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HISTODIL
tabletta

200 mg cimetidinumot tarta lm az tab le ttánkén t.

HATAS

A cim etidin specifikusan ha tó  kompetitiv hisztamin H j-receptor an tagonista . H atásm echaniz 
m usát tekintve különbözik az eddig  alkalm azott ulcus-ellenes szerektől. H atékonyan gátolja 
a  gyom orsav-szekréciót, elősegíti az aku t és krónikus peptikus fekélyek, valam int az erózív 
gasztritis okozta aku t vérzések gyógyulását, szabályozza és ellensúlyozni képes a  hiper- 
szekréciós folyam atokat.

JAVALLATOK

Endoszkóposán vagy röntgenfelvétellel igazolt benignus, peptikus, gyomor, — nyombél, — és/ 
vagy jejunalis ulcus b e tegség , reflux oesophagitis, erózív gastritis. Zollinger—Ellison-synd- 
roma kezelése. Szteroid és nem szteroid antiflogisztumok m ellékhatásaként kialakult eróziók 
ad juváns te ráp iá ja .

ELLENJAV ÁLLATOK

Abszolút e llen java lla ta  nem ismert.
A lkalm azását meg kell fontolni g rav id itásban  és a  lactáció  időszakában.
Súlyos m áj-, keringési, vesebetegségben  csak csökkentett dózisok adhatók, kellő körülte 
kintés mellett.
Gyerm ekek részére a d á s a  nem javallt.

a d a g o l á s

Átlagos ad u g ja  fekélybetegségben  napközben 3X1 tabl. az étkezésekkel együtt, és az esti 
lefekvéskor további 2 tab l. Ezt a  kúraszerű adagolást 4 -6  héten á t kell folytatni. Ha a hatás 
nem kielégítő, a napi dózist á tlag o san  4X 2  tab le ttá ra  (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 á lta lában  naponta 2 tabletta, am elyet lefekvéskor kell bevenni.
A fenn tartó  ad ag o lás  több  hónapig is tarthat. Számolni kell az  ad ago lás m egszüntetése 
u tán  a recidiva m egjelenésével, a  panaszok felújulásával.

MELLÉKHATÁSOK

Fejfájás, fá rad tságérzés, m yalgia, d iarrhoea, som nolentia, kisebb fokú pruritus. Tartós kúra 
folyamán gynecom astia, m entális konfúzió, depresszió, ritkán csontvelőártalom , szérumér
tékek változása jelentkezhet. Befolyásolja az immunválaszt. Súlyosabb m ellékhatások a 
kezelés m egszakítását indokolják.

GYÓGYSZERKOLCSONHATASOK

Óvatosan adandó: -  o rális antikoagulánsokkal (antikoaguláns hatásnövekedése):
-  benzodiazepinekkel (ezek ha tásá t m egnyújtja).

Kőbányai Gyógyszerárugyár,
Budapest



LAMPÉ LÁSZLÓ DR. A reproduktív m edic ina új útja i -  ú j etikai 
d ilem m ák

D ebreceni Orvostudom ányi Egyetem, Női Klinika (igazgató: Lam pé László dr.)

Az Orvosi Hetilap újraindulásának 40. évfordulójára, a szerkesztőség felkérésére irt 
tanulmány.

Az utóbbi néhány évtizedben a  meddőség kezelése szá
mos új technológiává}, új lehetőséggel gazdagodott: a 
mesterséges spermabevitel, in vitro fertilisatio, embrió 
transfer és ezek különféle kom binációi (G IFT, POST, 
VISPER), továbbá az ivarsejtek és a  korai em briók mély
fagyasztása, felolvasztás utáni felhasználása. —  Az új 
módszerek a meddőség korábban irreverzibilisnek ta r 
to tt sok form ájában segítenek a gyermek utáni vágy 
kiteljesedésében, ugyanakkor szám talan etikai-jogi kér 
dést vetnek fel. A dolgozat ezek közül kiemeli a mestersé
ges spermabevitel, a  béranyaság, a mélyfagyasztott ivar- 
sejtek és korai embriók felhasználásának s a velük folyta 
to tt kísérleteknek valamint a „sex selection” lehetőségé
nek néhány etikai dilemmáját, s a kérdések többirányú 
megvilágításával az etikai és jogi szabályozás szükséges
ségét sugallja.

New ways in reproductive medicine—new ethical dilem
mas. D uring  the recent decades the treatm ent o f infertil 
ity has beer, enriched by the .availability o f new genera 
tions o f technology: artificial insem inatioji, in vitro fer
tilisation, em bryo transfer, their com binations (G IFT , 
POST, VISPF.R), as well as the cryopreservation o f sper 
m atozoa and early embryos for delayed utilization. —  
These new tec hniques help us to  treat successfully certain 
classes o f infertility , which had been considered earlier as 
hopeless, thus fulfilling the desire o f such childless cou 
ples. A t the fiamé time countless ethical-legal questions 
arose. A m on g them  the author underlines those concern 
ing artificial insem ination, surrogate m otherhood, the 
use o f  cryopreserved gemate and  em bryo, the right for 
experim entation w ith them, .the dilemm a o f “sex selec
tion” and suggests the neeed for legislation and debates 
on ethical issues.

A  reprodukcióval összefüggő kutatások az utóbbi 
néhány évtizedben rendkívüli haladást eredményeztek a 
meddőség kezelésében. Az eredmények klinikai alkalm a 
zása egyes országokban önálló diszciplína kialakulásához 
vezetett, amelyben laboratóriumi szakemberek és nőgyó
gyászok segítik egymást a mind hatékonyabb kezelési 
módszerek kidolgozásában. Ennek az új biológiai forrada 
lomnak a kibontakozása jól m utatja korunk tudom ányá 
nak rohamos fejlődését és annak erjesztő hatását a gyakor
lati alkalmazásra, mindennapi felhasználásra (2, 7, 11).

A reproduktív szervek és az irányitó endokrin rend 
szer működésének jobb megismerése eredményesebb te 
rápiás módszerek kifejlesztéséhez és alkalm azásához ve
zetett. Az ötvenes években az ovulációs ciklus mechaniz 
m usának pontosabb feltárása eredményes horm onális 
fogamzásgátlás elterjedését tette lehetővé, ami előre pon 
tosan nem lá to tt következményeket, társadalm i változá 
sokat indított el: tíz- és százmilliók m egszabadultak a 
nem kívánt terhesség félelmétől, ugyanakkor a családter 
vezés, a kívánt terhességek időpontjának megválasztása 
elérhetővé vált, s a nők egyenjogúságának fontos feltéte-

Kulcsszavak: m eddőség, m esterséges sperm abevitel, m es 
terséges m egterm ékenyítés, IV F, orvosi etika

Rövidítések: A C O G  =  A m erican College o f  O bstetricians 
and  G ynecologists: A ID  =  artifical insem ination by d o n o r; 
A IH  =  artifical insem ination by h u sb a n d ; ET  =  em bryo tran s 
fer; G IF T  =  gam ete in trafallop ian  tran sfe r; IV F  =  in vitro 
fertilisation; PO ST  =  peritoneal opey ta  an d  sperm  tran sfe r; 
V ISPE R  =  vaginal in tra-peritóneal sperm  transfer
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lét terem tette meg: lehetővé vált a  közösülés fogamzás 
nélkül. Az utóbbi években pedig sokféle változatban 
megvalósult a fogam zás közösülés nélkül (11, 33, 36).

A  reprodukció folyam ataiba a beavatkozás kétirá 
nyú lehet: terhességmegszakítás, sterilizálás, fogamzás- 
gátlás az egyik oldalon, mesterséges spermabevitel, mes
terséges megtermékeny ítés, in vitro fertilisatio, embrio- 
transfer a m ásik oldalon.

D olgozatom ban ez utóbbi m ódszerekről illetve az 
ezekhez kapcsolódó, ezekre fgkódó etikai kérdésekről, 
m egfontolásokról lesz szó.

Eredm én yes állatkísérletek u tán  Rock 1940-ben vég
zett elsőként sikeres m egterm ékenyítő t „lom bikban” 
emberi ivarsejtekkel (30). T izenöt évvel később Shettles 
(1955) 6 napig tudott életben tartan i egy megtermékenyí
tett és osztódó petét, később pedig egy megtermékenyí- 
tett petét beültetett a méhbe, am i megfogant (34, 35). 
A  Colum bia Egyetem vezetői azonban  a fejlődő terhes 
ség m egszakítását rendelték el a IC', héten, etikai okokra 
hivatkozva. —  Petrucci egy em brió t 29 napig tudo tt 
életben tartan i, de a Vatikán tiltakozása  és torzképződés 
gyanúja m iat t azt elpusztította. —  Steptoe laparoszkópia 
segítségével m ár 1968-ban tudott peteseytet kiemelni, két- 
három  évvel később pedig Edwards közrem űködésével in 
vitro m egtermékenyítés után közel egy hét.'g tudtak  em b 
riókat életben tartani, s ezeket a lkalm asnak  tarto tták  
beültetésre. Moha sok önként jelentkező m eddő nő váh 
lalta a kísérletek kockázatát, a hivatalos szervek nem 
engedélyezték a művelet elvégzését. K ét év múlva a tilal 
m at feloldották. Az első beültetés, 1976-ban méíien kívü 
li terhességgel végződött. Az első igazi siker } 978-ban az 
érett súlyúi és egészséges Louis Brown megszületése IVF 
és ET u tá  n (37). 1980-ban egy ausztráliai m um kacsoport 
is sikerről szám olt be és rövid idő a la tt sok о rszágban 211 C
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megindultak a hasonló program ok. 1987 végéig több mint 
400 gyermek köszönheti életét a merész próbálkozásnak.

A sikerek nyomán soha nem  álm odott új kutatások 
kezdődtek, új eredmények születtek, ugyanakkor alap 
vetően új, kockázatos m ódszerek terjedtek el és koráb 
ban ismeretlen etikai d ilem m ák keletkeztek (4, 5, 6, 7, 10, 
11, 14, 15, 16, 42).

Mesterséges spermabevitel

A korábbi évtizedekben „mesterséges m egterm éke 
nyítés” elnevezés volt e lfogado tt és ezen belül m egkülön 
böztettük a férj spermáival történő (AIH) és a donor 
sperm ával végzett (A ID ) insem inatiót. A „mesterséges 
spermabevitel” nyilvánvalóan pontosabb, ugyanis ezek
ben az esetekben a m egtermékenyítés folyam ata nem 
mesterséges, csupán a férfi ivarsejtek beju tta tása az. 
A nóm enklatúra pontosítását az új technológiák (IVF, 
ET stb.) is szükségessé teszik, amelyekben a  megterméke 
nyítés valóban mesterségesen történik.

A közösülés nélküli fogam zás legegyszerűbb és a 
legkevesebb ellenérzést k iváltó  formája az A IH .

Ezt a beavatkozást a  legtöbb társadalom  m ind eti 
kai, jogi, mind társadalmi szem pontból elfogadja (2, 4, 
8, 11, 43).

Közel 200 éve annak, hogy az első közlések megje
lentek a férj ondójával tö rtén t asszisztált megtermékenyí
tésről, s noha az eljárás világszerte elterjedt és a m eddő 
ség bizonyos formáinak sikeres kezelési módszerévé vált, 
az etikai-jogi megítélés m a sem vitáktól mentes. Mindenek
előtt a római katolikus vallásnak voltak ellenvetései, 
ugyanis a meddőséget isten akaratának tartva, íiz ilyen mani
pulált kezeléseket sokáig nem tarto tta  megengedhetőnek.

Kevésbé egységes an nak  a  beavatkozásnak a megíté 
lése, amelyben a m egtermékenyítéshez donor spermát 
használnak fel. A m ódszer leggyakoribb és le gfontosabb 
javallata a férj nem befolyásolható  infertilitása. A  m ód 
szer iránti igény jól m egítélhető abból a tapasztalatból, 
hogy a meddő házasságok 30-40%-a a férfi sterilitásából 
adódik (21). Pszichés és szociáiis problém ákat kétségtele
nül okozhat az a tény, hogy a  terhesség létrejöttéhez, a 
gyermek utáni vágy teljesülés éhez a házaspá ron kívül egy 
harm adik személyre is szüksőg van, a gyakorlatban azon 
ban lényegesen kedvezőbbek a tapasztala tok, m int azt 
feltételeznénk.

Snowden és mtsai (1985) 500 házaspárt és A ID  segít
ségével az utóbbi 40 évben  fogant gyermekét kísérték 
figyelemmel és azt á llap íto tták  meg, hogy az A ID  leg
többször nincs hátrányos hatássa l sem a házasságra, sem 
a gyermek nevelésére,, pszichés fejlődésére. Sokan alapve 
tő fontosságúnak ta rtják  a sperm a donor teljes anonim i
tását (Sudik, 1988) és hogy a  házaspár a gyermeket m in 
den tekintetben sajátjának fogadja el (36, 38).

A donor a nonim itásának fontosságára és jelentősé 
gére az utód rjszichés fejlődése szem pontjából követéses 
vizsgálatok nem  állnak rendelkezésre. Ellentétes néző 
pont érvényesül egy új svédországi törvényben (27), 
amely szerint a gyermeknek joga van ismerni nemcsak 
azt a tényt, h agy A ID  révén fogant, hanem azt is, hogy 
ki a biológií:.i apja (1985). Ez a törvény m egszünteti a 
kevert sperm a alkalm azását, ugyanakkor megköveteli az 
egészségügyi ellátástól, hogy az AID adatokat és doku 
m entációt 70 éven keresztül megőrizzék. A szakem berek 
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gyakorlatát, ugyanis az apaság kötelező vállalásával 
sperm adonációra aligha lehet számítani. A kezdeti ta 
pasztalatok Svédországban erre utalnak. N éhány vallás 
az A ID  útján született gyermeket „törvénytelennek” mi
nősíti és ez csak az „örökbefogadással” oldható fel. — 
A róm ai katolikus és az ortodox zsidó vallás nem engedi 
a heterológ inszeminációt, ez utóbbi pedig A IH  kivitelét 
is csak 10 évi m eddő házasság útján, két orvos és két 
rabbi egybehangzó véleménye után  tartja elvégezhe- 
tőnek. A mesterséges spermabevitel új módja a VISPER.

