stresszekkel foglalkozniuk kell. Az 
egyéni kikapcsolódási, pihenési 
módokon kívül ennek vannak más 
stratégiái is. A -pszichiátriai társa
ságok és szervezetek mindinkább 
párbeszédre lépnek -a nyilvánosság-
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gaä, és megpróbálják lisztózni azo
kat a kérdéseket, amelyekben a 
közvélemény téves nézeteket alakí
tott ki. Számos új kutatás ismere
tes, amely cáfolja a legelterjedtebb 
negatív hiedelmeket, ezeket a ku
tatásokat érdemes közismertebbek
ké tenni (pl. az emocionális zava
rok kihatását az immunológiai fo
lyamatokra, ami a pszichoszomati- 
ka érdekes új támogató adata, a 
pszichoterápia eredményességét bi
zonyító újabb felméréseket stb.). 
Az egyes pszichiátereknek maguk
nak is vállalniuk kell ia kommuni
kációt közvetlen közösségi környe
zetükkel, mégpedig érthető nyel
ven.

További védekező, segítő straté
gia a pszichiáterek számára, hogy 
kollegiális kiscsoportokba tömörül
nek, és a nehéz szakmai döntése
ket ezek keretében hozzák meg. 
Munkahelyi teamék. szuper viziós 
és kutatási közösségek, különféle 
más, voluntáris csoportosulások 
szociális támaszrendszert nyújt
hatnak a pszichiátereknek. A bete
gek ..fogyasztói” jogait jobban kell 
resoéktálni. Több felvilágosítást 
kell adni nekik a kezelésekről, 
nszichoteráoiás kezeléseket illetően 
meg kell adni nekik -a jogot, hogy 
a rendelkezésre álló lehetőségek 
közül magúik válasszák ki a leg
megfelelőbbet stb. Meg kell érteni 
a közvéleményt, miből származnak 
a pszichiátriáról kialakult negatív 
képzetek (pl. tudattalan félelmek, 
fantáziák, ill. irigység a pszichiáte
rek kedvező anyagi helyzete miatt 
stb.), és ezekre tekintettel kell len
ni a közvéleménnyel folytatott pár
beszéd során. Ilyen párbeszédre 
különösen szükség van 'akkor, ami
kor a társadalom a pszichiátertől 
lehetetlent kíván, pl. gyors intézke
déseket, veszélyesség előrejelzését 
stb.

Segít a pszichiáternek, ha nem
o.-fvfé'e munkát végez, ha több te
rületen szerez jártasságot, és eze
ket alkalmazza is. Nem csupán ma
gánpraxist folytat, hanem intézmé
nyekben is dolgozik, különböző tí- 
nusú betegekkel dolgozik. Ilyenkor 
nagyobb jártasságra tesz szert, 
többféle szakmai kielégülésre nyí
lik lehetősége, több szakmai kis kö
zösség nyújt számára érzelmi tá
maszt.

A szerző szerint a pszichiátria 
napjainkban olyan fejlődés előtt 
áll. amely elősegíti majd. hogy a 
oszichiáterek visszanyerjék önbi
zalmukat a közeljövőben.

Buda Béla dr.

A kis pszichiátriai morbiditás és 
a nők. Jenkins, Rachel (Institute 
of Psychiatry, London): J. Roy. 
Soc. Med. 1985, 78. 95.

A „kis pszichiátria” laza fo
galom, mely magában foglalja a 
pszichoneurotikus és pszichoszo- 
ciális megbetegedések széles 
spektrumát, gyakorta feltűnik az 
alapellátásban is. A kis pszichiát
ria fontossága éppen a széles tö

megek neurocitásában rejlik: a 
reprezentatív vizsgálatok a népes
ség 10—30%-át tartják érintett
nek. Leggyakoribb kórképek a szo
rongásos állapotok, enyhe depresz- 
sziók, s általában rövid időtarta
múak. Követéses vizsgálatok sze
rint fele részben 12 hónap alatt 
javulnak, bár nagy hányaduk két 
évig, vagy tovább is fennállhat.

E betegségek gyakran társulnak 
kifáradással, hátrányos szociális 
helyzettel, mely elővételezi a há
zassági diszharmóniát, betegség 
miatti hiányzást, a balesetek szá
mának növekedését is. A kis 
pszichiátriai esetek közül a na
gyobbik hányad nem kerül felis
merésre, mint ilyen.

A vizsgálatok következetesen 
mutatják, hogy a nők nagyobb 
arányban tartoznak a fenti beteg
ségcsoporthoz, mint a férfiak. En
nek több oka is lehet: a nők na
gyobb valószínűséggel ismernek 
fel egészségügyi problémákat ma
gukban, mint a férfiak, és inkább 
megvan bennük a hajlandóság, 
hogy orvossal konzultáljanak. A 
másik oldalról pedig az orvosok 
nagyobb valószínűséggel állapíta
nak meg pszichiátriai betegséget 
nőkben, mint férfiakban.

A nagyobb sérülékenység a kis 
pszichiátriai morbiditás szempont
jából eredhet kromoszomális, hor
monális. vagy neuronális különb
ségekből is. Azonban az újabb 
kutatások bebizonyították: a ge
netikai faktorok elhanyagolhatóak 
a neurotikus betegségek óriási 
többségében. Elméletileg lehetsé
ges, hogy a hormonoknak befo
lyása van depresszió keletkezésére 
azáltal, hogy hatással van az agy 
biogén aminiaira; azonban sem a 
szülés utáni, sem a menopausa 
körüli, sem pedig a premenstruá- 
Tis időszakok depresszív állapotai 
kapcsán nem volt bizonyítható a 
hormonok specifikus kapcsolata 
a pszichés betegségekkel. Félteke
különbségekhez kapcsolható fér
fiakban a pszichopátia és a ko
rai schizophrenia ielentkezésének 
többlete, és a depresszióé nőkben. 
Azonban mindeddig nincs a de- 
nr essz ív neurózisnak az oldal- 
túlsúly eredete bizonyítva.

Van viszont kutatási adat és 
bizonyított összefüggés arra hogy 
az életesemények — úgymint a 
hitves halála, munka elvesztése 
krónikus szociális stresszek (gaz
dasági nélkülözés, szociális izolá
ció) — belekeverednek a kis pszi
chiátriai betegségek etiológiájáha. 
Igazolt az is. hogy a szociális tá
maszok — barátság, megértő há
zasára — kivédhetik, vagy csök
kenthetik a mindennapi élet 
stresszeinek az egészségre gyako
rolt káros hatását, és mérsékelhe
tik a depresszió ielentkezését.

A felmérések kimutatták, hogy 
a nőik hagyományos szociális sze
repeik és társadalmi státusuk ál
tal krónikusan nagyobb szociális 
stresszhatásnak vannak kitéve, és 
kevesebb szociális támogatást, vé

delmet kapnak, mint a férfiak. A 
nők alacsonyabb szocioökono- 
mikus helyzetük által több nem 
kívánatos eseményt élnek át, s 
több krónikus stressznek vannak 
kitéve, mint a férfiak; pl. alacso
nyabb jövedelemért végzik ugyan
azt a munkát, összességükben ala
csonyabb a foglalkoztatási státu
suk, kevesebb a szabadidejük stb.

Ha férfiak és nők szociológiai
lag homogén csoportjait vizsgál
ják, akkor nincs a nemek között 
eltérés a kis pszichiátriai morbidi
tásban. Ez arra utal tehát, hogy 
az utóbb felsorolt okoknak tulaj
donítható a nők mérhetően na
gyobb sérülékenysége a depresz- 
sziók előfordulási gyakoriságában.

Néhány pszichoanalitikus szer
ző szerint a depresszió akkor lép 
fel, mikor a frusztráció, ellensé
gesség, agresszió befelé fordul, az 
externalizáció helyett. Férfiaktól 
sokkal elfogadhatóbb agresszivitá
suknak nyílt vállalása, míg a nők 
agresszív érzéseiket kognitív kont
rolijuk alá helyezve azokat in
kább internalizálják. Hasonló ten
denciához vezet az is, hogy a két 
nem felnevelésének tradíciói kö
zül a nőké nem kedvez a függet
lenségnek, önmegvalósításnak. Az 
asszertiviitás* (a társadalmilag 
még elfogadhatóan agresszív, „rá
menős” viselkedés) lányok számá
ra nem nőies tulajdonság, erre 
kevésbé szocializálódnak, s ezért 
nehezebb feladat a nők számára a 
stresszek megoldása is.

összességében még nem telje
sen világos a kis pszichiátriai kór
képek genezise, s az okok sem, 
melyek általában jobban sújtják a 
nőket, mint a férfiakat. Az vi
szont egyértelmű, hogy a tényezők 
kombinációja olyan, mely hozzá
járul a nők nagyobb sérülékeny
ségéhez e téren. A hagyományos 
nyugati családmodell — mely sze
rint a férfi kenyérkereső családfő, 
a nő háziasszony és gyereknevelő 
— oda vezet, hogy különbözik a 
férfiak és nők környezeti rizikó- 
faktor expozíciója a pszichiátriai 
zavarok tekintetében. Ez nem zár
ja ki az alkati különbségek lehet
séges szerepét, azonban a homo
gén csoportokban megfigyelhető 
nemi különbségek hiánya arra 
utal. hogy ez nem játszik nagyobb 
szerepet a kis pszichiátriai beteg
ségek eredetében.

(Ref.: A cikket a szerző a szer
kesztőség felkérésére írta, nem
csak saját kutatásai alapján, ha
nem az erre a témára vonatkozó 
irodalom gondos elemzésének ösz- 
szefoglalásaként.)

Haraszti László dr.

A betegek tapasztalata az egy
idejűleg folyó egyéni és csoportos 
pszichoterápiáról. Bemard, H. S. 
(1385 York Avenue, Apt. 14A, 
New York, N. Y. 10021, USA): In
ternational Journal of Group Psy
chotherapy, 1985, 35, 129,



A pszichoterápiában gyakori, 
logy egy-egy beteg többféle keze
lési módban is részt vesz. A leg
gyakoribb az egyéni és a csopor
tos pszichoterápia együttes alkal
mazása. Ez kétféle módon történ
het, vagy ugyanaz a terapeuta 
végzi mindkettőt, vagy mindegyi
ket más szakember vezeti. A szak- 
irodalomban a két módozatot ál
talában nem különítik el, azok a 
szerzők, akik a kérdésről írnak, 
nem tekintik alapvetőnek a kü
lönbségeket. A legtöbb megfigye
lés a különböző terapeutákkal 
párhuzamosan végzett egyéni és 
csoportos pszichoterápiáról szói. 
Általában a szerzők ajánlják a 
kombinációt, többen az azonos te
rapeuta vezetésével, kevesebben a 
különböző terapeutával. A szerzők 
a kombinációt hasznoisnak érzik, 
mert így az ellenállás megoldásá
nak több módja kínálkozik, több
féle — különböző irányú és jelle
gű — indulatáttételes reakció 
nyilvánul meg, és ez különösen a 
negatív indulatáttétel nehezen fel
dolgozható eseteiben előnyös. A 
beteget többféle érlelő hatás éri, 
több visszajelentést kap magatar
tásáról. többféle interpretáció be
folyása alá ikerül. A különböző 
terapeutákkal történő párhuzamos 
egyéni és csoportos pszichoterá
piás kezelésről eddig egy felmérés 
készült, amely empirikus vizsgá
latra támaszkodott, ebben a szer
zők megállapítják, hogy általában 
a terapeuták felé az indulatáttétel 
szétvált („splitting”) és ez hasz
nosnak bizonyult, különösen a 
nárcisztikus esetekben. Nem volt 
lényeges tényező, hogy a külön
böző terapeutáik kommunikáltak-e 
egymással a betegekről. Ugyanak
kor az irodalom a terapeuták kö
zötti információcserét, megbeszé
lést fontosnak és szükségesnek 
tartia.

A szerzők a párhuzamos terápia 
hatásait úgy igyekeztek vizsgálni, 
hogy kikérdeztek olyan betegeket, 
akik részt vettek ilyen helyzetben. 
Egyéni terapeutákat és csoport te- 
raoeutákat kértek meg, hogy küld- 
ienek interjúra ilven eseteket. 
Maguk is és a küldő kollégák is 
meglepődtek, hogy a szóba lövő 
betegek 80%-a örömmel vállalko
zott az interjúra. Mint később ki
derült. a betegek maguk is szük
ségét érezték, hogy a párhuzamos 
terápia élményeiről és problémái
ról beszélienek, és ezért örültek 
az alkalomnak. Ebből — és az in
terjú ezt erősítő adataiból — kö
vetkezik. hogy a betegek számára 
is problematikus ez a helyzet, és 
ezt terápiás szempontból célszerű 
feldolgozni. Végül 12 olyan bete
get találtak, aki legalább hat hó
napig folyamatosan részt vett pár
huzamos terápiában és aki képes 
volt élményeit verbalizálni. E be
tegek kikérdezése során a szerzők 
érintettek minden problémát, ami 
a párhuzamos terápiában a szak- 
irodalom szerint előfordul. A meg
kérdezett betegek egyöntetűen jó

nak tartották a kettős kezelést. 
Néhány beteg tapasztalt különbsé
get az egyéni és a csoportos te
rápia irányai, befolyáisa között, de 
ezt előnyösnek találta, mert több
féle perspektívát gondolhatott így 
át. Volt azonban beteg, aki zava
rónak tartotta a csoportterapeuta 
és az egyéni terapeuta véleménye 
közötti eltérést. A betegek több
sége a párhuzamos kezelés révén 
alkalmat nyert arra, hogy tera
peutáit összehasonlítsa. Ennek 
előnyös és hátrányosnak megélt 
következményei, hatásai is voltak. 
Általában előnyös volt, hogy a te
rapeutákkal kapcsolatos álláspont
jaikat és érzéseiket a kettős te
rápiában a betegek szabadabban 
fejezték ki. Jobban megnyilvánul
tak az indulatáttételes reakciók is. 
A 12 beteg közül 11 fogalmazott 
meg negatív emócióikat a tera
peutákkal szemben. Esetenként a 
kettős imdulatáttétel veszélyes, 
kellemetlen módon jelentkezett a 
betegek élményvilágában. A tera
peuták is viszont-indulatáttételes 
reakciókba bonyolódtak a kettős 
kezeléssel kapcsolatosan. Különö
sen a vetélkedés érzése és problé
mái voltak jelentősek. Érdekes 
módon a terapeuták keveset kom
munikáltak egymással, még akkor 
is, amikor ugyanabban az intéz
ményben dolgoztak. Ügy tűnik, 
hogy kényelmetlen volt számukra, 
hogy a kezelési folyamatba bepil
lanthat más is. A szerzők is azt 
találták, hogy a terapeuták közötti 
kommunikáció hiánya nem rontot
ta igazán a kettős kezelés effektu
sát.

Általánosságban a kettős, pár
huzamos kezelést a szerzők jónak, 
hasznosnak találták.

[Ref.: A közlemény részletesen 
bemutatja a 12 eset különféle ta
pasztalatait, benyomásait, így a 
avakorlat számára nagyon hasznos 
olvasmány. Egészében azonban a 
tanulmány tudományos értéke 
csekély, hiszen a 12 eset nagyon 
kevés. A cikk azért érdemel fi 
gyelmet, mert szinte minden olyan 
hazai pszichiátriai osztályon, ame
lyen folyik valamilyen pszichote
rápiás kezelés, egyéni és csoportos 
terápia párhuzamosan folyik 
(igaz, legtöbbször az egyéni tera- 
r> euta részt vesz a csoportban, 
legalább, mint ко-terapeuta), fon
tos tehát a kétféle kezelési mód 
szinergizmusainak, ,,interakciói
nak” ismerete. A problémát hazai 
feltételek között lehetne kutatni, e 
cikk megközelítési módjánál sok
kal magasabb szinten is.l

Buda Béla dr.

A Dexamethason Szupressziós 
Teszt — 1984 egyik fő témája a 
pszichiátriában. J. Dalery: Lyon 
Medical, 1985, 253, 28.

Caroll és mások a nyolcvanas 
évek elején azt állították, hogy a 
DST (a dexamethason szuppresz-

sziós teszt) specifikus laboratóriu
mi próba a melankólia diagnózi
sában. Carollék a teszt specifici- 
tását 98%-osnak, szenzibilitását 
67%-osnak írták le. A teszt nagy 
várakozást keltett, a pszichiátriai 
diagnózis laboratóriumi próbája 
nagy gyakorlati jelentőségű len
ne. Az újabb vizsgálatok azonban 
sajnos azt mutatják, hogy a gya
korlati haszon kevés a tesztben, 
inkább elméletileg és kísérletileg 
fontos, hogy a depresszióban a 
corticotrop-dengely érintett. Az 
utánvizsgálatok során ugyanis az 
derült ki, hogy a próba pozitív 
eredményt ad a legtöbb más 
pszichiátriai betegségben is (pl. 
szorongáisos állapotokban). Na
gyon sok a tesztet hátrányosan be
folyásoló és álpozitív eredménye
ket adó tényező is. A korábban 
felismertek (altatók hatása stb.) 
mellett újabban az derült ki, hogy 
az alkohol nagymértékű fogyasz
tása vagy a krónikus alkoholiz
mus is pozitív eredményre vezet 
(pl. P. Kroll és mtsai: Biol. Psy
chiatry, 1983, 18, 441.), sőt. a test
súlycsökkenés is pozitív ered
ményt ad (C. K. Edelstein és 
mtsai: Am. J. Psychiatry, 1983. 
140, 338.). Ez a teszt értékelését 
megnehezíti. Általában a kutatók 
óvatosságra intenek, ha biológiai 
paramétereket állítanak párhu
zamba klinikai tünetekkel a pszi
chiátriában. Így a DST is elsősor
ban kutatási szempontból marad 
fontos a biológiai pszichiátria szá-
mára' Buda Béla dr.

Sexuaipathoíogia

A meztelenség tabuja. Hoevels,
F. E.: System ubw, 1984, 2, 86.

A nyilvános meztelenséget a 
mai európai kultúrában széles 
körben elterjedt tabu övezi. A ru
ha nélküli állapot különleges ér
zelmi és szociális jelentőséggel 
bír, szinte egyetlen más tabunak 
sincs olyan mély érzelmi gyökere, 
és egyikhez sem kötődik annyi 
energia.

A meztelenségi tabunak sajátos 
lokalizációja és szemantikája van.
Mint tabu mindig a nemi szervek
re vonatkozik. Szoros értelemben 
senki nem „meztelen”, amíg a 
nemi szerveit ruha borítja. A sze
mantikai jellemző abban áll, hogy 
minden olyan nép nyelvében, 
amely ismeri a ruhát, van egy 
primer szó a „meztelenre” (tehál 
minden indo-európai nyelvben), 
de a „felöltözött” állapotot csak 
származtatott szó jelöli. Ez azt 
bizonyítja, hogy a már elfogadott 
felöltözött állapotot azonnal ere
deti állapotként kezeljük, míg a 
ruházat nélküli állapot magyará
zatra szorul.

A vizsgált tabu egy további sa
játsága, hogy a szubjektív és ob
jektív aspektusa nem kongruens. __
Szubjektíve a meztelenségi tabu ■él -1 ̂
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szégyenérzésben nyilvánul meg. 
Ez a 'kellemetlen érzés rendkívüli 
mértéket is ölthet (fasiszta rend
szerek kínzóeszköziként is alkal
mazták).

A szégyenérzés akkor jelentke
zik, ha

— valakit valamilyen elítélendő 
cselekedeten kapnak rajta (felté
ve, hogy azt az egyén maga is 
elítélendőnek tartja);

— valaki alárendeltséget, ki
sebbséget érez az erősebbel, oko
sabbal stb. szemben;

— valaki beszennyezi magát (el
sősorban excrementummal) vagy 
bűzlik valamitől.

A fentiek a szégyenérzést csak 
akkor váltják ki, ha a valóságban 
vagy a fantáziában jelen van egy 
külső személy. Az említett ténye
zők kapcsolatban vannak egymás
sal, de a szégyenérzést nem ma
gyarázzák kellően, hiszen pl. az 
alárendeltség sem vált ki minden 
esetben szégyenérzést.

A meztelenségi tabu eredetével, 
természetével keveset foglalkozott 
a pszichoanalízis is. Freud a mez
telenségi álmok vágyteljesítő ele
mét hangsúlyozta. A tabu megsze
géséből származó kellemes érzés 
előkészítheti vagy fokozhatja a 
szexuális aktivitást. Azonban ez 
nem törvényszerű és nem lehet 
azt állítani, hogy a ruházat min
dig kellemetlen lenne. Sőt, ellen
séges és azonos nemű környezet
ben kifejezetten erős szükséglet 
mutatkozik a ruházat iránt.

A meztelenségi tabu etológiájá
nak, a szexuális szégyenérzés ke
letkezésének megértésében segít
het a Biblia tanulmányozása. A 
paradicsomi mítosz (1. Mózes 2,
4—3. 2, 4) éppen ezzel a témával 
foglalkozik. A bibliai történet sze
rint Ádám és Éva Jahve tiltása 
ellenére eszik a tiltott fa gyümöl
cséből. A korábbi fenyegetéssel 
ellentétben azonban ennek nem 
halál a következménye, hanem 
megismerik azt, hogy mi a jó és 
mi a rossz, azaz mindentudóvá 
válnak. Ha a halhatatlanság fájá
nak gyümölcséből is ennének, ak
kor halhatatlanná is válnának, az
az Istennel egyenlővé. Hogy Isten 
ezt megakadályozza, kiűzi őket a 
Paradicsomból. A bűnbeesés (a 
megismerés, a tudás) következmé
nye — sajátos módon — szexuális 
szégyenérzés.