IVF, ET, GIFT, VISPER

Az IVF rövid idő ala tt a meddőség bizonyos form ái
nak  megalapozott és elfogadott kezelési módszerévé vált 
a világ számos centrum ában. Kezdetben a beavatkozá 
sok 8-10%-a vezetett eredményre, de napjainkban a tech
nikailag kitűnően felszerelt intézetekben is csak 20-25 %-os 
az eredményesség. A viszonylag sok kudarcot az élettani
endokrinológiai folyam atok szám os részletében meglévő 
hiányos ismeretek (a petesejtérés mechanizmusa, a meg
term ékenyített pete fejlődésének részletei, optim ális ké 
miai miliőjének viszonyai, a beágyazódás legkedvezőbb 
feltételei, stb.) m agyarázzák (19, 25).

Számos centrum ban intenzív kutatások folynak és 
ezek új, értékes eredményekkel gazdagítják a m ár kiala 
kult gyakorlatot. Ezek közül a  petefészekstimulálást ki
váltó új gyógyszerek és új m ódszerek, (a folliculus punc 
tio több  változata, a petesejtek és az embriók mélyfa
gyasztása, stb.) kifejlesztése vagy új megtermékenyítési 
m ód kim unkálása a legjelentősebbek. Ez utóbbi, az ún. 
G IF T  1985-ben vált ism ertté (2) és 1988 tavaszán m ár két 
m agyarországi klinika (a Pécsi és a Debreceni OTE) is 
sikerről szám olhatott be. A  m ódszer lényege: a petefé 
szek megfelelő stim ulálása u tán  pelviszkópia segítségével 
petesejtet nyerünk és azonnal, még a  m űtőben, a férj 
előkészített és előkezelt sperm ium aival összehozzuk. — 
Ezt követően perceken belül, tehát ugyanazon narkózis 
ban a petesejt(ek)et és sperm ium okat tartalm azó folya 
dékot a fibriák közé vagy mélyebbre, a kürt lumenébe 
fecskendezzük. A megterm ékenyítés, valam int a korai 
embrió transzportja tehát élettani helyen, a kürt lumené
ben következik be. A  m ódszer technikailag lényegesen 
egyszerűbb m int az IV F, kellő felkészültség és műszere 
zettség birtokában eredményesebb is, ugyanakkor azt is 
indokolt megjegyezni, hogy ez az eljárás is alkalm at ad 
hat etikai szem pontból nem megengedhető m anipuláci
ókra. A G IFT-hez hasonló eljárás a POST.

Am ikor az IVF és a  G IF T  során a házaspár saját 
ivarsejtjeit használják fel egyszerű terápiás javallatról van 
szó, ha azonban harm adik személy ivarsejtjeire is szükség 
van, „kiterjesztett terápiás javallat”-ról beszélhetünk.

Petesejt donációra akkor lehet szükség, ha a gyerme
ket óhajtó nő petefészkei nem funkcióképesek, azaz ovu 
lációt indukcióval sem sikerül elérni, ennek megfelelően 
a horm onális működése sem megfelelő terhesség létrejöt
téhez. Ilyenkor a más nőtől nyert egy vagy több petesejtet 
a férj spermáival megtermékenyítenek és a fejlődésnek 
indult embriót beültetik a recipiens uterusába és szubszti- 
túciós hormonkezeléssel teszik lehetővé a beágyazódást 
és az embrió fejlődését. —  Bonyolultabbá válik a helyzet, 
ha férj is infertilis, és a terhesség létrejöttéhez nemcsak 
petesejt, hanem sperma donációra is szükség van. A há 
zaspár gyermek utáni vágya csak orvostechnikai kezelés-



sei teljesedhet ki. Az etikai konfliktusok és buktatók 
akkor kerülhetők el vagy pontosabban csak akkor csök
kenthetők a minimálisra, ha az AID-vel kapcsolatos sza
bályokat m aradéktalanul betartják (4, 31, 33).

M odern világunk azonban további „ultram odern” 
igényeket teremt és ehhez a tudás és a technikai felké
szültség is kapaszkodókat nyújt. Ha pl. egy egészséges nő 
csak a megtermékenyítés folyam atát vállalja magára, a 
terhesség kiviselését (és a szülést) azonban nem, lehetőség 
van arra, hogy az em briót a méh üregéből kimosással 
eltávolítjuk és más, béranyaságra vállalkozó nő méhébe 
beültetjük. Jogos a kérdés: van az ilyen beavatkozásnak 
elfogadható orvosi javallata?

Tovább növeli a veszélyt a géntechnológia fejlődése: az 
extrakorporális megtermékenyítés kombinálása a géntech
nika módszereivel, Gassen (1985) megfogalmazásában meg
teremtette a lehetőségét az „ember klónozásának” (14).

Béranyaság

Béranyaságnak (surrogate m otherhood) nevezzük 
azt a helyzetet, amelyben a nő azért fogam zik és visel ki 
terhességet, hogy az újszülöttet egy m ásik nőnek adja. 
A leggyakoribb pé lda : fertilis férj és m eddő feleség szer
ződést köt egy fertilis nővel, hogy az vállalja a megtermé
kenyítést a férj spermáival, viselje ki a terhességet, majd 
az újszülöttet adja á t a házaspárnak.

Az orvos a következő módon vehet részt az etikai 
szempontból is bonyolult folyam atban:

a) részvétel — közvetlenül vagy közvetve —  a bér
anyaság szervezésében,

b) a tanácsadás a béranyaságot kérő házaspárnak,
c) a béranyaságra vállalkozók szűrővizsgálata, kivá 

lasztása,
d) a mesterséges megtermékenyítés végzése,
e) a terhes(ség) gondozása.
A béranyaság bizonyos szem pontból összevethető a 

donor inszeminációival (AID), ami elfogadott módszer 
a férfi meddőség megoldásában, noha m int láttuk, ennek 
is van számos tisztázatlan etikai aspektusa. —  M indkét 
módszer bizonyos mértékig személytelenné teszi a repro 
duktív folyamat egy vagy több fázisát, s ez kedvezőtlen 
lehet a párkapcsolat alakulásában, és m egváltoztathatja 
a társadalom  szemléletét az anyaságról, a szülésről, a 
szaporodásról. — M indkét eljárás stresszhelyzetet teremt 
a gyermeket kívánó pár és a terhesség kiviselését vállaló 
nő életében. M indkét módszert fel lehet használni nem 
megengedhető (pl. eugenikai) célok érdekében. A mani
puláció annak ellenére —  vagy talán éppen azért —  
m egtörténhet, mert m indkét eljárás szükségessé tesz ge
netikai szűrést a potenciális szülők fenotípusának figye
lembe vétele és öröklődő betegségek kizárása érdekében. 
—  M indkét eljárás kedvezőtlen pszichológiai hatással 
lehet a gyermekre, am ikor szárm azásának körülményeit 
ő maga és környezete megtudja. Ez a tény felveti annak 
igényét, hogy a sperm a donor anonim  m aradjon és ne 
tudódjon ki a béranyaság ténye sem.

V annak olyan etikai kérdések is, amelyek nem hoz 
hatók analógiába a donor inszeminációval.

A terhesség kiviselését vállaló nő t kétféle, éspedig 
fizikai és pszichikai kockázat is terheli. M indenekelőtt 
hosszú ideig tartó  potenciális szövődményekkel, akár 
halálos kimenetelű komplikációval is szám olnia kell. 
A legfőbb pszichés ártalom  az újszülött elvételekor kö 

vetkezik be, amivel a nő esetleg nem is számol, am ikor 
a terhességre vállalkozik.

K ülönös figyelmet érdemel az a kérdés, hogy a két 
anya hogyan gondoskodik az in trauterin  m agzat optim á 
lis életkörülményeiről. Olyan életm ódot folytat-e a ter 
hes, m intha saját m agának szülné a m agzatot. H a nem 
(pl. alkoholt, kábítószert fogyaszt, dohányzik, stb.) ho 
gyan lehet ezt ellenőrizni, adott esetben m egakadályozni. 
Lehet-e a terhest kényszeríteni arra, hogy alávesse m agát 
prenatális diagnosztikai vizsgálatoknak (vérvétel, chori 
on biopsia, amniocentesis stb.), szülésbefejező m űtétnek 
a magzat érdekében stb. Mi a tennivaló, ha a terhes nem 
megfelelő életm ódot folytat, a m agzat károsodását oko 
zó gyógyszert, kábítószert stb. fogyaszt, ha a m agzatot 
is veszélyeztetően megbetegszik (pl. lues, toxoplasmosis 
stb.). További kritikus helyzetet teremt, ha a m agzatnak 
akárcsak m inor fejlődési rendellenessége van vagy szülési 
sérülést szenved. M i lesz a gyermek sorsa, ha nem a 
tervezett mesterséges megtermékenyítésből származik, 
hanem közösülés útján, az anya által tudatosan válasz 
to tt férfitől, vagy „csak úgy, véletlenül” , s ez a tény a 
terhesség során vagy a szülést követően hetekkel, hóna 
pokkal, évekkel később kiderül.

Ezzel még nincs vége az etikai-jogi-társadalm i p rob 
lém áknak, hiszen arra  is van példa, hogy nem orvosi 
okokból, csupán egyéni kívánságból, pénzért történik  a 
béranyaság megszerzése és —  az orvos vagy m ás szemé
lyek részéről —  a megszervezése (2, 7, 8, 10, 33).

M iután a  módszer adva van, nemcsak m eddőség 
m iatt, hanem  „kényelemből” , a terhességtől, a szüléstől 
való félelem m ia tt is választhatja a nő illetve a házaspár 
a béranyaságot. A nő nem akarja karrierjét terhességgel, 
szüléssel „veszélyeztetni” vagy félti csinos alakját, emlői
nek szépségét (m anöken, színésznő stb.) és inkább megfi
zeti azt, aki helyette kiviseli és megszüli, esetleg szoptatja 
is gyermekét. —  Nyilvánvaló, hogy az utóbbi okokból, 
tehát nem m eddőség miatt irányított béranyaság csak 
nem személytelenné teszi a szülő-gyermek kapcsolatot és 
kérdéses, hogy az ilyen házaspár tud-e nevelni, nevelhet-e 
gyermeket. —  M ég bonyolultabbá válik a helyzet, ha 
béranyaságot nem  házaspár, hanem  egyedülálló nő vagy 
férfi vesz igénybe.

A felsorolt számtalan változat mindegyike p róbára 
teszi az orvos etikai tartását, s ha nem áll szilárd talajon, 
bizonyos m értékig gyermekkereskedelem vádjával is il
lethető. Am ennyiben béranyaság szervezésébe orvos is 
beavatkozik, elengedhetetlen a pontos és a lehető legtöbb 
részletre kiterjedő jogi és etikai szabályozás.

Mélyfagyasztott embriók felhasználása. Trounson ál 
latkísérletes vizsgálatok után m ár 1981-ben hum án em b 
riókkal is m egállapította, hogy azok — 196° C-ra mély- 
hűtve táro lhatók , majd gyors kiolvasztás u tán tovább 
életben tarth ató k  (23, 40, 41).

1983-ban újabb szenzációról olvashattunk. Wood és 
Jones 4 petesejtet termékenyítettek meg, közülük h árm at 
ültettek be a m éhbe, a negyediket m élyhűtötték. A beül
tetés sikeres volt, de a 8. héten vetélés következett be. 
A fagyasztott (negyedik) embriót a következő ciklusban 
felolvasztották, az uterusba helyezték, ahol az im plantá- 
lódott és 5 hónapig  zavartalanul fejlődött. A vetélés nem 
a fagyasztás és felolvasztás késői hatásaként következett 
be (44). A teljes siker nem sokáig várato tt m ag ára : 1984- 
ben császármetszéssel segítették világra azt az újszülöttet, 
aki az u terusba történő beültetés előtt két hónapig fa 
gyasztott állapotban  volt. —  Mivel a sperm ium ok, a
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petesejtek és az embriók is hosszá ideig mélyfagyasztva 
tárolhatók, számtalan lehetőség és mód adódik a m eddő 
ség bizonyos form áinak kezeléséhez és terhességek időzí
téséhez, akár tisztességtelen manipulációk kivitelezésé
hez. A rra  is van példa, hogy a  megtermékenyített petét 
a  4-5. napon az uterusból mosással eltávolítjuk, s azt 
akár azonnal, akár fagyasztás u tán  hetekkel, hónapok 
kal, esetleg évekkel ugyanannak a nőnek vagy m ásnak a 
méhébe implantáljuk.

Az emberiók m élyfagyasztásos tárolásának előnyei. 
A  módszer lehetővé teszi valamennyi aspirált petesejt 
felhasználását. Ha az első im plantáció nem sikerül, vagy 
vetéléssel végződik (m int a  m ár említett példában is), 
nincs szükség újabb laparoszkópiára, a m élyfagyasztott 
em brió beültethető. K önnyű belátni, hogy mindez nem 
csak gazdasági előny, hanem  a nehéz feladatra vállalkozó 
nő kímélete a pszichés megterheléstől, műtéti veszélyek
től. Nem véletlen, hogy a kezelésbe vont nők többsége 
elfogadja, illetve kéri a fel nem  használt embriók fagyasz 
tását, tárolását.