A bibliai mítosz az ödipusz- 
kcmplexus segítségével könnyen 
áttekinthető, értelmezhető. Isten 
az általános apa, így Adám és Éva 
az ő gyermekei. És a szülők ép
pen a szexuális tudást (a felnőttek 
titkait) próbálják elrejteni a gye
rekek elől. Ennek tudat alatti oka 
az ödipusz-komplexusra való tu
dattalan emlékezés. A szexuális 
rivalizálás miatt a fiú az apa ha
lálát kívánja (vagy legalábbis an
nak szexuális kikapcsolását). Ép
pen ezért az apának az az érdeke, 
hogy a fiút tudatlanságban hagy
ja, hiszen a tudás, a megismerés 
jogot teremt az ödipális támadás

hoz. Az apa (vagy az anya) halá
lának kívánása kasztrációs vágy- 
gyal kapcsolódik. Azonban a gye
rekek fizikai gyengesége miatt az 
ödipális kasztrációs vággyal egy
idejűleg megjelenik a kasztrációs 
félelem is. Ez a kasztrációs félelem 
képezi a szexuális szégyenérzés 
alapját, ezért takarja el Ádám és 
Éva a nemi szerveit. Üi szexuális 
tudásuk konkurenssé tette őket és 
félniük kell a megtorlástól. A 
konkurenciától azonban az apa (a 
szülőik) is fél (félnek). A szexuális 
tudás, siker, élmény nárcisztikus 
növekedés révén csökkenti az an- 
tiödipális (=  cronid) fenyegetés 
hatékonyságát. Ádám és Éva ki
űzése a Paradicsomból preventív 
antiödipális beavatkozás.

Az első ember a veszélyt úgy 
próbálj'a elhárítani, hogy egysze
rűen eltakarja nemi szerveit. A 
„mágikus gondolkodás” elmélete 
szerint, ami nem látható, az nem 
is létezik. Ha a nemi szerv nem 
létezik, nincs ödipális konkuren
cia, és nincs szükség a preventív 
antiödipális beavatkozásra. Ez te
hát a ruházat reménye, értelme, 
motívuma. A mágikus gondolko
dásra az is jellemző, hogy egyen
lővé válik a tett és a vágy. Ennek 
megfelelően a saját vágy súlyos 
bűntudatot válthat ki, ill. más sze
mély (feltételezett) agresszív vá
gya a beteljesedéssel identifiká- 
lódhat, azaz a nemi szervre vetett 
tekintet a kasztrációval. Olyan 
személyek, akik tudat alatt kép
viselhetik a szülőket ebben a cro
nid aspektusban (vagy ők maguk!) 
megfelelő alkalommal mindig és 
szükségszerűen reaktiváliák a tu
dattalanná vált kasztrációs fenye
getést.

Az első gondolatmenet össze
egyeztethető az álom f-reudi vágy
teljesítő funkciójával. Az ödipusz- 
komplexusbó! eredő szégyenérzés- 
sel, kasztrációs félelemmel szem
ben ellentétes erők is dolgoznak. 
Mindig életben marad az énerő
nek egy olyan része, ami számol 
az ellenség gyengeségével és vere
ségével, valamint az eredeti libi - 
dinózus cél elérésével. A Freud 
által bizonyított meztelenségi 
vágy tartalma a kasztrációs fe
nyegetés cssökkenése, megszűnése 
iránti vágy. Ha ezt sikerül reali
zálni, újra helyreáll az antiödipá
lis kasztrációs fenyegetés miatt 
sérült primer nárcizmus. Ez a 
magyarázata annak a specifikus 
ingernek, kellemes érzésnek, ame
lyet a zavartalan meztelen állapot 
vált ki. A meztelenségi tabu sike
res megtörése, a ruhakényszer fö
lötti autonóm győzelem tehát al
kalmas a tudattalan kasztrációs 
félelem hatékonyságának csökken
tésére.

A projekció segítségével ma
gyarázható a meztelenségi tabu 
„társadalmi” érdeke, az a hihetet
len agresszió, ami a tabu megsze
gésekor személyekben vagy in
tézményekben felszabadulhat. Ez 
az agresszió lehet manifeszt és

közvetlen, de rejtett formákat is 
ölthet.

A meztelenségi tabu megszegése 
tehát a Felettes-e,n reakcióját vált
ja ki. Működik azonban egy ellen
tétes folyamat is, amely képes a 
fenyegetés erejét csökkenteni. A 
leírt mechanizmus csak rövid 
ideig hat, ezért minden, ami to
vább tart, gyengíti a fenyegetést. 
Aki kiállja az első perceket, anél
kül. hogy a keletkező külső fenye
getés megakadályozná a primer 
nárcisztikus növekedést, illetve 
anélkül, hogy reaktiválódna a tu
dattalan kasztrációs fenyegetés, a 
fenyegetés ellenbizonyítákát éli 
át. Az öntudatos meztelenek pél
dája mobilizálja környezetük Fe- 
lettes-én-.aintagonista erőit és lel - 
kés követőkre talál.

(Re/.: A klasszikus pszichoana
lízis 1983 óta megjelenő német 
nyelvű periodikája olyan témát 
tárgyal, amely szakembereket és 
laikusokat egyaránt sokat foglal
koztat. Ezért referáltam a tanul
mányt a szokottnál nagyobb terje
delemben.) Szeverényi Péter dr.

Szempontok a korai magömlés 
pszichoanalíziséhez. Margret Fi
scher: System ubw — Zeitschrift 
für klassische Psychoanalyse. 1983, 
4, 52.

A pszichoanalitikus szakiro
dalomban elsősorban Karl Ab
raham, kisebb részben Wilhelm 
Reich nyomán terjedt el az a fel
fogás, hogy a korai magömlés 
nárcisztikus személyiségfejlődés 
következménye. Ebben gyermek
kori fixáció nyilvánul meg, a hím
vesszőre irányuló gondoskodó és 
szoktató figyelem igénye rögzül, 
ennek jegyében a felnőttkori sze
xualitást nem a tulajdonképpeni 
szexuális kielégülés, hanem a hím
vesszővel való kényeztető foglal
kozás igénye vezérli. A korai 
magömlés kialakulásában szerepet 
játszik a libidó fejlődésének 
urethralis szakaszához történő 
rögzülés, ennek jegyében a vize- 
lés is nárcisztikus jelentőséget 
kap, narcisztikusan felértékelődik, 
miközben agresszió kifejezésének 
is eszköze. A szerzőnő szerint a 
nárcisztikus tényezők szerepe két
ségtelenül megtalálható a kora: 
magömlésben, és a pszichoanali
tikus kezelésnek is erre kell irá
nyulnia, azonban van a képben 
még egy tényező, amit a klasz- 
szikus elmélet elhanyagolt. Ez 
pedig az anya korai hatása, ami 
általában a kisfiú szexuális stimu
lációjában nyilvánult meg, rend
szerint az apától elkülönült hely
zetekben, az apával szemben közös 
titkot képezve. A kisgyermeket ez 
a helyzet szexuálisan izgatja, 
azonban védekezik is ellene. Ez az 
ambivalencia rögzül és kerül fel
színre a korai magömlésben, ami
kor a gyors ejakuláció révén a 
személyiség mintegy kiszabadul a



szexuális ingerek alól. Mint klasz- 
szikus pszichoanalitikus szerzők 
korábban is hang,súlyozták, a szer
zőnő is megtalálta a korai mag
ömlésben az eredetileg az anyá
nak szóló, de a felnőttkori part
nernőre átvitt tudattalan agresszió 
érvényesülését. A szerzőnő tételeit 
esetismertetésekkel igazolja.

(Ref.: A korai magömlésről a 
cikkben kapott kép kissé egyol
dalú és leegyszerűsített, kétségte
len azonban, hogy a korai mag
ömlésben szenvedő férfiak pszi
choanalitikus kezelésében ez a 
pszicho szexuális fejlődéstörténeti 
tematika általában előtérbe ke-

Buda Béla dr.

A perverzitás. M. Hauch (Abt. 
f. Sexualforschung, Psych. Klinik, 
D—2000 Hamburg 20., Martinisitr. 
52.): Sexualmedizin, 1985, 14, 544.

A szexuális perverzióval való 
konfrontáció a legtöbb emberben 

I— a legtöbb ilyenekkel hivatáso
san foglalkozóban is — ellent
mondásos érzéseket (csodálat—un
dor, félelem—kíváncsiság síb.) 
kelt. Ez a velük való foglalkozási 
is megnehezíti. Nem csoda ezért, 
na sok orvos ilyenkor úgy segít a 
saját gondjain, hogy a beteg tü
neteit kívánja csak megszüntetni, 
netán valamilyen gyógyszerrel, 
vagy „specialistához” való utalás
sal, ha ilyen egyáltalán van. Bár 
plykor az ilyen manipulációk is 
nyújtanak némi segítséget, helye
sebbnek tűnik, ha a beteggel el
mélyültebbéin foglalkozunk. Abból 
sell azonban kiindulni, hogy nem 
étezik „a” perverzitás, a véghez 
vitt cselekményekből nem lehet 
iiagnózist felállítani, és mintegy 
automatikusan valamilyen „keze- 
ést” bevezetni. A perverz tünet- 
cépződések kreativitást is jelente
nek, félelmektől megszabadító és 
dabilizáló funkciót i,s betöltenek. 
Csak akkor szükséges a kezelés, 
iá az illető ezáltal a szubjektív, 
vagy a társadalmi normákkal 
íonfliktusba kerül.

A perverzitás nem tekinthető 
egyszerűen „örömszerzési” útnak, 
a gyökerek ennél mélyebbek, mint 
rhogy erőszakos szexuális cselek
mény esetén sem valószínű a „hi- 

-berszexualitás”, vagy a „túl erős 
isztönös késztetés” magyarázat, 
íi.sz a tettesnek nincs mindig or
gazmusa, sőt gyakran erekciója 
sincs, mégis és sokszor ismételten 
s kockára teszi az egzisztenciáját, 
pókkal valószínűbb, hogy valami- 
yen — esetleg gyermekkori — 
konfliktus, élmény stb. miatt vá- 
ik az életvezetés a szokásostól el
érővé.

Szexuális bűncselekmények el
követői esetén a motivációt az 
tája, hogy férfiasságát akarja de
monstrálni, dühét, gyűlöletét akar
ia kiadni, mindenhatóság élmé- 
íyére vágyott, belső ürességét, 
ikarta feltölteni.

Természetesen csak az életrajz 
és .az aktuális élethelyzet megis
merése alapján lehet arra követ
keztetni, hogy milyen alapvető 
probléma, vagy deficit áll a hát
térben, amit az aktussal olykor 
szimbolizálva, nem hosszú távra 
meg óhajt oldani. Figyelembe keli 
venni, hogy a szexualitásban nem
csak a szerelem, hanem agresszi- 
vitáis és perverz fantáziák is benn
foglaltatnak. Gyakran felfedezhe
tők a perverzeknél identitási, ag- 
ressziós, életélmény-feldolgozási és 
kapcsolatteremtési problémák.

Ha a perverznek nincsenek szo
ciális nehézségei, és meg tudja 
találni a megfelelő szubkultúrá
ban a helyét, egyáltalán nem 
szükséges kezelni. ^ S2;óc2í Imre dr.

Elméletek a férfi homoszexuali
tás eredetéről. Transzkulturális 
megközelítés. R. J. Stoller, G. H. 
Herdt (Department of Psychiatry, 
UCLA School of Medicine): Arch. 
Gen. Psychiatry, 1985, 42, 399.

A cikket egy egzotikus szemlél
tető példán túl izgalmassá, dina
mikussá teszi az, hogy a pszicho
analitikus alapokon álló szerzők 
polémiát folytatnak benne a tanu
láselmélet vonatkozó nézeteivel. 
Mint írják, a behaviorista tanoK 
összességét nem tudják citálni, de 
úgy vélik, az iskolára különösen 
jellemző állításokkal, „fémjelzett" 
szerzőkkel vitatkoznak. Érvelésü
ket a feldolgozott szexuális témán 
túlmenően az emberi viselkedés 
egyéb területeire is kiterjeszthető- 
nek. általánosabb érvényűnek tart
ják.

Meglátásuk szerint a tanuláséi - 
méletek képviselőit leginkább az 
különbözteti meg az .analitikusok
tól. hogy az élettörténet során 'ki
alakult tudati-lelki tartalmaknál; 
vagy nem tulajdonítanak jelentő
séget, vagy cs.ak a „tudatos” részt 
veszik figyelembe, amikor magya
rázatot adnak az emberi viselke
désre. Vagyis a iszebjek'tív oldalt, 
azaz annak jelentőségét, hogy sa
játos lelki tartalmaink által is 
irányított lények vagyunk, nem 
tartják lényegesnek. A fetisizmus 
pl. a tanuláselméletek szerint úgy 
jön létre, hogy egy neutrális, in
tenzív szexuális arousal — vélet
len módon — valamely női ruha
darab segítségével redukálódik, s 
aztán ez az esemény többször 
megismétlődik. Ám az analitikus 
azt is megkérdezi: miért vált „ér
dekessé” már az első alkalommal 
az a bizonyos ruhadarab? Ugyan
így a homoszexualitás magyaráza
tában is az első. pubertáskOiri, 
accidentálisan adódó, majd ismét
lődés révén megerősített homo- 
erotikus élmények szerepét eme
lik ki a behaviorista indíttatású 
elméletek.

A szerzők ennek cáfolatára egy 
új-iguineai pápua törzs, az ún. 
Sambia-törzs szexuálantropológiai

elemzését hozzák. Az ellenséges 
környezetben, nehéz megélhetési 
viszonyok között a törzsi szerke
zet alapját a harcedzett, vadászat
tal foglalkozó férfiak uralma, és a 
nők alárendelt, bizonyos mértékig 
megvetett helyzete képezi. A fiúk 
7—10 éves korukig anyjukkal szo
ros kapcsolatban, szüleik házas 
életének közvetlen közelében ne
velkednek, majd egy több évig 
tartó, több szakaszois, kemény, 
férfivá avatási folyamaton men
nek keresztül. Ez idő alatt nőkkel 
(anyjukat is beleértve), lányokkal, 
mint rájuk veszedelmet, betegsé
get hozókkal még találkozniuk is 
tilos. A legelső avatási szertartá
sok során közük velük a férfivá 
válás titkát: minél több spermát 
kell lenyelniük pár évvel idősebb 
fiúk fellációjával. Néhány év 
múlva ,a szerepek felcserélődnek, 
és most már ők adják az értékes 
anyagot a fiatalabbaknak. Mindez 
a 20 éves kor körüli házasságkö
tésig tart, amikor, mondhatni 
egyik pillanatról a másikra, át 
kell állniuk a heteroszexuális gya
korlatra, és ettől kezdve a homo
szexuális jellegű kielégülési mó
dok, ill. a gyermektelenség nega
tive szankcionált. Erre az átállás
ra szinte minden férfi képes — a 
törzsben talált egyetlen kivételt 
a szerzők részletesen elemzik.

Ennek a férfinak a gyermekko
ra abban tért el a többiekétől, 
hogy apa nélkül nevelkedett, s 
anyjával a törzs többi tagjától 
eléggé elkülönülten élt. A későb
biek során az avatási folyamatban 
a többiekkel együtt vett részt. 
Külseje nem különbözött a törzs 
egyéb férfi,tagjaitól, ám a harc
ban, vadászatban csak ímmel-ám- 
mal vett részt, és sikertelen há
zasságaival párhuzamosan egyre 
nőtt a félelme a nőktől, ugyanak
kor vágyott arra, hogy fiúkkal 
lépjen szexuális kapcsolatba. 
Mindezek miatt közösségi megve
tésben részesült.

A cikk szerzői szerint, ha igaza 
lenne a többek között McGuire, 
Hull, Marquis álltai képviselt ta- 
nuiáselméleti megközelítéseknek, a 
Sambia-férfiak szexuális fejlődése 
homoerotikus irányt kellene ve
gyen. Hiszen a kritikus életkorban 
kezdődő, évek hosszú során át 
rendszeresen ismétlődő, a kör
nyezet által is pozitíve megerősí
tett ilyen jellegű élményekben 
van részük. Hogy mégsem így tör
ténik, annak okát abban látják, 
hogy a klasszikus, pozitív ödipusz- 
szituáció megléte biztosítja a he
teroszexuális fejlődés alapjait. En
nek, a pszichoszexuális fejlődés
ben alapvető szituációnak a hiá
nya adna magyarázatot az ismer
tetett „deviáns” esetre.

Végezetül kifejtik, hogy a ta
nulmánnyal nem elsöprő győzel
met akartak aratni a tanulásel- 
méleték felett. A „professzionális 
xenophobia”, azaz a különböző is
kolák éles elkülönülése, kizáróla
gosságra törekvése nem vezet iga-
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zán értékes eredményre az emberi 
viselkedés magyarázatában. Vitat
kozva is. tanulni lehet és kell
egymástól. Grünczeisz Attila dr.

A masztopátiás nő. I. Grützma- 
cher-Sawicka (D—4800 Bielefeld, 
Hoehenzollernstr. 6.): Sexualmedi
zin, 1983, 14, 126.

Minden bizonnyal oka van an
nak, hogy a képes újságokban és a 
reklám-képeken oly gyakran lát
ni meztelen női kebleket. Lehet, 
hogy azért, mert a női mell eroti
kus, illetve erotizáló. Kérdés azon
ban, hogy mindig és minden kultú
rában volt-e erotikus jelentősége 
a mellnek és miért?

A szerzőnek, mint gyakorló álta
lános orvosnak feltűnt a sok masz
topátiás panasz, ami nem mindig 
magyarázható hormondependenciá- 
val és ugyanakkor gyakran felme
rül a maligni tás lehetősége. Minden 
bizonnyal szomatikus megközelítés
sel is sokszor meg lehet magyarázni 
a masztopátiás panaszokat, de nem 
egyértelműen határozható meg, 
hogy „mi teszi a nőt nővé”? Külö
nösen ma nehéz erre egyértelmű 
választ adni, amikor a transz- 
szexuálisok átoperáltathatják ma
gukat. Talán helyesebbnek tűnik a 
kérdés átfogalmazása (mi a nőies), 
de erre sem könnyebb feleletet ta
lálni.

A pszichoszomatika elvei alapján 
a „beteg” mell utalhat arra, hogy a 
nőiesség érzése zavart szenvedett, 
pl. mennyire fogadja el a női sze
repet, e szerepnek, feladatnak ele
get tud-e tenni.

A nők évezredeken keresztül 
„csak” feleségek és anyák voltak, 
míg napjainkban ezen felül alkal
mazkodniuk kell az ipari társada
lomban a munkához; az ipari tár
sadalom szociális körülményeihez; 
egyéni érzelmi igényeihez és e vo
natkozásban pedig a mások igé
nyeihez is.

Ez utóbbi szerepet szokták leg
inkább elhanyagolni éspedig talán 
azért is, mert még nem fogalma
zódtak meg példák az előbbi ellen
tétek feloldására. A szerző szerint a 
nők ma általában négy típusba so
rolhatók;

1. anyatípus, aki elsődlegesen fe
leség és anya;

2. amazontípus, az a feminista, 
aki mindent „jobban tud”, mint a 
férfiak;

3. hetéra (társ, kolléga, cimbora) 
az az egyenjogú nő, aki ugyanazt 
akarja teljesíteni, amit a férfi és 
ezáltal elvész a nőiesség és férfias
ság közötti eltérés;

4. közbülső típusba sorolja azo
kat, akik az intuíció képviselői, de 
ma már alig találhatók meg. Ilyen
nek minősíti az operai Carment és 
azon nőmazgalmak tagjait, akik az 
egyenjogúsítást bizonyos szektákon 
keresztül kívánják megvalósítani.

Nem lehet tehát csodálkozn 
azon, ha az identitást illetőéi 
nehézségek adódnak és ennek kö 
vetkeztében sokszor „éppen” mell 
panaszok lépnek fel. Ebben szere 
pet játszik az is, hogy nem egyér 
telmű, hogy mennyire nőies szerv ; 
mell és kinek a szempontjából 
Egyes nők szerint a mell a legnőie 
sebb szerv a férfiak számára, di 
nem érzi ezt annak a saját magi 
vonatkozásában a nő és ebből a: 
ellentmondásból azt a következte 
tést vonja le, hogy tehát „beteg1 
a melle.

A klasszikus orvostudomány sok 
féle kezelést ajánl — beleértve i 
szubkután masztektómiát is —, i 
masztopátia kezelésére, de ezel 
nem mindig eredményesek. Ezért i 
beteg „kénytelen” orvostól orvosho: 
futni. A betegnek pedig nemcsal 
tünetei és betegsége van, hanen 
„beteg” is és ezt sokszor csak pszi 
choszomatikus úton lehet megkö 
zelíteni, netán úgy, hogy a: mellen 
megbetegedése mit jelent, mit aka, 
„mondani” a nőiességemnek, annak 
hogy nő vagyok. Kiútnak látszik ( 
reszocializáció abban a vonatkozás] 
ban is, hogy nem azonos a gyógyí' 
tás és a kezelés. Fontos, hogy a 
orvosnak legyen ideje ahhoz, hog 
a kiváltó okot explorálja és elfő 
gadtassa a beteggel (az organiku 
okok kizárása után) a pszichoszc 
matikus kezelést. Aszódi ímre dl
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Anette Engter: Kindesmisshand- 
lung. Ursachen — Auswirkungen 
— Hilfen. Mit einem Beitrag von 
Iris Kintzer. 1986, Ferdinand Enke, 
Stuttgart. 187 old. Ära: 44,— DM.