Azt eljárás lehetővé teszi az embriók átadásával 
azok szám ára is a terhességet, akiknek ez az egyetlen 
lehetőség (pl. petesejt nem  nyerhető, a férj infertilis). 
Ajánlják a módszert a későbbre tervezett terhesség időzí
tésére is : korral együttjáró genetikai anomáliák megelő 
zését szolgálhatja, ha évekkel korábban nyert ivarsejtek 
ből származó embriót ü ltetnek be 35-40 évesnél idősebb 
nőnek. Házaspárok, akik csak évek múlva vállalhatnak 
terhességet, a mélyfagyasztott embrióval biztosíthatják 
genetikai utódjukat (utódjaikat) előre nem láto tt betegsé
gek, fertilitási zavarok stb. esetén is. —  Kutatási célokra 
is használhatók az em briók, s ezzel genetikai defektusok 
létrejöttének, felismerésének vagy megelőzésének, kezelé
sének lehetőségét is szolgálhatják.

Számos jogi kérdés vetődik fel a módszerrel kapcso 
latban  (a mélyfagyasztott em brió kinek a tulajdona, ki 
rendelkezhet a sorsáról, a  donorok  esetleges halála u tán 
felhasználhatók-e, öröklési jog, átadás esetén családi 
hovatartozás).

Etikai kérdések sokasága vár válaszra. A legfonto 
sabb talán az, hogy a m ódszer nem okoz-e ártalm at, 
rendellenességet. Az eddigi megfigyelések —  és az á lla to 
kon végzett igen nagy szám ú vizsgálatok — m egnyugtató 
eredm ényt adtak.

A mélyfagyasztás ellenzői az így tárolt em briók jogi 
helyzetéből kiindulva kifogásolják, hogy a fagyasztás 
—  felolvasztás során sok em brió elpusztul. A többségi 
vélemény azonban nem fogadja el azt, hogy az im plantá 
ció előtti embriónak (pontosabban praeembriónak) bár 
m inemű személyi joga lehetne, ugyanakkor azt hangsú 
lyozzák, hogy fagyasztás nélkül minden fel nem használt 
embrió elpusztulna.

Egyesek arra is gondolnak, hogy az im plantáció 
előtti tárolás kedvezőtlen az egyén későbbi pszichés fejlő 
désére, ezt az aggályt azonban a szakemberek többsége 
alaptalannak tartja. M ások a módszert azért tartják  elfo 
gadhatatlannak, m ert mélyen beleavatkozik a reproduk 
ció természetes folyam atába és lehetővé teszi vagy teheti 
a  „Szép, Új Világ” megterem tését.

Sok más kérdés is felvetődik: kinek van joga dönteni 
a mélyfagyasztott em briók felhasználásáról. A legreáli
sabb válasz az, hogy az ivarsejteket adó személyeknek ill. 
párnak, a szabályozásnak azonban arra is ki kell térni, 
hogy bizonyos körülm ények (válás, halál, stb.) között 
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jogot. A sajtó is foglalkozott az ún. R ios-esettel: a házas 
pár repülőgépszerencsétlenség során m eghalt és nem vég
rendelkezett a m élyfagyasztott embriók sorsáról. —  Az 
is kérdés, hogy mennyi ideig kell (érdemes, szabad) tárol 
ni az embriókat. Az is tisztázandó, hogy ennek költségeit 
ki Viseli, illetve ha a donorok  ezt nem vállalják, mi történ 
jék az embriókkal. (K inek a feladata a felsorolt — és 
korántsem  teljes —  kérdéssor tisztázása?) Hogyan törté 
nik a  döntés, ha az egyik fél meghal, vagy ha elválnak, 
az egyik fél bármely ok m iatt nem elérhető. — Az sem 
közöm bös, hogy az em brió tulajdonjogának átruházásá 
ért lehet-e pénzt kérni. Számításba lehet venni, hogy a 
petesejtnyerés a donor szám ára nem veszélytelen, a labo 
ratórium i műveletek és a  fagyasztás, tárolás igen költsé 
ges, a rra  azonban m ár kevesen adnak igenlő választ, 
hogy lehet-e a jog á truházása pénzszerzés, meggazdago
dás forrása.

A posthumus felhasználás önmagában is sok ellent
mondás forrása, és legalább ilyen bonyolult, ha az embrió 
átadása vagy eladása u tán következik be a donor(ok) halála 
és ha a szerződés örökösödési feltételeket is tartalmaz.

M indent egybevetve a szakemberek többsége etikai 
szempontból a mélyfagyasztásos m ódszert és az embrió 
felolvasztás utáni beültetését elfogadhatónak véli, de kel
lő szabályozást, ellenőrzést ta rt szükségesnek (13, 24, 28, 
29, 32).

Laboratóriumi kísérletek korai embriókkal

Ebben a kérdéscsoportban három , egymástól eltérő 
etikai szemlélet különíthető el (18, 20, 22).

Az első vélemény szerint hum án em briókat ugyanaz 
a védelem illet meg, m int általában az em bert, a megter
mékenyítés pillanatától. Ennek értelmében etikailag elfo 
gadhatatlan mindenféle kutatás, amely az embriót káro 
síthatja, további (esetleg beültetés utáni) fejlődését ked 
vezőtlenül befolyásolhatja. Ezt az álláspontot két fontos 
tényre alapozzák: a) az em brió genotípusa a megtermé
kenyítés pillanatában kialakul: b) megfelelő környezet
ben korai embriók jelentős hányadából, magzatok, 
egészséges személyek fejlődhetnek.

A második vélemény teljesen ellentétes az elsővel: 
tagadja, hogy bárm inem ű morális kötelezettségünk vol
na a korai embriókkal szemben. Fő érv az, hogy élettani 
megtermékenyítés u tán  az első két-három  hétben igen 
nagy arányú a természetes veszteség.

A harm adik állásfoglalás az előző kettő  közötti á t 
menetnek tekinthető. Eszerint a korai em briót nagyobb 
tisztelet illeti, m int bárm ely más sejtet vagy szövetet, 
mivel potenciálisan em berré fejlődhetnek és erkölcsi kö 
telezettségünk mind erősebb kell legyen, amint a korai 
embrióból magzat, újszülött, csecsemő alakul ki. Ennek 
a felfogásnak az értelm ében a potenciális ártalm at felté
telező etikai aggodalm unkat ellensúlyozza az az előny, 
hogy a korai embriók tanulm ányozásával új módszere
ket találhatunk a terhesség védelmére, a meddőség keze
lésére és az embriók, a leendő gyermekek megmentésére. 
—  Sok országban törvények szabályozzák, vagy legalább
is keretekbe foglalják a korai em briókkal végezhető kí
sérleteket. Ezek megegyeznek abban, hogy a) a kísérletek 
fontosságát gondosan alá kell tám asztani, hogy elfogad
ható legyen hum án korai embriók felhasználása: b) vár 
hatóan legyenek tudom ányos értékű megállapításai és 
következtetései (következményei) a kísérletek eredmé
nyeinek : c) követelmény, hogy csak hum án embriókban



lehessen a felvetett kérdés megválaszolását elérni; d) a 
lehető legkisebb számú hum án embriót használják fel; e) 
a lehető legkoraibb stádium ú embriókon végezzék a 
megfigyeléseket legfeljebb a 14. napig; f) m inden kísérleti 
tervet etikai bizottság tárgyaljon meg és hagyjon jóvá.

Az utód nemének megválasztása

A Világ Orvosszövetség több ülésén (M adrid, 1967; 
Párizs 1969; utoljára 1983 októberében Velencében) ta r 
to tt értekezletén (Statem ent on Family Planning) megál
lapította : „A házaspároknak (szülőknek) alapvető embe
ri joga a családtervezési módszerek ismerete, és az utó 
dok szám ának, születésük időpontjának m egválasztása” . 
Az állásfoglalás nem tér ki az utódok nemének esetleges 
megválasztására.

Az Amerikai N őorvos Társaság (ACOG) Etikai Bi
zottsága 1986 júliusában elemezte az IVF és ET etikai 
kérdését és felvetette annak  szükségességét, hogy foglal
kozzanak az utódok nemének korai, non-invazív vizsgá
latával és később a nem m egválasztásának lehetőségével, 
etikai problémáival, ugyanis a közeljövőben várhatóan 
sokat fejlődnek az in vitro módszerek (1). Ezek a techni
kai eljárások segítenek kiküszöbölni a nemhez kötött 
öröklődő betegségeket, és ez etikailag is megengedhető, 
de az egyéb okokból szóba jövő „nemi-szelekció” etikai 
alapjai nagyon nehezen fogadhatók el az ACOG Etikai 
Bizottsága szerint és a  végső állásfoglaláshoz további 
adatokra, információkra van szükség. —  H asonló állás
pontot képvisel a Japán  N őorvos Társaság és sok más 
illetékes fórum  is.

Az „O rvostudom ány és Jog” New Delhiben, 1985- 
ben tarto tt világkongresszus nemcsak etikátlannak, ha 
nem súlyosan büntetendőnek jelölte meg azon orvosok 
m agatartását, akik ajánlják vagy elvégzik a „sex-selecti- 
on” bárm ely form áját a szorosan vett orvosi javallato 
kon kívüli egyéb okokból (45).

A nemek szelekciója a gyakorlatban kétféle módon 
tö rténhet:

a) Percoli módszerével: az X és Y kromoszómát 
hordozó spermiumok szeparálásával (prekoncepcionális 
szelekció).

b) Meglévő terhességben chorion-biopszia vagy am 
niocentesis útján nyert sejtekből az embrió illetve a mag 
zat nemének megállapításával és a nem kívánt nemű 
esetén a terhesség megszakításával (posztkoncepcionális 
szelekció). Azokban az országokban, amelyekben a ter 
hességmegszakítást a törvény engedélyezi (sok országban 
az első 12 hétben, m ásutt csak egy, két vagy több gyer
mek birtokában, ismét m ásutt akár az első terhességet a 
betöltött 25 hétig, pl. az USA-ban), és ahol a genetikai 
diagnosztika, ezen belül a m agzat nemének megállapítá 
sa elérhető, aligha lehet megakadályozni a nem kívánt 
nemű magzat eliminálása céljából végzett művi vetélést.

Érvek a „sex selection” ellen. —  Egyes vallások (pl. 
az iszlám) az életképtelen, torz m agzatok művi vetélés 
útján történő elpusztítását sem tartják megengedhető 
nek, tehát a nemhez k ö tö tt öröklődő megbetegedésekben 
is etikátlannak m inősítik nemcsak a terhességmegszakí
tást, de a szűrővizsgálatokat is (17).

—  A legtöbb társadalom ban a fiú u tódot értéke
sebbnek, fontosabbnak tartják , m int a leányt. Ha ezt az 
elvet érvényesíteni hagyjuk, megbomlik a nemek megszo
kott aránya, ami beláthatatlan következményekkel járhat.

Kitűnő példa lehet ennek végigkövetéséhez a  K ínai 
Népköztársaság gyakorlata, ahol az állam számos ren 
delkezéssel igyekszik m egvalósítani az egy-gyermekes 
„család-ideált” . A helyi körülm ényeket és felfogást jó l 
ismerők szerint nem sok lány születne Kínában, ha az 
egyénekre lenne bízva, milyen nem ű legyen az egyetlen, 
az állam által engedélyezett u tód.

— A női egyenjogúság legdurvább megsértésének le
hetne tekinteni azt a gyakorlatot, amely lehetővé tenné 
a nőnemű m agzatok elpusztítását (vagy akár a fogam 
zást) csak azért m ert nőneműek (Dickens, 1986). Az elv 
érvényesítésének engedélyezését ugyanez a szerző „etikai 
imperializmusnak” minősíti.

Érvek a „sex selection" mellett. —  Elsőként ism ét a 
kínai gyakorlatot lehet példának említeni. Ha csak egyet
len gyermeke lehet a  házaspárnak, m iért nem döntheti el, 
milyen nemű legyen? Sokkal nehezebb helyzetben van 
egy ilyen házaspár, mint azok, ak ik  korlátlan szám ban 
tervezhetnek és hozhatnak létre utódokat.

— A legtöbb „m odern” társadalom ban a kétgyer 
mekes család vált jellemzővé. Az első gyermek neme 
általában nem okoz gondot a házaspárnak. A rra a kér 
désre, hogy „m it szeretnének, fiút vagy lányt?” rendsze 
rint az a válasz, hogy „mindegy, csak egészséges legyen” .
A második gyermek neme azonban m ár nem közömbös. 
Szeretnének az elsővel ellentétes nem ű utódot. Nem  alap 
talan a kérdésük és kérésük: m iért nem lehet teljesíteni, 
ha a tudomány jelenlegi állása szerint technikailag meg 
oldható?

— Egyes társadalm akban a családi név a férfi u tán  
m arad fenn. Történelm i fontosságú nevek fennm aradása 
sok ilyen családban akár életcél is lehet. Ki dönti el: 
etikus vagy etikátlan  ennek teljesítése.

—  Sokak véleménye szerint az eddiginél több férfire 
van szükség, mivel a férfiak átlagos élettartama kb. 8-10 
évvel kevesebb m int a nőké és ez a különbség évtizedek 
óta növekszik és várhatóan növekedni fog, csak a na 
gyobb számú férfi teheti lehetővé, hogy a nők ne m arad 
janak  társ nélkül életük utolsó 10-15 évében.