Az Enke kiadó „Klinische Psy
chologie und Psychopathologie” cí
mű sorozata, melynek Helmut 
Ramschmidt szerkesztésében e 
könyvvel már a 38. kötete jelenik 
meg, különlegesen értékes infor
mációs forrás a pszichiáterek és a 
klinikumban dolgozó pszichológu
sok számára. A kötetek általában 
egy-egy témakört dolgoznak fel, 
ebben teljes szakirodalmi áttekin
tést nyújtanak. Néha ehhez egy- 
egy nagyobb önálló vizsgálat be
mutatása is csatlakozik. A kötetek 
áttekinthető szerkezetűek, viszony
lag tömören fogalmazottak, de na
gyon sok ismeretet adnak, és min
den szakmai igény kielégítésére al
kalmasak, hiszen áki csak egy-egy 
kérdés mai állásáról akar tájéko
zódni, az elolvassa az összefoglalá
sokat vagy a megfelelő fejezeteket, 
aki viszont kutatni akarja a témát, 
az megtalálja a szükséges irodalmi 
hivatkozásokat, de ezenkívül még 
a szövegen belül, különösen a petit 
szedésű részekben a főbb eredmé
nyek leírását, általában kritikai 
észrevételekkel.

Ilyen könyv a gyermekek károsí
tásáról szóló 38. kötet, amelynek 10. 
fejezetét más írta (egy másik mün
cheni pszichológusnő), mint az első 
9 fejezetet. A szerzőnő ismerteti a 
problémát, amely napjainkban 
mind nagyobb publicitást kap, 
meghatározza a gyermekek károsí
tásának fogalmát és formáit, mi
előtt az okok elemzésébe fog. A 
német kifejezés, a Kindesmiss
handlung az angol child abuse fo
galmából alakult ki, a magyar 
nyelv csak összetet módon tudja 
visszaadni ennek értelmét: a gyer
mekekkel történő visszaélésről van 
szó. Mivel a visszaélés valamennyi 
formája a gyermek károsodásával 
jár, talán nem helytelen a károsí
tást kiemelni, amikor a jelenségről 
magyarul szólunk. A legszembetű
nőbb ugyanis a többnyire szülők 
által elkövetett, durva, orvosi el
látást igénylő testi károsítás, sértés 
(„battered child syndrome” stb.), 
ennek következtében a gyermek 
gyakran el is pusztul. Ennél kevés
bé gyakori a gyerek súlyos elha

nyagolása, amely végül szintén tes
ti, egészségi károsodáshoz vezet, a 
gyermekek sérelmére elkövetett 
szexuális visszaélés vagy a súlyos 
lelki terror, amit gyermekekkel 
szemben gyakorolnak (ugyancsak 
legtöbbször a szülők). A szerzőnő 
leírja, hogy rendszerint a legsúlyo
sabb eseteket vizsgálják, mert az 
enyhe esetek nem kerülnek orvos
hoz vagy rendőrség elé. A külön
böző felmérések viszont azt mu
tatják, hogy a verés és az erőszak 
nagyon gyakori a szülő—gyermek 
kapcsolatban, gyakori az elhanya
golás is, és nem ritka a szexuális 
visszaélés sem.

A kérdésről meglepően nagy iro
dalom jelent meg, sok vizsgálat 
született. Nagyon sokféle tényezőt 
emeltek ki oki magyarázatként, a 
legismertebb az, hogy a gyerme
kűiket károsító szülők gyermekko
rukban maguk is hasonló bánás
módban részesültek, és ezt a kap
csolati mintát valósítják meg újra. 
Egy másik magyarázat a szülők 
személyiségének zavarát (pl. határ
eset szindrómának megfelelő álla
potát) tartják oknak, továbbá a há
zasság patológiáját. De vannak szo
ciológiai magyarázó elméletek is. 
A szerzőnő többtényezős, ún. szo
ciális-szituációs modellt javasol, 
amely a különféle oki tényezőket 
magába tudja foglalni. Jelentősé
get tulajdonít a szerzőnő a gyer
mek tulajdonságainak, a fejlődési 
rendellenességekben vagy fogyaté
kosságban szenvedő gyermekeket a 
szülők gyakrabban károsítják.

Mint a megfelelő fejezet kimu
tatja, a szülők károsító, ill. vissza
élő viselkedése a közvetlen testi 
következményeken kívül általában 
ártalmas a gyermek személyiség- 
fejlődésére és lelki egészségére is.

A 10. fejezet, melyet Anette Eng- 
fer írt, áttekinti mindazokat a le
hetőségeket, amelyek szakemberek 
számára kínálkoznak, hogy a gye
rekek további károsítását megaka
dályozzák, hogy beavatkozzanak a 
család életébe. Rendőrségi, gyám- 
hatósági, más hivatali és admi
nisztratív beavatkozási lehetősége
ken kívül pszichológiai módszerek 
is vannak, és igen nagy az orvosok 
szerepe a beavatkozásban, mert az 
orvosi gyakorlat során lehet elő
ször észlelni a gyerekek károsítá
sának jeleit, és az orvos kedvező 
helyzetben van a segítő beavatko

zások indikálása és megindítása te
kintetében. A fejezet támpontokat 
ad az orvosoknak ehhez. De arról 
is képet kapunk, mik az egyes be
avatkozási módok nehézségei és 
eredményei.

A kis kötet az orvosok széles kö
rében felhasználható, pszichiáterek 
és pszichológusok mellett gyermek- 
orvosok, törvényszéki orvosok és 
pedagógusok is hasznosíthatják a 
könyvben feldolgozott igen sok in
formációt. Buda Béla dr_

Dr. med. Hans Ulrich Debrun- 
ner: Biomechanik des Fusses (A
láb biomechanikája). Ferdinand 
Enke Verlag, Stuttgart, 1985. 135 
old., 96 ábra, 19 tábl. Ára: 60 DM.

A láb biomechanikájával foglal
kozó könyv az ortopéd könyvsoro
zat 49. kötete. A szerző a Zürichi 
Egyetem biomechanikai laborató
riumában dolgozik. A könyv 130 
oldalon 96 ábrát és 19 táblázatot 
tartalmaz.

A két főfejezetre oszló munka az 
első részben egészében tárgyalja a 
lábat. Ez a rész két jól elhatárolt 
fejezetben álláskor és mozgás köz
ben foglalkozik a láb mechaniká
jával.

Az álló láb mechanikája c. feje
zet a test súlyának a lábra való 
hatásával, a terhelésnek a talpra 
történő nyomásával, az izmok 
funkcionális szerepével állásnál 
stb. foglalkozik.

A bővebb második rész ismer
teti a láb mechanikáját mozgás 
közben. Leír vizsgálati metóduso
kat, járáskor a lábra ható erőket, 
a talaj részéről történő reakcióerő
ket, az izmok elektromyogramm- 
ját, az izomerő változásait.

A második fejezetben a láb ízü
leteinek mechanikájával ismerke
dünk meg. A felső ugróízület, az 
alsó ugróízület, a Chopart és Lis- 
franc ízület mozgásainak funkcio
nális mechanikája részletesen tá
rul elénk a könyvből.

Igen kiterjedt és aprólékos az 
irodalmi rész, ahol közel 300 szerző 
ide vonatkozó munkájának ismer
tetése lehetőséget ad a kérdés min
den részének tanulmányozására.

Az ábrák világosak, jól érthetők. 
A könyv szerkesztése kiváló, szem
lélete modern.

A könyv tanulmányozása nem
csak az ortopédek számára hasz
nos, de anatómusok, biológusok, 
reumatológusok, ortopéd műszere
szek és általános orvosok is felele
tet kaphatnak munkájuk során fel
merült bizonyos problémák megol
dáséi a. Bender György dr.
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SZÁMÍTÓGÉPES KÖNYVKÜLDŐ SZOLGÁLATUNK 
AZ 1987-ES ÉVBEN IS A RENDELKEZÉSÉRE ÁLL!

1987. évi könyvújdonságaink jegyzékét
szeptember végéig minden — a számítógépes címlistánkon szereplő — orvos

kézhez kapja.
Kérjük, tanulmányozza át figyelmesen 

és ha érdeklődésének megfelelőt talál, rendelje meg kiadónknál.

ÉRDEMES,
mert az 1986. október 31 -ig beérkező megrendelés alapján

postaköltség felszámítása nélkül,
bolti áron küldjük meg Önnek könyveinket, 

azok megjelenésével egyidejűleg.

AZ 1986. OKTÓBER 31. UTÁN
beérkező megrendelések esetében a művek többségénél a nyomdai 

példányszámot már nem tudjuk módosítani, 
így ezeket az igényeket továbbítjuk 

a könyvterjesztő vállalatoknak, melyek
postaköltséggel terhelve,

utánvéttel teljesítik azokat.

Ha Ön szeptember 30-ig nem kapja meg katalógusunkat 
-  esetleg azért, mertmég nem szerepel címlistánkon -

mi örömmel felvesszük számítógépes nyilvántartásunkba, ha

NEVÉT, CÍMÉT, SZEMÉLYI SZÁMÁT
közli velünk írásban vagy telefonon.

Saját érdekében vegye igénybe Ön is szolgáltatásunkat!

Címünk:

1054 Budapest, Beloiannisz u. 8. Telefon: 114-209
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A Magyar Infektológiai Társaság

1986. szeptember 4-én, 9 órai kez
dettel Székesfehérváron (Technika 
házában) tartja ez évi vándorgyű
lését.

Téma: Toxoplasmosis. 
Részvételi díj: 200,— Ft.

A Budapest Fővárosi István Kór
ház-Rendelőintézet Kállai Éva 
Kórházának Tudományos Köre
1986. szeptember 15-én, hétfőn, 

. 13.30 órai kezdettel a könyvtárban 
(Bp. Vili., Kállai Éva utca 6—8.) 
rendezi tudományos ülését.

Üléselnökök: Ménesi László dr., 
Timmer Margit dr.

Előadások:
Somogyi Tamás dr.: Mária Te

rézia felgyógyulásának emlékérmei.
Vértes László dr.: Geroeuthana- 

sia.
L ászlófi Marianna dr., Vértes 

László dr.: „Megvert idős syndro
ma”.

Budapest Főváros Jahn Ferenc 
Kórház-Rendelőintézet Tudomá
nyos Bizottsága 1986. szeptember 
16-án, 14 órakor, a kórház üléster
mében (Bp. XX., Köves u. 2—4.) 
tudományos ülést rendez.

Program:
Prof. István Lajos (meghívott 

előadó): A transzfuziológia mai 
eredményei és problémái.

Hozzászólások.

A Péterfy Sándor utcai Kórház- 
Rendelőintézet Tudományos Bi
zottsága 1986. szeptember 17-én, 14 
órakor, a Kórház IV. emeleti Nagy- 
tanácstermében tudományos ülést 
tart.

Üléselnök: Korányi György dr.
1. Pósz István dr., Herskó Anikó 

dr., Unoka József dr.: Idős korúak 
rehabilitációja.

2. Boross Gábor dr., Korányi 
György dr.: További tapasztalatok 
Zixorynnal a hiperbilirubinaemia 
gyógyításában új- és koraszülöttek
ben.

3. Pajor Rezső dr.: A radiális ke- 
ratotomia.

A Kalocsa Városi Tanács Kór
ház-Rendelőintézetének Tudomá
nyos Tanácsa, a Bács-Kiskun Me
gyei Tanács V. B. Egészségügyi 
Osztálya, az Egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezetének Megyei Bizott
sága, és a Megyei Orvostudományi 
Bizottság 1986. szeptember 18— 
19-én, a Városi Tanács Dísztermé
ben (Kalocsa, István u. 35.) és a

Művelődési Központban (István u. 
2—4.) rendezi a XXVI. Bács-Kis- 
kus Megyei Orvos-Gyógyszerész 
Továbbképző Napokat.

1986. szeptember 18., csütörtök
8.30 óra
Bevezetőt mond és az ünnepi 

megnyitó elnöke: Ligeti Zsuzsan
na dr.

Ünnepi megnyitó, köszöntő.
9.30— 10.50 óráig Plenáris ülés

Üléselnökök: Gubacsi L., Tóth J.

1. Prof. Szilárd János (Szegedi 
OTE): Mentálhygiénés feladatok 
Dél-Magyarországon.

2. Prof. Dési Illés (Szegedi OTE): 
Magyarország környezetegészség
ügyi helyzetének elemzése.

3. Tempfli Ágnes (Kecskemét): 
Bács-Kiskun megye lakosságának 
egészségügyi állapotát befolyásoló 
környezeti hatások.

SZÜNET

11.00—13.00 óráig

Üléselnökök: Lusztig G., Palás
ti J.

1. Gubacsi L. (Kecskemét): Az 
állami vezetés szerepe és lehetősé
gei a morbiditási és mortalitási té
nyezők alakításában.

2. Losoncz M., Lusztig G. (Kecs
kemét) : Orvosi polipragmázia, mint 
morbiditási tényező.

3. Mestyán R. (Baja): A morbi
ditás és mortalitás onkológiai vo
natkozásai Bács-Kiskun megyében.

4. Tímár S. (Kecskemét): Riasztó 
tények a cardiovascularis morbidi
tásban és mortalitásban. Tennivalók 
a megelőzésben.

5. Váradi Zs., Tóth J. (Kalocsa): 
A definitiv ellátás alakulása Kalo
csa város és vonzáskörzet alapellá
tásában.

6. Tóth J., Városi Zs. (Kalocsa): 
A minőségi mutatók bevezetésének 
lehetősége az alapellátásban, a 
morbiditási adatok tükrében.

7. Szenes M. (Kecskemét): A Me
gyei Kórház 1985. évi beteganyagá
nak számítógépes morbiditási fel
dolgozása.

EBÉDSZÜNET

14.30— 18.30 óráig

1. Szekció

Üléselr.ökök: Bruncsák A., Szűcs 
A.

1. Müzes Gy., Deák Gy., Nékám K., 
Fehér J. (Semmelweis OTE TI. sz. 
Belgyógyászati Klinika): A super- 
oxid-dizmutáz (SÓD) aktivitás ösz- 
szehasonlító vizsgálata idült máj
betegekben és egészségesekben.

2. Tóth Á., Papp Z., Dósa A., Tí
már S. (Kecskemét): Litium intoxi- 
lcáció (esetismertetés).

3. Letoha M., Kindl I. (Kiskun
halas) : Osler-féle megbetegedés

előfordulása „sürgősségi” gastrosco- 
pos anyagunkban.

4. Borda F. (Kecskemét): Osztá
lyunk májbetegeinek epidemioló
giai vizsgálata.

5. Schmidt L, Bruncsák A. (Kecs
kemét) : Adatok a „kritikus korosz
tály” morbiditásához.

6. Juhász M. (Kecskemét): A fel
nőttkor sajátságos kockázata: a 
MODI.

7. Kindl 1., Tóth M., Bilekov E. 
(Kiskunhalas): Sürgősségi betegfel
vétel alakulása a belosztályon.

8. Kanyó J. (Kalocsa): A szív- 
infarctus morbiditásának és morta
litásának alakulása területünkön az 
utóbbi negyedszázadban. A megelő
zés jelenlegi hatásfoka.

9. Abonyi .1., Vajtai 1. (Baja): 
Gümőkóros megbetegedés esélye 
napjainkban.

10. Szigeti I., Lusztig G. (Kecs
kemét) : Tbc előfordulása a megyei 
kórház boncolási anyagában.

11. Takács K , Bátory G. (Kiskun
halas) : Polyarthritis chronica prog- 
resszíva coincidenciája Kiskunha
las városában.

12. Morva L. (Tataháza), Jósa Z. 
(Balotaszállás): Mozgásszervi meg
betegedések morbiditási mutatói
nak elemzése 10 éves beteganyag 
tükrében (1975—1985).

13. Somos É., Nagy E., Adám A., 
Varga J. (Baja): Baja és vonzás- 
körzetének mozgásszervi — reuma
tikus morbiditási viszonyai.

14. Balogh A., Kártyik Zs., Erdei 
Z. (Kiskunhalas): Fertőző betegsé
gek szemészeti szövődményeiről az 
1895. évi parotitis epidemica jár
vány kapcsán.

15. Szloszjár, Abroncsos, Radnai, 
Tapasztó. Sajósi (MN. 2. sz. Kato
nai Kórház): Oculoglanduláris 
syndromás betegek halmozott elő
fordulása beteganyag.unkban 1985- 
ben.

14.30—18.30 óráig

II. Szekció

Üléselnökök: Matejka Zs., Szűcs 
M.

1. Körmendy L., Visznyovszky L., 
Bartalis É. (Kiskunhalas): Gége
rák, mint morbiditási tényező osz
tályunk felvevő területén.

2. Zsámboki J., Boross G. (Kecs
kemét) : Emlőtumoros betegeink 
elemzése (1981—1985).

3. Egyedi K. (Kecskemét): A bőr
daganatok keletkezésével összefüg
gésbe hozható környezeti tényezők 
megyénkben.

4. Serese К , Sütő M. (Kiskunfél
egyháza) : Malignus daganatos meg
betegedések mortalitása osztályun
kon.

5. Farmasi S., Kincses S. (Kis- 
kuníélegháza): Méhnyakrák szűré
seink az újabb eredményeink tük
rében.

6. Elek Cs., Kőhalmi J., Francia
L. (Kiskunfélegyháza): Törekvé
seink a terhességi méhnyak-elégte
lenség kórismézésének javítására.
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7. Csanyik A. (Baja): Gestatioval 
kapcsolatos magzati és anyai halá
lozás osztályunk 20 éves anyagában.

8. Szelei В., Schmidt 1. (Kecs
kemét): Hasi ultrahangos vizsgála
tok hatékonyságáról.

9. Morva L. (Tataháza): Mortali
tási okok hátterének vizsgálata 
körzetemben az elmúlt 20 évben.

10. Kövecs Gy. (Kiskunhalas): 
A halálozás alakulása a Kiskun- 
halasi Semmelweis Kórház ellátási 
területén.

11. Sahin Tóth 1., Angyal F. (Ka
locsa) : Mortalitás alakulása osztá
lyunkon az elmúlt másfél évtized
ben.

12. Garai 1., Tóth S. (Kiskunfél
egyháza) : Gyógyszerfogyasztási szo
kások városunkban.

13. Vass-Eysen K. (Kecskemét): 
Sulcidium az intenzív betegellátás 
tükrében.

14. Kovács K. (Baja): öngyilkos
ság, mint halálok, Bács-Kiskun me
gye déli részén.

15. Dombai S. (Kecskemét): Ön
gyilkossági kísérletek előfordulása 
a kecskeméti alkohológiai gondozó 
beteganyagában.

1986. szeptember 19., péntek

8.30—11.00 óráig Plenáris ülés

Üléselnökök: Biliczki F., Kövecs 
Gy.

1. Prof. Jákó János (OTKI I. sz. 
Belgyógyászati Klinika): Autoim
mun betegségek aethiológiájának 
modern szemlélete.

2. Doc. Sonkodi S. (Szegedi OTE
I. sz. Belgyógyászati Klinika): Im- 
rnunpathogenesisű vesebetegségek.

11.10—12.30 óráig

Uléselnökök: Biliczki F., Kövecs 
Gy.

1. Schaff Zs., Lapis К. (Semmel
weis OTE I. sz. Kórbonctani és Kí
sérleti Rákkutató Intézet): Szerzett 
immunhiányos syndromával (AIDS) 
kapcsolatos morphologiai elváltozá
sok.

2. Bruncsák A. (Kecskemét): A 
cukorbetegségek immunológiai vo
natkozásai.

3. Török L. (Kecskemét): A bőr
tünetek jelentősége a szisztémás 
autoagresszív betegségek korai fel
ismerésében.

4. Galuska L, (Kecskemét): Űj 
diagnosztikai lehetőség az onokoló- 
giában: tumorellenes monoklonális 
antitestek.

5. Meskóné Makay Zs. (Baja): 
Immunfarmakológiáról.

VITA — EBÉDSZÜNET
: j

13.30—17.00 óráig

1. Szekció

Üléselnökök: Tóth S., Pauli P.

csa): Adatok néhány immunrend
szert befolyásoló farmakonról.

2. Deák Gy., Müzes Gy., Kádár 
J., Láng L, Nékám K., Fehér J. 
(Semelweis OTE II. sz. Belgyógyá
szati Klinika): A Catergen immu
nológiai és antioxidans hatásai.

3. Nékám K., Nagy L., Schaff Zs., 
llamos B., Varga G., Láng l., Fe
hér J. (Semmelweis OTE II. sz. Bel
gyógyászati Klinika): Kaposi-sarco- 
ma immunmodulans kezelése.

4. Hajdú L. (Kiskunhalas): Ca 
antagonista SENSIT alkalmazása 
asthma bronchiales betegeinken.

5. Sajósi. Abroncsos, Radnai. Ta
pasztó, Szloszjár (MN. 2. sz. Kato
nai Kórház): Opticrom szemcsepp 
előnyei Sjögren-syndromás bete
geinknél.

6. Tamasi J., Garai 1. (Kiskun
félegyháza) : Immunrendszerre ható 
növényi therapiás szerek.

VITA
Üléselnökök: Török L., Kellner R.

7. Mohay A. (Baja): Az immun- 
rendszer betegségei — érdekesebb 
esetek az osztály 20 éves beteg
anyagából.

8. Nyúzó B., Tóth S. (Kiskunfél
egyháza) : Kezelt SLE beteg akut 
pericardialis tamponádja.

9. Visznyovszky L., Körmendy L., 
Herczeg K. (Kiskunhalas): Osztá
lyunkon operált chronicús rhino — 
sinusitisek allergiás vonatkozásai.