— Számos országban az öregekről sem a társada 
lom, sem a biztosítási rendszer nem  gondoskodik. A  me
gélhetést, igen sokszor az életben m aradást az öregek 
csak a fiúgyermeküktől rem élhetik. A leánygyermek a 
házasság után  elhagyja a szülői házat, nem jelentéktelen 
hozományt visz magával, a fiú azonban asszonyt hoz a 
házhoz, esetleg nem kevés hozom ánnyal, unokát (unoká 
kat) nemz és eltartja  az idős szülőket.

— Azokban a társadalm akban, amelyekben a sok- 
gyermekes család a megszokott, nem ritkán előfordul, 
hogy 4-5, akár több azonos nem ű gyermek születik.
H ány azonos nem ű gyermek u tán  tekinthető etikusnak 
az orvostudom ány segítségül hívása, hogy másik nemű 
utód születhessen. —  Ehhez legyen szabad elm ondani 
egy igaz történetet.

Egy egyiptomi gazdag házaspárnak egymás u tán  9 
leánygyermeke született. Nem  terveztek ennyi u tódot, de 
mindig remélték, hogy több leány után  végre fiú születik.
A 9. leány u tán  szülészprofesszor barátjukhoz fordultak  
azzal a kéréssel, hogy segítsen nekik a term észettudo 
m ány lehetőségeivel, hogy a tizedik, most m ár „terve 
zett” terhességből fiuk születhessen. A neves szülészpro 
fesszor saját etikai felfogása nem  ta rto tta  megengedhető 
nek a „sex selection”-t kizárólag a szülők kívánsága 
alapján, nem ajánlott fel orvosi segítséget. — A 10. gyer 
mek is leány lett. —  A férfi sterilizáltatta magát, hogy ne 2123



legyen lehetősége újabb „etikus” „kísérletre” . —  Az emlí
tett családot a  „leány-áldás” örökre tönk retette : állandó 
gúny és élcelődés a sorsuk, a lányok pedig pártában  
m aradnak, m ert azokat nem veszik feleségük, akiknek az 
anyja is „csak leányokat” szült. —  Ki dönti el, etikus 
volt-e a  nevezett szülészprofesszor állásfoglalása és 
tanácsa?

Az élet nagy eseményei —  a fogamzás, a születés, a 
halál —  ősidők óta foglalkoztatják az emberiséget. Nem 
véletlen, hogy érzékenyen reagál a társadalom , ha  ezekbe 
a folyam atokba bármilyen m ódon mesterségesen beavat 
kozunk. Etikai, jogi, általános emberi kérdések vetődnek 
fel, s az azokra adott válasz nem csak vallási, társadalm i, 
állami hovatartozástól függ, hanem  egyénileg is alapve 
tően különbözhet.

Jacques Testart francia ku tató , aki 1986-ban az első 
sikeres mesterséges megtermékenyítést végezte Francia- 
országban, a művi nemzésre vonatkozó kutatások  betil
tását javasolja. Álláspontját azzal m agyarázza, hogy a 
kísérletek egyre inkább arra  irányulnak, hogy a  születen
dő gyermek nemét és sok m ás tulajdonságát előre m egha 
tározzák. A  kutatások m ind jobban  hasonlítanak a me
zőgazdaságban és az állattenyésztésben kifejlesztett bio 
lógiai nemesítéshez. Véleménye szerint (39) a dolgok 
sokkal gyorsabban haladnak, m int ahogyan a következ 
mények felől való gondolkodás.

M ielőtt folytatnánk az experim entum okat, el kelle
ne gondolkoznunk ...
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(L am pé László dr. Debrecen, Pf. 37. 4012)

„Be kell vallanom, hogy a világ minden kitüntetését s a számomra kijutó elismerést 
megbecsülöm ugyan, de parányinak vélem azon reményemmel szemben, hogy olyan eszköz 
lehettem, aki egy bizonyos fokig az emberi szenvedést csökkenteni voltam képes.”

Joseph Lister (1827—1912)

2124



K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

kl^ berTaS SS:; Vékonybélszövettani vizsgálatta l 
baranyai Zsuzsa dr ! párhuzam osan végzett d iszaharidáz 
és minik karoly dr . m eghatározások értéke coeliakia különböző

kezelési stádium aiban és más gyarapodási 
zavarokban

O rvosto v áb b k ép ző  In tézet, II. G yerm ek g y ó g y ásza ti T anszék, M iskolc 

( ig az g a tó : Velkey L ászló  dr.)

P écsi O rvostudom ányi E gyetem  G yerm ekklin ika (igazgató: M éh es K ároly dr.) 

Borsod-A .-Z. m egyei K órház P ato lóg iai O sztály  (oszt. vez. főo rv o s: Sótonyi G ábor dr.)

A szerzők a gyarapodási zavarral felvett és gluten szenzi- 
tivitással gyanúsított betegek között végzett vékonybél
szövettani vizsgálatot kvantitatív diszaharidázaktivitás 
m eghatározással egészítették ki. A  28 coeliákiás és 63 
gluten toleráns beteg 114 m intájában talált enzimaktivi
tást a szövettani elváltozás típusa szerint elemzik. Megál
lapítják, hogy coeliákiában a hisztomorfológiai elválto 
zások összhangban vannak a funkcionális eltérésekkel. 
Felhívják a figyelmet arra, hogy a gluten toleráns cso 
portban  46%-ban gyulladásos tünetek észlelhetők, mely 
esetekben alacsonyabb a  laktáz aktivitás. A hisztológiai- 
lag ép m intákban 15%-ban találtak izolált enzimdefek
tust. A morfológiai vizsgálat funkcionálissal való ki
egészítése, coeliákiában segiti a klinikai állapot jobb 
megítélését, a gluten terhelés hatásának lemérését és a 
gluten toleráns csoportban nélkülözhetetlen az etiológiai 
diagnózis felállításában.

Value o f disaccharidase determinations performed parallel 
with the histological examinations o f the small intestine in 
different clinical stages o f celiac disease and other distur
bances of weight increase. The histological examination 
o f the small intestine performed with patients admitted 
to the hospital owing to the disturbance o f weight in 
crease and suspected of gluten sensitivity was completed 
by the quantitative determ ination o f disaccharidase ac 
tivity. The enzyme activity found in 114 samples o f 28 
patients with celiac disease and 63 gluten tolerant pa 
tients was analysed according to the type o f histological 
alteration. Histom orphological alterations were found to 
be in accordance with the functional changes in celiac 
diseases. It is pointed out that is the gluten to lerant group 
inflam m atory symptoms were observed in 46% and the 
lactase activity was lower in these cases. Isolated enzyme 
defect was found in 15% of the histologically intact sam 
ples. Completion of morphological examinations by func
tional ones in celiac disease contributes to a m ore exact 
determ ination o f the clinical state, to the estim ation of 
the effect o f gluten loading and to the etiological diag 
nosis indispensable in the gluten to lerant group.

A leggyakoribb malabszorpcióval járó  kórkép a gyer
mekkorban a coeliakia. Gyakoriságát 1: 300— 1:4000 kö
zött adják meg (53). Első klinikai leírását 1888-ban Samuel 
Gee adta (39). A betegség lényegének a feltárására azonban 
az utóbbi 30-40 évben került sor. Jelentős felfedezés volt a 
gluten (a búza, az árpa, a rozs, a zab tartalékfehérjéje) 
provokáló szerepének a felismerése (Dicke 1950, 21). Majd 
Crosby és Sakula 1957-ben leírták a  vékonybélbiopsziát 
vizsgáló módszerként (14,43). Hazánkban az első, biopsziá- 
val kapcsolatos közlések Bodánszky, B. Kovács, Szabó és

Kulcsszavak: coeliakia, gyarapodás, g lu ten , diszaharidáz

Rövidítések: T B A : to tá lis boholyatrófia , SB A : szubtotális 
boholyatrófia, PBA: parciális boholyatrófia , E nt. c h r . : enteritis 
chron ica, C : coeliakia =  gluten által k iv á lto tt enteropathia, 
G T : gluten tolerans, G O D : beta-d-glucos O xigén 1-oxidoreduc- 
tase, PO D : peroxidase, D o n o r: H 20 2 ox idoreductase

Orvosi Hetilap 1988. 129. évfolyam 40. szám

Várkonyi nevéhez fűződnek (10, 5, 47, 48, 50). Miller és 
Dahlqvist vizsgálatai nyomán tudjuk, hogy a szénhidrátbon
tás utolsó lépését, a diszaharidok monoszahariddá alakítá 
sát végső enzimek a vékonybelet borító hengerhám lumen 
felőli részén, a mikrovillus struktúra közelében helyezked
nek el (16, 17, 24, 28). így a bélfalat károsító betegségekben 
az enzimek aktivitása csökken.

Azenterocytákban lokalizálható enzimek aktivitását mé
rő módszereket 1961—66 között Dahlqvist, Messer és Gray 
dolgozták ki (17,18,23,36). Magyarországon az első meghatá
rozásokról B. Kovács és Horváth számoltak be (6,28).

Ezek ajelentős felfedezések és megállapítások megterem
tették a gy ermekkorban gyakori vékonybélbetegség etiológiai 
diagnózisának és oki kezelésének a lehetőségét.

A közleményben a vékonybélbiopsziával nyert anyagból 
enzim és szövettani vizsgálat egyidejű végzése során nyert ada 
tokat elemezzük. A vizsgálatokat maiabszorpciós szindróma 
klinikai és laboratóriumi jelei miatt kórházba felvett, gyarapo- 2127
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dási zavarban szenvedő gyermekeken végeztük. A  diag
nosztikai munka célja a coeliakia igazolása, vagy kizárása 
volt. A  két vizsgálómódszer összekapcsolásával egy inva
zív beavatkozás során több  információt nyertünk a beteg
ről. Szűkíteni tudtuk ezzel a gyarapodási zavarhoz vezető, 
sok etiológiai tényező m iatt végzett vizsgálatok számát.

Betegeink és módszerünk

A vizsgálatokban 91, gyarapodási zavar m ia tt vizsgálatra 
felvett gyermek vett részt. A diagnosztikus m u n k a végén belőlük 
2 cso p o rto t képeztünk. I. Coeliákiások, ak ikben  az in terlakeni 
k rité rium oknak  m egfelelően a vékonybélnyálkahártya-lézió 
g lu ten  indukált volt, m ajd  glu tenm entes d ié tát követően n o rm a 
lizálódo tt és gluten terhelés u tán  ism ét k ia laku lt (37). Esetszám : 
28, a  fiú/leány arány: 12/16, átlagos életkor az első biopszia 
végzésekor: 57,3 hónap , 12— 161 hónapos szélső értékkel. II. 
Gluten toleránsok: a vékonybél m orfológiailag ép volt, de az 
esetek  46% -ában gyulladásra u ta ló  sejtes beszűródést lehetett 
megfigyelni. Esetszám: 63, a  fiú/leány arány : 32/31, átlagos 
é le tk o r a biopszia idején 40,62 hónap , 6— 125 hónapos szélső 
értékekkel.

A vékonybélbiopszia indikációi:

1. Coeliakia gyanúja: —  a klinikai kép és a  m aiabszorpció 
ra  u ta ló  vizsgálati leletek alapján,

—  o rá lis  vasterápiára rezisztens aném ia,
—  súlyosfokú szom atikus re ta rd ác ió  egyéb ok k izárása u tán ,
— en teropath iá t jelző szubjektív  panaszok, vagy klinikai tüne 

tek.
2. M inim um egy éve g lutenm entes d ié tán  lévő, klinikailag 

és laboratórium ilag  tü netm en tes gyerekek.
3. G lutennel terheit gyerekek, klinikai tünetek  jelentkezése 

esetén  azonnal, illetve a g lu ten  terhelés u tán  először 6 hónap 
m úlva. (A  vizsgálati perió d u sb an  a  28 esetünkön túl 3 esetben 
v e te ttü k  fel a gluten szenzitivitást az első biopszia u tán , azonban  
a  n y álk ah árty a  m orfológiai léziója 2  éves szabad dié ta u tán  sem 
recid ivált, így ők nem szerepelnek a  m unkánkban .)

A vizsgálati anyagot Seduxen, C erucal prcm edikáció u tán  
(52), W atson gyerm ekgyógyászati kapszulával vettük a ligam en 
tu m  T reitz m agasságából, egyidejűleg duodenum  nedvet is nyer 
ve, parazitológiai és b ak terio lóg ia i elemzésre.

A m intákat kivétel u tá n  feleztük. A z egyik részből a  P a to 
lógiai Osztály hisztológiai értékelést végzett (29, 33). A  m ásik 
részt azonnal fagyasztottuk, és az enzim vizsgálatig — 10 Celsius 
fo k o n  tároltuk . Az enzim aktiv itást (laktáz, m altáz, i-m altáz, 
szah aráz) Dahiqvist m ó d o síto tt m ódszere szerin t ha táro z tu k  
m eg (17, 15), a  szöveti h id ro líz iskor felszabaduló  glukóz G O D

— P O D  mérésével (31). A z enzim aktiv itást a  szövethom ogenizá- 
tum  fehérje tarta lm ára v o n atk o zta tv a  IE .-ben ad tu k  meg. A szö- 
vethom ogenizátum  fehérje tarta lm át C oom asie Blue festékkötési 
reakcióval h atároztuk  m eg (45).

A  coeliakia nemzetközileg elfogadott diagnosztikai kritériu 
m ai szerin t a  szövettani vizsgálat az elsődleges, és nem  m inden 
vizsgálati anyag felezésére vo lt m ódunk , így esetenként nem 
tö rtén h e te tt meg m ind a négy enzim  vizsgálata. Ezért az enzim 
v izsgálatra alkalm as m in ták  szövettani á llap o t szerinti csopor 
to sításá t a  két betegcsoportban táb lázaton  közöljük ( 1. táblá
zat), a  coeliákiásoknál feltüntetve az alkalm azo tt d ié tát is.

A gluten to leráns csoport ab b an  volt egységes, hogy a 
felvételi klinikai kép és a  gyarapodási zavar a lap ján  fel kellett 
vetni a coeliákiát, de szövettanilag  nem  volt boholyléziójuk. 
A  gyarapodási zavart m agyarázó  végső diagnózis tekintetében 
ez az anyag  inhom ogén.

1. táb lázat: Enzim vizsgálatra alkalm as minták — coeliákiá 
ban a diéta jelölésével — a szövettani elváltozás 
szerinti csoportosításban

Vékony
bél
szövettani
állapot

Coeliákiás Gluten
to leráns Ö sszes

norm.
diéta

(kezelet
len)

Gluten 
m entes

diéta

Glutennel
terhelve

TBA/SBA 12 0 7 0 19
PBA 10 0 8 0 18
ENT.CHR. 0 2 0 29 31
ÉP: 0 12 0 34 46

Ö ssz e s : 22 14 15 63 114

Eredmények és következtetések

A 2 betegcsoportban vizsgált m in ták  lak táz , m altáz, i- 
m altáz  és szaharáz ak tiv itását szövettani á llapo t szerinti bon tás 
ban  a 2. táblázaton közöljük, feltüntetve m inden enzimnél a 
m in ta-szám ot is. T arta lm azza a táb láza t a  D ah iqv ist által közölt 
norm ális értékeket, valam int a  lak táz /m altáz  a rán y  változását, 
a  vékonybél-nyálkahártya m orfológiai á llap o ta  szerint. Az ad a 
ta in k  k ö zö tti különbséget a  S tudent-féle kétm in tás t-próbával 
elem eztük. A coeliákiások TB A /SB A  és PB A -ás enzim aktivitá 
sát a  coeliákiás ép bo lyhú  (kezelt) m in ták  aktiv itásához

2. táb láza t: A vizsgált m inták diszaharidáz aktivitása
(lE/g fehérje)

LAKTÁZ MALTÁZ i-MALTÁZ SZAHARÁZ laktäz

--------- — ---------------------- ---- — ------------------------------ -    m a l tAz

N X  ±  SE p N X ±  SE p N X  ±S E  p N X  ± S E  p arány
—  _ _

COELIÁKI-
ÁS
TBA/SBA 12 4,54 1,17 <0,05 12 49,93 11,4 < 0 ,05  10 14,29 3,46 <0,04 14 52,82 15,33 > 0 ,09 1:11

(S) (S) (NS)
PBA 18 19,5 4,86 >0,06 18 132,48 41,86 > 0 ,65  15 31,73 9,29 <0,04 17 83,68 19,13 > 0  16 1:6,8

(NS) (NS) (S) (NS)
EP 9 58,79 26,38 8 168,68 70,33 6 115,86 57,96 7 145,78 65,49 1:2,8

II. GLUTEN —
TOLERÁNS
ENT.CHR. 22 25,92 4,18 <0,01 29 136,24 41,32 > 0,59 21 35,73 7,31 <0,02 27 44,48 8,68 > 0 ,02 1:5,3

(S) (NS) (S) (NS)
EP 29 51,24 6,97 34 104,56 20,77 20 33,62 5,34 32 59,25 6,91 1:2,04

C/ÉP +  GT/ÉP 39 46,78 5,98 42 126,75 22,77 26 52,52 14,82 39 73,17 13,42

DAHLQVIST 1 4 ,0 -1 3 2  8 3 ,0 -6 1 5  —  3 2 -3 3 8

S =  szignifikáns, ha p < 0 ,0 5  
NS =  nem szignifikáns



hasonlítottuk. Megvizsgáltuk továbbá, hogy van-e szig
nifikáns különbség az enzimek aktivitásában a gluten 
toleráns csoportban attól függően, hogy a vékonybél ép, 
vagy ép nyálkahártya mellett sejtes beszűrődés látható.

Az egyedi enzim értékek kezelésre bekövetkező vál
tozását az 1. ábrán a laktáz m intáján m utatjuk be. Ez 
demonstrálja, hogy a vékonybél-nyálkahártya regenerá 
cióját az enzim aktivitás emelkedése követi, bár annak, 
mértéke nagy egyéni különbségeket m utat. Az ábrán 
norm ál tartom ányként az általunk m ért coeliákiás és 
gluten toleráns ép m inták alapján fiziológiásnak elfogad
ható alsó ha tárt is feltüntettük, mely m agasabb, m int a 
Dahlqvist által közölt eredeti érték.

1. aöra: 11 co e liá k iá s  gyerm ek  laktáz ak tiv itá sv á lto zá sa  s z ö 
vettani le letüktől függően.
TBA: to tá lis  boholyatrófia
(a v iz sg á la t kezele tlen  á llap o tb an  történt.)
NORM: ép  vékonybél m u co sa  
(g lu té n m en te s  d ié ta  aiatt tö r té n ő  vizsgálat.)

Következtetéseink a coeliákiás csoportban talált ér 
tékek elemzése alapján:

1. Az enzimek aktivitása a TBA/SBA-s csoportban 
alacsonyabb, m int a regenerálódó bolyhúakban. Szignifi
kánsan a laktáz, m altáz és i-maltáz értékek csökkentek. 
A PBA-s csoportban az enzimaktivitás a TBA/SBA és az 
ép csoport közötti értékeket m utatja.

2. Az i-m altáz aktivitása az PBA-s csoportban szig
nifikánsan m agasabb, mint a TBA/SBA-ban, de szignifi
kánsan alacsonyabb, mint a m ár regenerálódott bolyhú 
akban.

A gluten toleráns csoport értékelése szerint a követ 
kező m egállapítások tehetők :

1. A gluten toleráns, gyarapodási zavarban szenve
dő gyerekek i-m altáz, szaharáz aktivitása alacsonyabb, 
mint a jól kezelt, gyarapodó, szintén ép bolyhú coeliákiá- 
soké. Ugyanekkor a laktáz és maltáz aktivitásuk hasonló.

2. Az ép és a gyulladásos jeleket m utató m inták 
között csak a laktáz aktivitásban találtunk  m atem atikai 
lag szignifikánsnak tekinthető különbséget. Ezeknek a 
gyerekeknek a laktázaktivitása az általunk mért fiziológi
ás aktivitásnál alacsonyabb, de ha D ahlqvist szélső érté 
keit vesszük figyelembe, fiziológiás.

A csoportokra jellemző enzim aktivitás és a kezelési, 
klinikai állapot összefüggése legjobban a laktáz/m altáz 
aránnyal jellemezhető. Ez ép bolyhúakban 1:1,28, ill. 
1: 2,0, míg totális boholyatróíiában 1:11. A regeneráló 
dó, vagy gyulladásos állapot közti értéket a d : 1: 6,8, 
illetve 1: 5,3.

Megbeszélés

A vékonybél fontos szerepet tölt be a táplálékok 
emésztésében, felszívásában, transzportjában, és védi a 
szervezetet az antigén invázió ellen. Komplex feladatát 
csak ép struk túra  és funkció esetén láthatja el. Betegsége
it mintegy 50 etiológiai tényező hozza létre (34). A klini
kai kép aspecifikus. Súlyosságát elsősorban az határozza 
meg, hogy hány %-ban károsodott a vékonybél. A ha 
gyományos toleranciatesztek akkor válnak patológiássá, 
ha az legalább 50%-os (1). E kkorra m ár kialakul a klasz- 
szikus m aiabszorpciós klinikai kép is, súlyos hiányálla 
pottal (anaemia, hypoproteinaem ia, rachitis), a  hossz- és 
súlyfejlődést érintő jelentős retardációval, has-disztenzió- 
val, apátiával. Az utóbbi időben az alapdiagnózis felállí
tási igénye korán  felmerül. Az észak- és nyugat-európai 
közlemények a típusos klinikai kép és manifesztációs idő 
megváltozásáról szám olnak be (4,39,46). G yakran talál 
kozunk m onoszim ptóm ás form ákkal (27, 49) (izolált 
anaemia, gyarapodást jelentősen nem zavaró diszpep- 
szia, hasi colica, súly- és hosszelmaradás). В Kovács m ár
1978-ban első célzott vizsgálatként a biopsziát ajánlotta 
(5). Többen ajánlották a duodenum nedv paraziíológiai 
és bakteriológiai vizsgálatát is (5, 7, 12, 13, 42, 51). 
A hisztológiai értékelés azonban —  még tenyésztéssel 
kiegészítve sem alkalmas a vékonybél korai stádium ban 
lévő betegségeinek, vagy izolált funkcionális zavarainak 
a felismerésére (15). Az öröklött enzim hiányok és a gya
kori, szerzett vékonybél betegségek korai stádium ában 
m ár meglévő szekunder diszacharid bontási zavarok okai 
csak a szövettani vizsgálattal párhuzam osan végzett en 
zim -meghatározásokkal deríthetők fel (2, 9, 22, 25).

Az enzimaktivitás ismerete több klinikai tapaszta 
latra alapozott megfigyelés és régi diétás tanács fizioló 
giai m egyarázatát adja (30). Ezen túl alátám asztja azt a 
tényt, hogy a  biokémiai eltérések megelőzik a m orfoló 
giai léziót (20,41,44). A congenitális anom ália többnyire 
egy enzimre vonatkozik, mig a másodlagos elváltozásban 
több enzim is érintett. Ha a károsító tényező hosszabb 
ideig hat, kialakulnak a fénymikroszkóppal is látható  
morfológiai elváltozások (5, 18, 28, 35, 40, 52).

Saját vizsgálati eredményeink irodalmi adatokkal 
történő összehasonlítását több tényező nehezíti. A nder 
son 1972-ben az enzimek aktivitását fiziológiás körülm é 
nyek között állandónak tekintette (2). Később nyilván 
valóvá vált, hogy az több tényezőtől függően változik (5, 
9, 32, 54). Befolyásolja az életkor (5), a mintavétel helye 
(3), a m eghatározásnál használt módszer. A különböző 
m etodikákban a reakcióelv azonos, de a biopsziás m inta 
előkészítése változó (15). Jelentősen befolyásolja az ak ti 
vitást a vékonybél fertőzöttsége (7, 13, 42, 51), de a 
betaganyag csoportosítása, tisztítása is.

Saját anyagunk értékelése során a különböző lokali 
záció okozta eltéréseket azzal küszöböltük ki, hogy az 
anyagvétel H orváth  és B. Kovács anyagához hasonlóan 
a Lig. Treitz m agasságában történt. Ez a legalkalm asabb 
hely, m ert táplálkozási intoleranciákban a klinikai tüne-

%
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tekért elsősorban a proximális jejunum  nyálkahártyájá 
nak  elváltozásai felelősek (32, 54). A vizsgáltak átlagos 
életkora 4,5 év volt, így az életkortól függő enzimaktivi 
tás  változást nem kellett figyelembe vennünk (28). A coe- 
liákiás csoportban Schmerling, Ham ilton és В. Kovács 
megállapításaival azonos m ódon szoros összefüggést ta 
láltunk a vizsgált enzimek aktivitáscsökkenése és a szö
vettani lézió súlyossága közö tt (8,26,29). Az összefüggés 
kifejezett a TBA-s csoportban.

Legsérülékenyebb enzimeknek a laktázt és i-m altázt 
találtuk. A laktáz enzim viselkedése m agyarázatát adja 
Fanconi 1928-as azon javaslatának  — mely szerint florid 
coeliakiában tejcukormentes táplálás szükséges —  és in 
doko lttá  teszi, hogy a coeliakia suspecta diagnózisának 
felállítása után minum um 6-8 hétig a glutenmentesség 
mellett tejcukormentes, vagy Galantasével kom plettált 
táplálást javasoljuk.

A glutenterheléskor az enzim aktivitás egyéni össze
hasonlító vizsgálata során észlelt csökkenése még ép 
m orfológiai lelet esetén is figyelmeztető jel, hiszen a ter 
helést tovább folytatva és a biopsziát megismételve, rövi
desen detektálható a szövettani lézió megjelenése is.

K ülön megbeszélést érdemel a gluten toleráns cso 
port.

1. 46%-ban találtunk gyulladásra utaló hisztológiai 
jeleket, és ezekben a m intákban alacsonyabb laktáz akti 
vitást m értünk, bár a boholystruktúra ép volt, és enterá- 
lis kórokozót nem tudtunk kim utatni. Ez a tény m agya 
ráza tá t adhatja a postinfekciós gastroenteritisek átm ene 
ti laktózmentes táplálási szokásának, és összhangban 
van Bodánszky vizsgálataival, aki a kilégzési H 2 teszttel 
igazolta, hogy a kontam inált vékonybél laktáz deficittel 
társul (11).

2. Ép vékonybélnyálkahártya mellett, ha a vezértü 
net gyarapodási zavar volt, szaharáz és izomaltáz aktivi
táscsökkenést mértünk. Szignifikáns lineáris összefüggést 
találtunk a két enzim és a vizsgálat idején m eghatározott 
hosszpercentil között. Szignifikáns logaritmikus össze
függés m utatható ki a két enzim  aktivitása és a súlyper- 
centil között. 2. 3. ábra.
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2. ábra: G yarapodási za v a rb a n  sz en v e d ő  gluten to le rá n s  b e 
teg ek  s z a h a rá z  é s  i-m altáz  ak tiv itása é s  a  h o s sz p e r 
centil.
Az áb rázo lá s  é rd e k é b e n  a  3-nál k iseb b  p ercen tilt 
egynek vettük, e g y é b k én t a  h o ssz ú sá g o t 3 ,10 , 25, 50, 
75, 90-es percen tilb en  fe jeztük  ki, köztes é rték n é l a  
közelebb eső  p e rcen tilt m egadva .