10. Raffai S. (Kecskemét): Auto
agresszív bőrgyógyászati kórképek.

11. Seres K. (Kecskemét): A 
discoid erythematodes, mint a leg
gyakoribb cután autoagresszív 
megbetegedés.

12. Kellner E., Kálmán A.. Hau
ser M. (Baja): Anti I. specificitású 
IgA kappa típusú hideg agglutinin.

13. Kálmán A., Kellner E., Hau
ser M. (Baja): Immunológiai vizs
gálataink tapasztalatai.

13.30—16.30 óráig
II. (gyermek) Szekció

Üléselnökök: Tóth Gy., Pólya I.

1. László A., Illyés M. (Szegedi 
OTE Gyermekklinika): Immunhiá
nyos állapotok autoimmun folya
matok genetikája.

2. Virág I. (Szegedi OTE Gyer
mekklinika) : Humorális állapotok 
és therapiás lehetőségeink csecse
mő- és gyermekkorban.

3. Katona Z. (Kiskunfélegyháza): 
A celluláriis immunitás alakulása 
különböző gyermekkori betegségek
ben, autoimmun kórképekben. Te
rápiás lehetőségek.

4. Gyurkovics K. (Szegedi OTE 
Gyermekklinika): A csecsemő és 
gyermekkori pulmonológiai kórké
pek autoimmun betegségekben.

5. Márton H. (Kecskemét): A 
gyermekpulmonológiai gondozás 
három évének eredményei Bács- 
Kiskun megyében.
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6. Turi S., Orvos H. (Szegedi OTE 
Gyermekklinika): A cellularis im
munitás változása glomerulopathias 
betegekben.

7. Várkonyi Á., Boda M. (Szegedi 
OTE Gyermekklinika): Immunhiá
nyos állapotok, autoimmun kórké
pek a gyermekkori emésztőtraktus 
betegségeiben.

8. Tóth Gy. (Kecskemét): A kü
lönböző fertőzésekről a csecsemő- 
és gyermekkori immunhiányos ál
lapotokban — autoimmun megbete
gedésekben.

VITA

A Magyar Nőorvos Társaság 
Északkelet-magyarországi Szakcso
portja a Sátoraljaújhelyi Városi 
Kórház Szülészet Osztályával kö
zös rendezésben 1986. szeptember 
13-én, 9.00 órai kezdettel, a Városi 
Művelődési Házban tudományos 
ülést rendez.

Program:

I. rész

1. Komáromy B. (Debrecen, Női 
Klinika): A császármetszés javal
latai.

2. Deményi M. (Debrecen, Női 
Klinika): A császármetszés aneszté
ziája.

3. Endrödi I., Bordács M., Surá- 
nyi S. (Debrecen, Megyei Kórház, 
Megyei KÖJÁL): Császármetszések 
során rutinszerűen végzett bakte
riológiai vizsgálatok értéke.

4. Megadja S., Lovas Gy., Szigeti
L. (Sátoraljaújhely Városi Kór
ház) : A császármetszés helye osztá
lyunk anyagában.

5. Szigeti L., Lovas Gy., Megadja
S. (Sátoraljaújhely, Városi Kórház): 
Császármetszés medencevégű szü
lésnél osztályunk gyakorlatában.

6. Herpay G. Bráth E. (Vásáros- 
namény, Városi Kórház): A csá
szármetszés javallatainak alakulása 
osztályunkon az utolsó öt év alatt.

7. Vörös Z., Wernigg R., Farkas 
M (Eger, Megyei Kórház): A csá-' 
szármetszés javallatai, szülés csá
szármetszés után.

8. Szüle D., Topscher A., Pócsi 
Gy. (Miskolc, Városi Kórház): Int
rauterin diagnosztikus program és 
az akutan végzett császármetszé
sek kapcsolata.

9. Kocsis I., Gaál J., Szombati Zs., 
Nagy G. (Miskolc, Megyei Kórház): 
Medencevégű fekvés — császár- 
metszés.

10. Bánhegyi A., Csikó S., Pásztor
G., Szabó S., Institorisz I. (Kazinc
barcika, Városi Kórház): Császár- 
metszéssel befejezett és spontán 
vezetett medencevégű szülések pe
rinatalis mortalitása osztályunk 
anyagában.

11. Pál S., Pap Z., Fehér A. 
(Gyöngyös, Városi Kórház): A csá
szármetszés műtéti technikája ki 
nem fejlődött cervix esetén.

VITA



12. Csorna В.. Bárkái L., Peles- 
i L., Zelena J. (Diósgyőr, Városi 

Krház, Vasgyár): 1350 Pfannen- 
snl metszésből végzett császár- 
mw./és értékelése.

i Sándor Cs., Hardonyi A., 
< чЬо L. (Diósgyőr Városi Kór- 
In. Vasgyár): Császsármetszés 
uUii lázas szövődmények alakulá
sa osztályunkon.

t. Szemesük M., Tóth 1., Szilágyi
L.(Szikszó, Megyei Kórház): 10 év 
császármetszéseinek szövődményei.

.5. Pócsi Gy., Mezei T. (Miskolc, 
* rosi Kórház): Osztályunk csá- 
.- irmetszéseinek anyai és magzati 
Morbiditása és mortalitása az 
Lobbi 15 évben.
16. Nagy B„ Bedő T. (Berettyóúj-

4. и Városi Kórház): A császár-
és perinatalis mortalitás.

17. Oppé E., Barczy J., Birtha A., 
■ iba Cs. (Balassagyarmat, Városi 
K’rház): Osztályunk 20 éves sectio 
vaisáreás anyagának elemzése.

h. Demeter Gy. (Szikszó, Megyei 
К láz): Császármetszés és anyai 
t i  i niitás Addis Abebában (Etió- 
ia).
l!1 relecsényi S., Papp K., Orosz- 

Totl I. (Nyíregyháza, Megyei 
Kórhfi’,): Császármetszést követő 
szülé' tk tapasztalatai

20. Lri-Szabó K., Gálicz G., Sza
lag M. Pohánka ö. (Szolnok, Me
gyei К rház): Császármetszés-Klion 
prophyi'xis.

21. Vörös Z., Kollár L., Farkas M. 
(Eger, .legyei Kórház): Császár- 
metszés során kialakult szövődmé
nyek műtéti megoldása.

22. Nar Gy. (Debrecen, Női Kli
nika): M-heltávolítások császár
metszés tán.

VITA
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23. Csiszár P. (Debrecen, Női 
telinika) Intrauterin cytomegaloví- 
Vs infekció.
'24. Kovács T. (Debrecen, Női Kli- 
ka): Megacystis-microcolon-hy-

pperistalsis szindróma.

25. Tóth-Pál E. (Debrecen, Női 
Klinika): Myasthenia gravis és ter
hesség.

26. Papp Cs. (Debrecen, Női Kli
nika): Urethra-obstructio sequen
tia. 4 C

27. Nagy P., Somogyi G. (Vásá- 
rosnamény, Városi Kórház): Subi
leus terhesség alatt.

28. Kollár Z., Horváth 1., Szabó S. 
(Salgótarján, Megyei Kórház): Sú
lyos zsíranyagcsere-zavar és diabe
tes mellitus terhesség alatt.

29. Szilágyi S., Ráday J., Fülesdi
K. (Fehérgyarmat, Városi Kórház): 
Sikeresen felnevelt 750 g-os kora
szülött.

30. Pap Z., Fehér A ., Pál S. 
(Gyöngyös, Városi Kórház): Szülé
szeti ultrahangvizsgálatok számító- 
gépes leletezése és dokumentálása 
osztályunkon.

31. Esztergáig Sz. (Mátészalka, 
Városi Kórház): Felületes actino
mycosis episiotomiás hegben.

32. Kiss L., Bárkái L., Papp T. 
(Diósgyőr, Városi Kórház, Vas
gyár) : Harmadik császármetszést 
követő súlyos szövődmények.

33. Nyerges L., Keller E., Tóth 
Gy., Svéd A., Juhászáé Bogdándy J. 
(Szolnok, Megyei Kórház): Diszkor- 
dáns ikerterhesség.

VITA

IV. rész

34. Krivácsy G., Ternyi J., Erdü- 
di Z. (Szolnok, Megyei Kórház): 
Idős primipara uterus bicornisának 
egyik szarvában viselt ikerterhes
sége.

35. Körösi T. (Debrecen, Női Kli
nika) : Homológ inszeminació kü
lönleges esete.

36. Jenei K. (Debrecen, Női Kli
nika) : Kitka genitális fejlődési 
rendellenességek.

37. Tarczali D., Szomolya M., Ko
vács L., Suranyi S. (Debrecen, Me
gyei Kórház): Laparoszkópia nőgyó
gyászati gyakorlatunkban.

38. Jeney Gy., Ulveczky E., Szabó

S. (Salgótarján, Megyei Kórház): 
Prune belly szindrómás eseteink.

39. Koltai M., Bárkái L., Sándor 
Cs., Hollósy J. (Diósgyőr, Városi 
Kórház): Actinomycosis előfordulá
sa fiatal lánynál.

40. Szepesi L. (Diósgyőr, Városi 
Kórház, Vasgyár): Szemelvény a 
pszichoszomatika és biszexualitás 
témakörből.

41. Takács B., Degreel P., Ador
ján 1. (Szikszó, Megyei Kórház): 
Cervikális mikroabscessusokból ki
induló letalis kimenetelű generali
zált sepsis.

42. Novák M., Orosz-Tóth M., 
Pethő Gy. (Nyíregyháza, Megyei 
Kórház): Hüvelyi méheltávolításról 
egy eset tanulságai alapján.

43. Molnár F , Cseh L. (Szolnok, 
Megyei Kórház): Hydradenoma 
vulvae.

44. Kovács S. (Debrecen, Női 
Klinika): Késői ártalom sugárterá
pia után.

VITA

A Magyar Orvostudományi Tár
saságok és Egyesületek Szövetsége
(MOTESZ) 1986. szeptember 27-én 
(szombaton), 10.00 órai kezdettel 
tartja XX. jubileumi küldöttköz
gyűlését, a Semmelweis Orvostudo
mányi Egyelem Elméleti Tömbjé
nek Dísztermében (Budapest VIII., 
Nagyvárad tér 4.).

Tárgysorozat:

1. Elnöki megnyitó.
2. Főtitkári beszámoló az 1985. 

évben végzett tevékenységről.
3. Ellenőrző Bizottság jelentése.
4. Vita a beszámolók és az elő

terjesztett határozati javaslatok fe
lett.

5. MOTESZ-díj átadása.
6. 1986. évi MOTESZ pályadíjak 

kiosztása.
7. Elnöki zárszó.
Határozatképtelenség esetén a 

küldöttközgyűlést 1986. október 
11-én szombaton, 10.00 órai kezdet
tel rendezzük meg, azonos tárgy- 
sorozattal, azonos helyen.