3. ábra: G y arap o d ási z a v a rb a n  szen v ed ő  g lu ten  to le ra n s  b e 
teg ek  s z a h a rá z  é s  i-m altáz ak tiv itá sán ak  logaritm us 
n a tu rá lisa  é s  sú ly p ercen til logaritm us n a tu rá lisa .
Az á b rá z o lá s  é s  a  sz á m o lá s  é rd e k é b e n  a  3-nál ki
s e b b  percen tilt 1-nek vettük, eg y éb k én t a  m ért súlyt 
3 ,10 , 25, 50, 75, 9 0 -es percen tilben  fe jeztük  ki, köztes 
értéknél a  köze leb b  e s ő  percen tilt m eg ad v a . In: lo
g a ritm u s natu rá lis .

3. A hisztológiailag ép m intákban k im utato tt 15%- 
os izolált diszaharidáz defektus magasabb, m int a külföl
di felmérések alapján várható  incidencia. Ezek az esetek 
hosszas nyom onkövetést igényelnek, annak eldöntésére, 
hogy enzimdefektusuk prim er, vagy szekunder elválto 
zás.

A  mennyiségi diszaharidáz analízissel kiegészített 
vékonybélszövettani vizsgálat az információk megsok
szorozásával fokozza a vizsgálat diagnosztikus értékét. 
Segíti a beteg morfológiai, klinikai és biokém iai státusá 
nak jobb  megítélését, lehetővé teszi az izolált enzimdefek 
tusok felismerését. Coeliákiában nem teszi feleslegessé a 
szövettani vizsgálatot, de segíti a beteg diétájának irányí
tását, röviditi a gluten terhelés idejét.
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Chronicus gastritis  és duodenitis prim er 
S jögren-szindróm ában
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A szerzők 26 prim er Sjögren-szindrómás nőbetegben vé
gezték el a gyomorbiopsziás m inták szövettani vizsgála
tát. A fénymikroszkópos feldolgozás során 10-ben talál 
tak praeatrophiás vagy atrophiás gastritist. Figyelembe 
véve a betegség fennállásának idejét és a betegek életko
rát is, a gyom ornyálkahártya atrophia kialakulását nem 
tartják törvényszerűnek a kórképben. U gyanakkor a 
gyomornedvvizsgálat során a bazális savszekréció csak 
nem m inden esetben csökkent volt, még szabályos szö
vettani kép esetén is. A biopsziás m inták direkt immun 
fluoreszcens feldolgozásával az esetek többségében tud 
tak im m unpatológiai eltérést kimutatni. Azt is megállapí
tották, hogy a duodenumban is a gyomorhoz hasonló 
arányban fordulnak elő hisztológiai eltérések. Vizsgálati 
eredményeik a betegség szisztémás jellege mellett szólnak.

Chronic gastritis and duodenitis in primary Sjögren ’s syn
drome. Histological examinations were carried out with 
the gastric biopsy samples o f 26 wom en suffering from  
Sjogren’s syndrome. In 10 o f the samples preatrophic or 
atrophic gastritis was revealed with light microscopy. 
Consedering the length o f time o f the disease’s existence 
and the age o f the patients the development of atrophy 
o f the gastric m ucosa is not consedered as an inevitable 
complication o f the disease. At the same time when 
examining the gastric juice, decreased basal acid se
cretion was found in alm ost each case even in those 
showing normal histological pattern. Direct im m un- 
fluorescence exam ination o f the biopsy samples revealed 
im m unopthological alteration in the majority o f cases. 
Histological changes were found to occur in the 
duodenum  at a rate similar to that in the stom ach. The 
results refer to the systemic character o f the disease.

A Sjögren-szindrómára vonatkozó első esetismerte
tések mintegy 100 évesek (1, 26). Ennek ellenére, csak az 
utóbbi egy évtized kutatási eredményei m uta ttak  rá, 
hogy lényeges különbségek vannak az egyértelm űen kö 
rülhatárolható  autoim m un kórképekhez (rheum atoid 
arthritis, systemás lupus erythematosus, scleroderma, 
stb.) társuló szekunder sicca szindróma és az ún. primer 
Sjögren-szindróma között. Az elkülönítést a  két forma 
között klinikai, imm unológiai és genetikai jellemzők 
alapján M outsopoulos és m unkatársai javasolták  1979- 
ben (19— 21). A prim er Sjögren-szindróma különálló 
szisztémás betegségnek tekinthető, még akkor is, ha az 
esetek egy részében egy ideig a lokális tünetek, azaz a 
keratoconjunctivitis sicca és a  xerostomia állnak előtér 
ben. M iután a kórképre az exocrin mirigyek lymphocytás 
és plasmasejtes infiltrációja, a parenchym a pusztulás, a 
következményes funkciókárosodás jellemző, autoim m un 
exocrinopathiának is nevezik (9).

A mirigyes szervek közül a gyom or érintettsége 
Sjögren-szindrómában régóta ismert (27). Bár több szer
ző számolt be morfológiai, vagy funkcionális eltérésről, 
még az utóbbi években megjelent klinikai felmérések is 
csak kis betegszámra vonatkoznak (13, 17, 18), a régebbi 
közlemények pedig a prim er és a szekunder form ákat 
együttesen tárgyalják (4).

K linikánkon 1984 ó ta  végezzük a gyom or-bélrend 
szer vizsgálatát azokban a prim er Sjögren-szindrómás 
betegekben, akiknek hasi panaszaik voltak. Ezek puffa-

Orvosi Hetilap 1988. 129. évfolyam 40. szám

dásérzésben, epigastrialis tom pa, vagy övszerű fájdalom 
ban nyilvánultak meg. Vizsgálatainkból arra a kérdésre 
vártunk választ, hogy az alapbetegség a gastrointestinalis 
rendszerben milyen szövettani eltéréseket okoz és ezek 
járnak-e funkció károsodással. Jelen m unkánkban a gyo 
m orra  vonatkozó megfigyeléseinkről számolunk be.

Betegek és módszer

59 szisztémás tünetekkel já ró  prim er S jögren-szindróm ás 
nőbeteg közül 26-nak volt hasi panasza. Á tlagéletkoruk 53,5 év, 
a  legfiatalabb 31, a legidősebb 73 éves volt. A d iagnózist a 
nem zetközileg e lfogado tt k ritérium ok alap ján  á llíto ttuk  fel (7, 
15, 19, 21). A keratoconjunctiv itis sicca igazolásához elvégeztük 
a  S chirm er-próbát, a  bengálvörös festést és m értük  a könnyfilm  
felszakadási idő t (22). A  xerostom ia b izonyítására m eg tö rtén t 
a  paro tis  sialographia vagy scintigraphia, a  paro tis nyálterm elés 
m érése és a kis nyálm irigyek biopsziás m intáinak szövettan i 
vizsgálata (23, 24). A  k é t lokális, g landuláris tünet fennállását 
ak k o r tek in te ttük  b izony íto ttn ak , h a  az em líte tt v izsgálatok 
közül legalább k e ttő -k e ttő  kóros eredm ényt ado tt. M indegyik 
beteg prim er S jögren-szindróm ás volt, m ert a  társuló  ex trag lan- 
du láris tünetek és a  szerológiai vizsgálatok alapján, m ás, ism ert 
au to im m un kötőszöveti betegség fennállását bizonyítani nem  
tud tuk . 5 betegben 1, 7-ben 2 és 14-ben kettőnél több szisztém ás 
tünet állt fenn, az u tó b b iak b an  különböző  kom binációkban . 
A rth ritis  ill. arth ralg ia  21, általános tün e t (fogyás, gyengeség, 
anaem ia) 15, felső légúti érin tettség  12, bronchitis, ill. tüdőfib ro - 
sis 7, általános bőr- és nyálkah árty a  szárazság 8, R aynaud-synd- 
rom a és hyperglobulinaem iás p u rp u ra  4-4, m yalgia 3, renális 
tubu láris acidosis 4 (közülük  1-ben szövettanilag igazolt tu b u lo 
in terstitialis nephritis) és reak tív  lym phocytás májlaesio 1 beteg 
esetében fordult elő.

M indegyik betegben m egtörtént a  gastroscopos v izsgálat 
(O lym pus G IF  XQ  fiberoscop), m elynek során 2-5 b iopsziás
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kicsípés tö rtén t az an trum -corpus határró l, 25 esetben a duode- 
num ból is, szövettani feldolgozásra. A szövetm in tákat form ali 
nos rögzítés és paraffinos beágyazás után, gyom or esetén hae- 
m atoxylineosinnal és m ódosíto tt Z im m erm ann-féle differenciá 
ló  m ódszerrel, duodenum nál haem atoxylineosinnal feste ttük 
(16). A  gyom ornyálkahártya k ó ro s  eltéréseit értékelve, a  gastri 
tis chron ica superficialis képezte az első csoporto t. Id e  soroltuk  
az  egyértelm űen superficialis, valam in t a m élyebb rétegeket is 
érin tő , de m ég mirigy a tro p h iáv al nem  já ró  gastritis  chronica 
diffusa eseteit. A gastritis ch ron ica  praeatrophicans v o lt a  m áso 
dik, a gastritis chronica a tro p h ican s a harm adik szövettan i cso 
p o r t (2, 31, 33). A d u o d en u m b an  I. II. és III. s tád ium ú chronicus 
duodenitist kü lönítettünk el (3).

24 betegben a gyom or, 22-ben a duodenum  biopsziás m in 
ták  im m unhisztológiai v izsgálatát is elvégeztük d irek t im m un 
fluoreszcens (D IF ) m ódszerrel (6 ). Reagensként fluoresceinizo- 
th iocyanátta l jelzett an ti-hum an-ígG , -IgA, -IgM  és -C3 konju- 
gá tu m o k at használtunk 30-szoros hígításban. A z értékelésnél 
figyelembe vettük  a kötőszöveti barriereken, azaz az  érfalakon 
és az a lap h árty án  lá tható  im m undepozitum okat, a  m ucosa, a 
subm ucosa kis kereksejtes infiltráció jának fokát és a  hám  konju- 
gátum  felvételét. A kon tro ll betegek eredm ényeit figyelembe 
véve, kó ro sn ak  tekintettük , h a  a  barriereken valam elyik kon ju 
gátum m al hom ogén, granuláris, vagy fibrilláris depozítum ot 
észleltünk, ha a  sejtszám, 300-as nagyítás m ellett, lá tó terenkén t 
a  12 -t m eghalad ta és a  sejtek valam elyik konjugátum m al k ap 
csolódva intenzíven fluoreszkáltak. A hám  részéről kórosnak  
szám íto tt h a  anti-hum án-IgA -val a  norm álisan m eglevő konju- 
gátum  felvétel hiányzott, illetve, h a  an ti-hum án-IgG -vel, -IgM - 
mel, vagy -C 3-m al intenzív hám fluoreszcenciát lá ttu n k . Az im 
m unhiszto lógiai eltérések súlyosságát pontrendszer segítségével 
ad tu k  meg. Négyféle kon ju g á tu m o t alkalm azva, és h á ro m  he
lyet (barrierek , sejtek és a hám ) értékelve, a legenyhébb elválto 
zásnak tek in te ttük , ha csak egy konjugátum m al k ap tu n k  elté 
rést egyetlen helyen, és ezt 1 p o n tn a k  vettük. É rtelem szerűen, a 
m axim ális pontszám  12 lehet ab b an  az esetben, h a  m in d  a négy 
reagenssel m ind a három  helyen kóros eltérést k ap u n k .

A szövettani v izsgálatokhoz a  kontro llcsoport o lyan  h a 
sonló ko rú  betegekből állt, ak ikben  hasi panaszok m ia tt végez
tük  el az endoscopiát, de a gastro-duodenum  részéről fekélyt, 
vagy dagan ato s betegséget nem  ta lá ltunk , és au to im m u n  m egbe 
tegedés is k izárható  volt. T öbbségük  irritabilis bélszindróm ára 
u ta ló , vagy egyéb funkcionális panaszok  m iatt kerü lt vizsgálat 
ra . A gyom or vonatkozásában  105 (átlagéletkor 53 év, legfiata 
labb  24, legidősebb 83 éves), a  duodenum  esetében 37 (átlagélet 
ko r 50 év, legfiatalabb 33, legidősebb 70 éves) beteg szövetm in 
tá it  értékeltük  fénym ikroszkópos feldolgozással. A z im m unhisz 
to lógiai vizsgálat 20  kon tro ll beteg  esetében tö r té n t meg.

A gyom or funkcionális á llap o tán ak  megítélésére a gyo 
m ornedv  ac id itást h a tároztuk  m eg K ay-m ódszer szerin t (12).

Eredm ények
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A gyom or és a duodenum  biopsziás m in ták  fény
m ikroszkópos szövettani feldolgozásának eredményeit 
az 1. táblázatban összegeztük. Látható, hogy a gyom or
ban  8 esetben kóros szövettani eltérés nem volt, 18 eset
ben viszont különböző súlyosságú nyálkahártya-gyulla 
dást, illetve atrophiát észleltünk. Az is m egállapítható, 
hogy a vizsgált betegek közül 16-ban a duodenum ban is 
voltak gyulladásos jelek.

Az immunhisztológiai és a fénymikroszkópos vizs
gálati eredmények összevetését a 2. táblázat tartalm azza. 
M indkét szerv esetén az állapítható meg, hogy az im
munfluoreszcens eljárás nagyobb arányban m uta to tt kó 
ros eltérést, azaz érzékenyebben jelezte a szervkároso 
dást. Az immunhisztológiai eltérések súlyossága, a fenti 
ekben leírt pontrendszer alapján, betegenként a  gyom or 
esetében 1 és 8 pont, duodenum  esetében 1 és 7 pont 
között változott. Egy betegre eső átlagpontszám  a gyo
m or vonatkozásában 3,0 — , a duodenum esetén pedig 
4,13 pont volt. Az átlagpontszám okat úgy szám ítottuk 
ki, hogy a vizsgált regiók szerint, a különböző konju- 
gátum okkal kapott pontértékek átlagát összegeztük.

1. táblázat: A gyom or (n = 26) é s  a duodenum  (n = 25) biop 
sz iás mintáinak fénymikroszkópos szövettani 
eredm ényei prim er Sjögren szindróm ában

Szabá 
lyos

gyomor
szövet

tan

Gastritis
chronica
superfi-

ciális

Gastritis
^ch ro n ica  Össze-

p£ Ä - * ° p « -  »»"
„Г,«. cans cans

Szabályos
duodenum
szövettan

4 3 1 1 9

Duodenitis 
chronica Stádium 1. 1 0 1 1 3

Duodenitis 
chronica stádium  III .  3 5 2 2 12

Duodenitis „ 
chronica Stádium  III. 0 0 1 1

Duodenum 
biopszia nem 
történt

0 0 1 0 1

Ö sszesen 8 8 5 5 26

2. táblázat: A gyom or é s  duodenum  fénym ikroszkópos és 
direkt im m unfluoreszcens (DIF) értékelésének  
ö sszeh ason lítása  prim er S jögren szindróm ában

Fénymikroszkópos értékelés

G astritis chronica

a) gyomor (n =  24)

Szabá
ly03 super-

szovet-fjciális
tan

prae-
atro-
phi-

cans

atro
phi-

cans

ö ssz e 
sen

Kóros 7 7 4 4 22

DIF Nem kóros 0 1 0 1 2

Ö sszesen 7 8 4 5 24

Fénymikroszkópos értékelés

Kóros 7 3 10 1 21

DIF Nem kóros 1 0 0 0 1

Ö sszesen 8 3 10 1 22

A 3. táblázaton lá tható , hogy a gyom orban és a d uo 
denum ban is elsősorban a barriereken és a sejtek vo 
natkozásában kap tunk  patológiás im m unhisztológiai 
eltérést.

A gyomor funkcionális állapotát tükröző gyom or 
nedv aciditási értékeket a szövettannal összehasonlítva 
szembetűnő a bazális savtermelés csökkenése csaknem 
minden esetben. A pentagastrinnal stimulált maximális 
savtermelés-csökkenés a szövettani eltérés súlyosságával 
párhuzam osan haladt (1. ábra).

Vizsgáltuk a betegség fennállásának ideje, a betegek 
életkora és a gyom or szövettana közötti kapcsolat alaku 
lását is (4. táblázat). Úgy találtuk, hogy több éves anam- 
nézis és magas életkor esetén is lehet a gyom or szövettana 
teljesen szabályos. Superficialis gyulladás és praeatrophi- 
ás jelek m ár egy év elteltével előfordulhatnak. A trophia 
kialakulásához ennél hosszabb idő szükséges, adataink 
szerint legrövidebb esetben 7 év.

Szabá-Duódén itis chronica 
'У0* Stádi- Stádi- S tád i-Össze" 

b) duodenum  (n =  22) fg°Vet" um 1 um II um III sen



3. tá b láz a t: A gyomor és a duodenum biopsziás minták direkt immunfluoreszcens (DIF) értékelése során kapott, egy betegre eső 
átlagpontszámok a vizsgált helyek és konjugátumok szerint primer Sjögren szindrómában

B arrie r S ejt Hám Á tlagpont- 
- szám o k  ő sz - 

sz e g eanti anti anti

G yom or
— IgG 
0,46

— IgA — IgM 
0,50 0,62

— C3 — IgG 
0,25 0,08

— IgA — IgM 
0,1é 0,58

— C3 — IgG 
0,16 0 ,1 6

— IgA — IgM 
0 0

— c 3 
0

3,0
(n =  24) 1,83 1,0 0 ,1 6

D uodenum 0,72 0,41 0,64 0,45 0,14 0,54 0,72 0,23 0,14 0 0,14 0
4,13

(n =  22) 2,22 1,63 0,28

1. ábra GYOMORNEDV ACIDITÁS ÉS GYOMOR SZÖVETTAN

ÖSSZEFÜGGÉSE PRIMER SJÖGREN SZINDRÓMÁBAN /n=23/

Szabályos G A S T R I T I S  C H R O N I C A

szövettan superficialis praeatrophicans atrophicans

•  с МАО • kalkulált maximális savszekréció 

о BAO ■ bazális savszekréció

4. tá b láz a t: A gyomor szövettani eredmények, a betegség 
fennállásának ideje és a betegek életkora közötti 
összefüggés primer Sjögren szindrómában

Szövettan

A b e te g sé g  
fen n á llá sán a k  

ide je
év  á tlag

B etegek
éle tk o ra

év átlag

S zab á ly o s  (n =  8) 3— 17 6,8 31— 73 48

G astritis  ch ron ica  
sup erfic ia lis  (n =  8)

1— 11 5,5 47— 70 56

G astritis  ch ron ica  
p rae a tro p h ic an s  (n =  5)

1— 21 7,8 34— 59 48

G astritis  ch ron ica  
a tro p h ican s  (n =  5)

7— 23 14,8 45— 72 62

Megvizsgáltuk azt is, hogy az esetek egy részében 
alkalm azott antireum atikum oknak mennyiben lehetett 
szerepük a szövettani eltérések létrejöttében. Nonsteroid 
gyulladáscsökkentőt szedett az a trophiás/praeatrophiás 
gastritisesek (10 beteg) közül 5, a superficialis gastritise-

sek (8 beteg) közül 4, és a szabályos gyomorszövettan 
eseteiből (8 beteg) 3 beteg. Steroid és nonsteroid gyulladás- 
csökkentő kom binációt kapott 1-1 beteg az atrophiás/ 
praeatrophiás betegcsoportból és azok közül, akiknek a 
gyomor szövettana nem volt kóros. Csak steroid kezelés
ben részesült 2-2 beteg mindhárom említett csoportból. 
A 16 duodenitises beteg közül 4-nél alkalm aztunk steroid, 
és 7-nél nonsteroid gyulladáscsökkentő kezelést. 9 beteg 
esetében a duodenum  szövettana szabályos volt, közülük 
2 szedett steroid, 5 nonsteroid készítményt, és 1 steroid és 
nonsteroid antireum atikum ot egyidejűleg. Ezek az adatok 
ellene szólnak annak, hogy az említett gyógyszerek okoz 
nák a fénymikroszkópos szövettani eltéréseket.

Megbeszélés

Prim er Sjögren-szindrómában a  gastrointestinalis 
rendszer érintettsége a szisztémás manifesztációk közé 
tartozik (4, 8, 13, 14, 17, 18, 28). A gyom orra vonatkozó 
megfigyelések, leírások nem nagy esetszám ra vonatkoz 
nak, így a levont következtetések bizonyos fenntartással 
értékelendők. Az is zavaró, hogy a prim er és a szekunder 
form ákat több szerző együttesen tárgyalja. Buchanan és 
m unkatársai (4) 6 betege közül csak 5 felelt meg prim er 
Sjögren-szindrómának. Közülük 4-ben találtak atrophi 
ás gastritist. A nagy arány összefügghet a betegek m agas 
életkorával (átlagéletkor 66 év), de adódhat a kis eset
számból is. Maury (18) szintén nagyon nagy arányban, 
több m int 80%-ban észlelt atrophiás gastritist 8 prim er 
és 8 szekunder Sjögren-szindrómás adata it feldolgozva. 
Kilpi (13) 3 prim er és 4 szekunder Sjögren-szindrómás 
beteg gyom orbiopsziás mintáit imm unhisztológiai m ód 
szerrel vizsgálva arra a m egállapításra ju to tt, hogy a 
gyomor m ucosában a szöveti lymphocyta populációk 
megoszlása ugyanolyan m int a nyálm irigyekben.

Saját vizsgálati eredményeink a korábbiaknál n a 
gyobb beteganyagra vonatkoznak, és bizonyos m érték 
ben eltérnek az említett szerzők adataitól. Praeatrophiás, 
illetve atrophiás gastritist 10 betegben találtunk, mely az 
esetek mintegy Vs-e. Az átlag populációban az atrophiás 
gastritis előfordulásáról a vélemények még hasonló ko r 
csoportok mellett is eltérők. Egyes felmérések csak 16%- 
os, mások közel 50%-os gyakoriságról számolnak be. Az 
atrophia az antrum ban, az antrum -corpus határon, a 
corpusban közel azonos arányban alakulhat ki (2,10, 25, 
29, 30, 32). Saját kontroll csoportunkban a gyomor m u 
cosa szövettana az esetek 32%-ában szabályos volt, su 
perficialis gastritist az antrum ban 39, a  corpusban 43 %- 
ban, atrophiás és praeatrophiás gastritist együttesen az 
antrum ban 29, a corpusban 25%-ban észleltünk. Ezek 
alapján azt m ondhatjuk, hogy prim er Sjögren-szindró-
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m ában az atrophiás gastritis felléptével az átlag populáció 
nál gyakrabban kell szám olni. Ez az arány viszont semmi 
esetre sem olyan nagy, m in t a  korábban említett szerzők 
beteganyagában. Az eltérést részben azzal lehet magya
rázni, hogy betegeink átlagéletkora alacsonyabb volt, 
másrészt azzal, hogy vizsgálataink nagyobb betegszámra 
vonatkoztak, így feltehetően valósabb képet adtak az 
atrophiás gastritis gyakoriságáról ebben a kórképben.

A  duodenum  biopsziás minták szövettani vizsgála
tával megállapítottuk, hogy prim er Sjögren-szindrómá- 
ban a gyomron kívül a duodenum ban is k im utathatók a 
kórképre jellemző chronicus gyulladás jelei. Ez utóbbira 
vonatkozó klinikai felm érést a hazai, vagy külföldi iroda 
lom ban nem találtunk. A  chronicus duodenitis az átlag 
populációban önm agában kevesebb, m int 10%-ban for 
dul elő, viszont más hasi kórképhez társulva mintegy 
30%-ban (5, 11). Saját kon tro ll csoportunkban 37 beteg 
közül 23-ban a duodenum  nyálkahártya szövettana sza
bályos volt, 12-ben enyhe, I. stádiumú duodenitist lehe
tett megállapítani és csak kettőnél találtunk súlyosabb 
fokú gyulladást. Ezzel szem ben Sjögren-szindrómás be
tegeink mintegy felében II. stádium ú duodenitis fennállá 
sát igazoltuk. Vizsgálataink szerint, Kilpi (13) és Maury 
(18) véleményéhez hasonlóan, a gyomor és a  duodenum  
gyulladásos eltéréseinek kiváltásában a betegség valame
lyik szisztémás tünete m ia tt alkalmazott steroid, vagy 
nonsteroid antireum atikum oknak nincs döntő  szerepük.

Immunhisztológiai eredményeink egybehangzók az 
irodalmi adatokkal. Ezek szerint primer Sjögren-szindró- 
mában nagy arányban lehet igazolni immunpatológiai elté
rést a gyomorban. Vizsgálataink során azt találtuk, hogy 
egyidejűleg a duodenum részvételével is hasonló arányban 
kell számolni. Direkt immunfluoreszcenciával mindkét 
szerv esetében leggyakrabban a barriereken kaptunk kóros 
eltérést, valamivel kisebb arányban a gyulladásos sejtek 
vonatkozásában, viszont a felszíni hám részvétele elenyésző 
volt. Ez véleményünk szerint az alapbetegség természetéből 
adódik. A lymphocytás-plasmasejtes infiltráció elsődlegesen 
a mélyebb mirigyes állományt károsítja, a felszini hám érin
tettsége csak másodlagos. Az alkalmazott konjugátumok 
közül leggyakrabban az anti-humán-IgM-mel tudtuk iga
zolni az immunpatológiai eltéréseket. Vizsgálati eredménye
ink amellett szólnak, hogy az immunhisztológia korábban 
és nagyobb arányban jelzi a  gyomor-bélrendszer részvételét, 
mint a fénymikroszkópos értékelés.

A gyomomedv aciditási vizsgálatok eredményeiből két 
következtetés vonható le. Egyrészt szembetűnő, hogy a 
bazális savelválasztás az esetek döntő többségében csök
kent, még enyhe gyulladás, vagy teljesen ép szövettani kép 
eseteiben is. Másrészt nyilvánvaló, hogy a gyomor funkcio
nális kapacitását jelző stim ulált maximális savtermelés a 
mucosa károsodásának fokával párhuzamosan csökken.

Összefoglalva az e lm ondottakat m egállapíthatjuk, 
hogy prim er Sjögren-szindrómában a chronicus atrophi 
ás gastritis előfordulási gyakorisága nagyobb, mint az 
átlag populációban, de nem  éri el azt az arányt, melyet 
a korábbi irodalmi felmérések megadnak. A gyomor 
mucosa mellett a duodenum  nyálkahártya károsodásával 
is számolni kell. Vizsgálataink megerősítették azt a tényt, 
hogy a primer Sjögren-szindróm a olyan szisztémás au to 
immun kórkép, mely a könny- és nyálmirigyeken kívül 
egyéb exocrin szervek károsodásával is járhat.
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A vese haem angiopericytom a egy esete
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A szerzők a 21. vese haem angiopericytomás esetét ismer
tetik. Ötvenéves férfinél ultrahangos rutinvizsgálat során 
derült ki a vesében lévő daganat. A preoperatív natív 
veseröntgen és CT-vizsgálat alapján vesecaverna gyanúja 
merült fel. Intraoperativ végzett fagyasztott metszet 
alapján, mely jóindulatú daganatra utalt, tum or enukleá- 
ciót végeztek. 9 hónappal a m űtét után progresszióra 
utaló jelet nem találtak.