Lapzárta: a kívánt aktuális szám megjelenése előtt 20 nap. 
Terjedelmesebb programok esetén 30 nap!

A tudományos ülések, kongresszusok, egyéb rendezvények előadásainak címét 
(külföldi előadókét is) csak magyar nyelven fogadjuk el. Az előadás nyelvét 
zárójelben kérjük jelezni.

%
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B A L N E O L Ó G I A  — R E H A B IL I T Ä C IÖ  
—  G Y Ó G Y F Ü R D Ö Ü G Y  

1Э86. 2. s z á m

F iu c k  I s tv á n  d r . ,  F r ö h l ic h  L o rá n d  d r . : 
Ü j b e te g e l l á t á s i  r e n d s z e r  m e g s z e r v e 
z é se  a  f ő v á r o s i  g y ó g y f ü r d ő k b e n .

T ó th  E m il  d r . : A  n ő g y ó g y á s z a t i  b e te 
g e k  g y ó g y f ü r d ő - k ó r h á z i  r e h a b i l i tá c ió 
j á n a k  k é r d é s e .

W . K rö s l  d r . : T e s t i  f o g y a té k o s s á g b a n  
s z e n v e d ő k  r e h a b i l i t á c i ó j á n a k  ü j  ú t j a i .

B á n h id i  M á r i a : A  f ig y e le m k o n c e n t 
r á c ió  é s  r ö v i d id e jű  e m lé k e z e t  j a v í t á s a  
n e u r o p s z ic h o ló g ia i  m ó d s z e r r e l .

K e le m e n  A ., K u b á n y i  J .  d r . : A  d ie te 
t ik u s  s z e r e p e  é s  le h e tő s é g e i  a  k a r d i o 
ló g ia i r e h a b i l i tá c ió b a n .

F e je s  A n d r á s  d r . : A  r e h a b i l i tá c ió  é s  a 
sz ex . I II .

S z e p e s i Z s u z s a n n a  d r . : A  m e z ő k ö v e s d i  
g y ó g y v íz  h a t á s a i  — a z  1985. é v  e lső  
f é lé v é b e n  k e z e l t  b e te g e k  m e g f ig y e lé s e  
tü k r é b e n .

F O G O R V O S I  S Z E M L E  

1988. 6. s z á m

F ű z i M. d r . : A  R o th ia  d e n to c a r io s a  
f e r tő z é s e k r ő l .

P a ta k y  L . d r .  é s  N i t s c h e  H . d r . : N y á l 
b e te g s é g  f e l tö l t é s e s  v iz s g á la ta .

O rsó s  M. d r . ,  B á n ó e z y  J .  d r . .  T a m á s  G y . 
d r . és B r u s z t  V . : D ia b e te s  m e l l i tu s  
fo g - é s  s z á j tü n e te i r \ e k  v iz s g á la ta .

S im o n  G y . d r .  é s  G e r le  J .  d r . : A  f o g 
o rv o s i  s z e m p o n to k  s z e re p e  a  s p o r t 
o r v o s lá s b a n .

K o m á ro m i J .  d r . ,  G a la m b  S. d r . ,  K iv o -  
v ics  J .  d r . ,  K o v á c s  M . d r . : M e g la z u lt  
f r o n t f o g a k  s z e m ip e r m a n e n s  s ín e z é s e  
e s e té b e n .

.H o llm a n n , K . d r . ,  M iile s i, W . d r . ,  T im 
m el, R . d r . : C a r o t i s - le k ö té s  a z  a r c 
á l lc s o n t  t á j é k  e ls ő d le g e s ,  in o p e r á b i l is  
m a l ig n o m á i  e s e té b e n .

S a lla y  K o r n é l i a  d r . : D isz f  u n k e ió  o k o z 
t a  n a g y f o k ú  s z á j z á r  o ld á s a  fo g a s  
s z á jb a n .

N É P E G É S Z S É G Ü G Y  

1986. 3. s z á m

Z so ln a i B é la  d r . : É r e t t  m a g z a t i  h a l á 
lo zás .

B o rs á n y i G á b o r  d r . ,  P a u k a  T ib o r  d r .,  
N e s z n e r  J á n o s  d r . ,  K á d á r  T ib o r  d r . : 
Az á l t a l á n o s  l a k o s s á g s z ű r é s  é s  g o n d o 
zás i m o d e l lk í s é r l e t  e r e d m é n y e i  II .

S im o n  P á l  d r . : M e m ó r ia k á r ty á k  a l k a l 
m a z á s i l e h e tő s é g e i  a z  e g é s z s é g ü g y i  
a l a p e l lá tá s b a n .

S z e n ti T ib o r :  F i a t a l k o r ú  te r h e s e k  e g é s z 
s é g ü g y i é s  s z o c iá l i s  h e ly z e te  H ó d m e 
z ő v á s á r h e ly e n  I I .  ré sz .

H o z z á sz ó lá s .
L ip c se y  A t t i la  d r . ,  S in k o v ic s  M á ty á s  

d r ,, K o m á r o m y  L á sz ló  d r .,  R é v é sz  T a 
m á s  d r . : A z a g y i  é r b e te g e k  e l l á t á s á 
n a k  h e ly z e te  a  F ő v á r o s i  J á n o s  K ó r 
h á z b a n . ,

K e re k e s  J á n o s  d r . : A  f e r tő z ő  é s  a  p a 
r a z i tá s  b e te g e k  j á r ó -  é s  f e k v ő b e te g 
e l lá tá s a  B u lg á r i á b a n .

B o n d á r  É v a  d r . ,  V ilu sz  L á s z ló d é  d r . - n é :  
E g é s z s é g ü g y  O la s z o rs z á g b a n .

O ro sz  É v a :  A z  o la sz  Á lla m i E g é s z s é g -  
ü g y i  S z o lg á la t  a  r e fo r m  u tá n .

M A G Y A R  O N K O L Ó G IA

1986. 2. s z á m

N e m e s  J á n o s  d r . ,  D ö m ö tö r  L á s z ló  d r . ,  
A v a r  Z o l tá n  d r . ,  V á rn a i  F e r e n c  d r . ,  B á 
l in t  T ib o r  d r . ,  J u h á s z  G y ö rg y  d r . ,  B ik -  
k á l  A t t i la  d r . : A  m é h n y a k r á k o k  k e 
l e tk e z é s e  é s  n ö v e k e d é s é n e k  k é r d é s e .

S z a m b a t i  Z s ig m o n d  d r ., K o c s is  I s tv á n  
d r .  é s  G a á l  J ó z s e f  d r . : A  k o n iz á c ió  
s z e re p e  a  c e r v i x r á k  k o r a i  f e l i s m e r é 
s é b e n  (6 é v e s  a n y a g u n k  a l a p j á n ) .

T ó th  I r é n  d r . .  O sv á th  M á r ta  d r .,  
E c k h a r d t  S á n d o r  d r . : C ö r u lo p la z m in , 
h a p to g lo b in  é s  C - r e a k t ív  p r o te in  v iz s 
g á la to k  ö s s z e h a s o n l í tó  é r té k e lé s e  n e m -  
H o d g k in  ly m p h o m á s  b e te g e k e n .

F a r a g ó  K a ta l in  d r .  é s  V é g h  Z s u z s a :  A 
f o r d í to t t  im m u n f ix á c ió s  e l e k t r o p h o r e -  
s is  a m o n o k lo n á l i s  g a m m o p a th iá k  
s z ű r ő v iz s g á la tá b a n .

E m b e r  I s t v á n  d r . ,  S z á llá s i Á r p á d  d r . .  
A r a n y  I s t v á n  d r .,  F a r k a s  T ü n d e  d r . ,  
R á d y  P é t e r  d r . .  M á ty u s  L á s z ló  d r . .  
T h o m á z y  V ilm o s  d r . : T r a n s z p l a n t á 
c ió s  k í s é r l e t e k  G ro s s -v ir u s  l e u k a e m i á -  
v a l. k ü lö n ö s  t e k in te t te l  a  C B A /C a  
e g é r tö r z s r e .

H o r v á th  Á k o s  d r . .  J ó z s e f  G á b o r  d r . .  
K o c s is  B é la  d r . : A te l e k o b a l t  é s  a 
29 M e V -e s  f é k e z é s i  r ö n tg e n b e s u g á r z á s  
t e r á o iá s  é r t é k é n e k  ö s s z e h a s o n l í tá s a  a 
t ü d ő r á k  s u g á rk e z e lé s é b e n .

S in k o v ic s  I s t v á n  d r . ,  T a r já n  G y ö r g y  d r ..  
F ü z y  M á r to n  d r . .  K a r ik a  Z s ig m o n d  
d r . : A d a to k  a  p a jz s m ir ig y r á k  k e m o -  
t e r á p iá iá b o z .

S z ű c s  B é la  d r . : E m lő p a n a s z o k  a z  o n 
k o ló g ia i  g y a k o r la tb a n .

P a p  S á n d o r  d r . : C o lo s to m a v is e lő k  r e 
h a b i l i t á c ió ja  i r r ig á lá s s a l .

O rm o s  J e n ő  d r . ,  K a r á c s o n y i  S á n d o r  
d r ..  K o n y á r  É v a  d r .,  G e rő  G á b o r  d r . : 
D i f f e r e n c iá la t l a n  ( e m b ry o n a l is )  m á j -  
s a r c o m a  o p e r á l t  e s e te .

N a g y  P é t e r  d r . .  C s a b a  Im re  d r . .  K á d a s  
I s tv á n  d r . : E n d o m e tr iu m b a  m e t a s z t a -  
t iz á ló  m e la n o m a .

M A G Y A R  N Ö O R V O S O K  L A P J A

1986. 3. s z á m

T ib a  J á n o s  d r . : A s z ü lé s r e  f e lk é s z í t é s  
tö r t é n e t é r ő l  é s  a  h a z a i  m e g v a ló s í tá s  
le h e tő s é g e i rő l .

T ó th  A n d r á s  d r . ,  B ő sz e  P é te r  d r . ,  G o n -  
d a  G á b o r  d r . ,  I n tő d y  Z so lt  d r .  é s  
L á sz ló  J á n o s  d r . : M e c k e l - s z in d r ó m a : 
p r e n a tá l i s  d ia g n o s z t ik a i  m e g g o n d o lá 
so k .

V a jd a  R ó b e r t  d r . : A z  e ls ő d le g e s  n e m i  
a r á n y  a l a k u l á s a  a z  i n t r a u te r i n  é l e t 
b e n .

B o ro s  M ik ló s  d r .  é s  B á to n y i É v a  d r . : 
Az E P H  g e s z tó z is  é s  a  X III . a lv a d á s i  
f a k to r  k a p c s o la ta .

S ik ló s  P á l  d r . ,  N é m e th  -C só k a  Á g n e s ,  
B a r ta l i t s  L i l i a n a  d r .,  é s  U n g á r  L á s z ló  
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