One case o f renal haemangiopericytoma. The twentyfirst 
case in the world literature o f renal haem angiopericyto 
ma is reported. By routine sonographic investigation a 
solid renal tum or in a 50 years old male patient was 
diagnosed by occasion. A plain X-ray and the C T suspec 
ted to be caverna o f  tuberculosis. The immediate section 
for microscopic exam ination under surgery revealed a 
benigne tum or und therefore it was only enucleated. Nine 
m onths later there was no evidence for progression o f the 
disease.

A Zimmerm ann-féle pericitákból eredő daganatot, 
a haem angiopericytom át Stout és Murray (10) írta le 
először 1942-ben. A későbbiekben szövettenyészettel (6) 
és elektronm ikroszkópos vizsgálattal (3) a fenti megálla 
pítás megerősítést nyert.

A haem angiopericytom a előfordulhat a  szervezet
ben m indenütt, leggyakrabban az alsó és felső végtago 
kon és a retroperitóneum ban m indkét nemben egyforma 
arányban. A betegség leggyakrabban a 3. és 4. évtizedben 
jelentkezik.

Az urogenitalis szerveket ritkán érinti. Reyes és 
mtsai (9) egy prosztata haem angiopericytom át ism ertet
tek. M indössze húsz vese haem angiopericytom át közöl
tek eddig (8). Ezek felében a daganat a veseparenchimá- 
ban helyezkedett el, felében a vese tokból vagy a veseme
dencéből indult ki.

Esetismertetés

Ö tvenéves férfibetegnél ru tinv izsgálatok  so rán  u ltrah an g 
gal kerü lt felism erésre a jo b b  vesében elhelyezkedő térfoglaló  
folyam at. A nam néziséből appendektóm ia , és egy alkalom m al, 
évekkel k o ráb b a n  lezajlott p n eum onia  érdem el em lítést. A  jó l 
táp lált, 100 kg-os beteg hyperton iája  (150— 160/90 H gm m jévek  
óta ism ert. G yógyszert nem  szed. Fizikális v izsgálatta l eltérést 
nem  ta lá ltu n k . A labora tó rium i vizsgálatok (m ennyiségi és m i
nőségi vérkép, sérum  G O T, G P T , L D H , G G T , a lkalikus és savi 
foszfatáz ak tiv itás, húgysav, k reatin in , vércukor, összfehérje, 
Ca, N a, К  koncentráció , Q uick-érték , vérzés- és alvadásidő) a 
fiziológiás értéket m uta tták . A vérsejtsüllyedés 4 m m /ó ra  volt. 
A vizeletv izsgálat kórosat nem  m u ta to tt.

U ltrahangvizsgála tta l egy 3 x 3  cm-es solid meszes héjjal 
körbezárt d ag an a t volt lá th a tó  a jo b b  vese felső pó lusának  
dorzális felszínén. (1. ábra) N atív  felvételen is jó l lá tható  a 
meszes gyűrű  a jo b b  vesébe vetülve (2. ábra). A  fenti vizsgálatok 
alapján  hypernephrom a, m ellékvesedaganat, echinococcus cys
ta, tbc-s caverna jö tt  szóba. A kom puter tom ografiás vizsgálat

Kulcsszavak: vese, haem angiopericytom a 

Orvosi Hetilap 1988. 129. évfolyam 40. szám

1. ábra. Az ultrahangos képen a  vese  felső pólusán látható  a 
daganat

2. ábra. A m eszes  gyűrűvel körülvett daganat natív röntgen- 
felvételen
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3. ábra. A h aem an g io p ericy to m a kom puter to m o g ra fiá s  képe

4. ábra. A d a g a n a t szövettan i k é p e  210.)

a  térim é sűrűsége alapján (25. H . E.) elm eszesedett tbc-s absces- 
sussra u ta lt (3. ábra).

A vese scintigráfiás és renografiás vizsgálata, valam in t a 
csont-scintigráíia eltérést nem  m u ta to tt. A ngiografiától k o n t 
rasztanyag-allergia m iatt e ltek in te ttünk .

R osszindulatú  daganat g yanú ja  m iatt a vesét lum balis be 
hato lásból feltártuk . A sárgás felszíná daganatbó l próbaexcízió t 
vettünk fagyaszto tt metszet céljából. E vizsgálatból csak  a rra  
lehetett következtetni, hogy a dagr.nat jó indulatú . A fentiekre, 
valam int az  ossz klinikai kép re  tek in te tte l tu m o r enukleaciót 
végeztünk. A  postoperativ  fo ly am at kom plikációm entes volt.

A szövettani p repará tum  4 >: 3 x 3,5 cm nagyságú, m ak 
roszkóposán vöröses cisztikus szövet volt, melyet tö m ö tt tok 
vett körül. A  m ikroszkóp a la tt egy szabályos stru k tú rá jú , vér 
edényekben gazdag, jó indu latú , o rsó  és ovalis alakú  sejtm aggal 
rendelkező, pericytákból álló  d a g a n a t volt felism erhető. A  vér 
edényeket szabályos endothel bélelte. A  peric iták kabátszerűen  
bo ríto tták  a  kü lönböző  nagyságú ereket. A dagan at tok ja , hyali- 
nosan elfajult és elmeszesedett b é lszövetnek  bizonyult (4. ábra).

A m űté t u tán  9 hónappal elvégzett m ellkasröntgen, csont- 
scintigráfia, C T , laborvizsgálatok eltérést nem m u ta ttak .
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Megbeszélés

A haem angiopericytom a többnyire jóindulatú, de 
ismert m alignus formája is. Enzinger és Smith (4) szerint 
a malignus haemangioperi cytornát a kifejett m itotikus

aktivitás, bevérzések és nekrózisok jellemzik. A rosszin 
dulatú haemangiopericytoma recidiválhat is a műtéti el
távolítás u tán (5). A  betegségnek típusos tünetei nincse 
nek, bár több esetben ismertetettek hipoglikémiával já ró  
haemangiopericytómát, és ezek közül hárm at mely a 
veséből indult ki (2).

Angerwall és mtsai (1) 11 beteg kortörténetét elemez
ve három  betegnél szoliter vagy multiplex lokális recidi- 
vát, egy esetben kiterjedt metasztázist találtak. Ezt a 
beteget elvesztették. Leggyakoribb a csont és tüdő me- 
tasztázis volt (4). Angiográfiás vizsgálattal a daganat 
legtöbb esetben hypervascularizáltnak bizonyult. K ülön 
böző kaliberű irreguláris erek néha olyan nagy sűrűség
ben szövik át a daganatot, hogy egy nagy kontraszt 
anyagtócsának im ponál. Ennek ellenére a vénák korai 
telődése nem volt megfigyelhető, ami általában a hyper- 
vascularizált tum orokra jellemző.

A jóindulatú lágyrészdaganatok általában hypovas- 
cularizáltak hybernom a és haemangioma kivételével. 
A haemangiopericytoma egy további kivétel (1, 11). Or- 
dones és mtsai (7) m alignus haemangiopericytómás ese
tükben is hypervascularizált tum ort ismertetnek. Mi m ár 
a fent említett okokból angiografiát nem végeztünk.

A daganat m akroszkóposán egy kötőszövetes to k 
kal bíró, jól körülírt, környezetétől szeparált. A legna 
gyobb vese haemangiopericytoma 25 cm nagyságú volt 
(2). A metszlapon hússzínű, barnásvörös, helyenként 
nekrózisok, bevérzések tarkíthatják. Kötőszövetes szep- 
tum ok bontják több  részre a daganatot. Sok véredény
ben thrombus, a cisztákban szalmasárga folyadék látható.

M ikroszkóp a la tt a daganatsejtek magja ovális vagy 
orsó alakú. C itoplazm ája halványan festődik. A daga 
natsejtek m indenütt a véredényeket fogják körül. M ás 
esetekben mag-pleomorfizmus, sötéten festődő citoplaz- 
m a, számos mitózis figyelhető meg (1). Az edények sza
bálytalan elágazódást m utatnak, igen sok aberrans ér ismer
hető fel, melynek falát egysoros endothel béleli. Ezüst imp- 
regnációval pericelluláris argirophilia ismerhető fel.

Differenciáldiagnosztikai szempontból különböző 
mesenchimalis és epithelialis eredetű daganatok pl. syno 
vialis sarcoma, mesenchimalis chondrosarcom a, glomus 
tum or, malignus fibrózus hystiocytoma, thymoma, epi
thelialis leiomyoma, leiomyosarcoma és iuxtaglomerula- 
ris apparátusból szárm azó daganat jön  szóba.

A normális periciták u ltrastruktúrája jól ismert. 
A  sejteket bazális m em brán választja el a másik pericitá- 
tól ill. az endotheltől. A  nucleolusok ovális vagy bab 
alakúak. A citoplasm ában 40— 60 Á nagyságú filamen- 
tum ok láthatók. Ugyancsak számtalan pinocitotikus hó- 
lyagocskák figyelhetők meg. A daganatsejtekben a fila- 
m entumok nagyobbak —  40— 100 Á között találhatók
(1). Ugyancsak jellemző az inkom plett bazális membrán, 
a nagy nukleolusok, kifejezett endoplasm atikus retiku- 
lum, ritkábban desmosom ák, mikrofilam entumok. 
Glycogen részecskék is láthatók a daganatban (2).

A daganat terápiáját illetően nem egységes az állás 
pont. Jóindulatú form ában a daganat vagy a vese eltávo 
lítása szükséges. Ordonez és mtsai (7) malignus vese hae- 
mangioperieytomás betegükben a vena cavaban throm - 
bust és a lumbalis I-es csigolyában metasztázist találtak. 
Nephrectomia, throm bus eltávolítás u tán 3000 rád besu- 
gárzárzást, valamint Cyclophospham id, Vinblastin, Ad- 
riamycin kezelést alkalm aztak.

Mi a daganat enukleációja mellett döntöttünk a 
fagyasztott metszet alapján  és a későbbi szövettani fel



dolgozás során sem volt malignitásra utaló jel. A beteget 
ennek ellenére, a haem angiopericitom a potenciális ma- 
lignitása m iatt rendszeresen kontrolláljuk.
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A clin icopathologic, angiographic and m icroangiographic stu 
dy. C ancer 1978, 42, 2412. —  2. Asa, S. L. és mtsai: Spontaneus 
hypoglycem ia associated  w ith hem angiopericytom a o f  the k id 
ney. J. U rol. 1981, 125, 864. —  3. Battiford, H.: H em angioperi 
cy tom a: u ltrastru c tu ra l study  o f five cases. C ancer 1973, 31, 
1418. —  4. Enzinger, F. M. és Smith, B. H.: H em angiopericyto 
m a. A n analysis o f  106 cases. H um . Patho l. 1976, 7, 61. —  5. 
Farrow, G. M. és mtsai: Sarcom as and sarcom ato id  and  m ixed 
m alignant tum ors o f  the kidney in adults. C ancer 1968, 21, 545. 
—  6. Fischer, E. R., Kaufmann, M. és Mason, E. J.: H em angio

pericytom a —  histologic and  tissue cu ltu re studies. Am . J. P a 
thol. 1976, 7, 61. —  7. Ordonez, N. G., Bracken, R. B. és 
Stroehlein, K. B.: H em angiopericy tom a o f  the kidney. U rology 
1982, 20, 191. —  8. Peterson, R. O.: U rologie P athology. J. B. 
L ippincott C om pany , Philadelphia , 1986,123. —  9. Reyes, J. W. 
és mtsai: A light an d  electron m icroscopic study o f  a  h em ang io 
pericytom a o f  the  p rosta te  w ith  local extension. C ancer 40, 
1122. — 10. Stout, A. P. és Murray, M. R. : H em angiopericyto 
m a. A vascular tu m o r featuring  Z im m erm an’s pericytes. A nn. 
Surg. 1942,116, 26. —  II . Weiss, J. P. és mtsai: R enal hem ang i 
opericytom a : surgical, radiological and  pathological im plicati 
ons. J. U rol. 1984, 132, 337.

(Romics Im re d r. 4290 B ocholt, B arloer Weg 125, St. A gnes
H ospita l N SZ K )

„ . .. Bacon szerint az írás teszi az embert exaettá. Vizsgálják meg előbb a beteget pontosan 
baj megállapítására, aztán olvassák és tanulmányozzák a tárgyat hon, s végre vigyázzák 
meg és jegyezzék föl a kór egész lefolyását. Ez utón megfognak tanulni: olvasás által látni, 
és jegyzés által olvasmányokat megérteni.”

Markusovszky Lajos 
(O. H. 1857.).
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A croderm atitis  chronica atrophicans, m int 
a Lyme borre lios is  késői m anifesztáció ja
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A szerzők egy 66 éves, acroderm atitis chronica atrophi- 
cansban szenvedő nőbeteget m utatnak be. E betegségben 
M agyarországon először sikerült szerológiailag igazolni 
a borrelia-fertőzést, valam int a kórokozó spirochaetát 
fénym ikroszkóposan kimutatni. Ism ertetik az acroder 
matitis chronica atrophicans m orfológiáját. Hangsúlyoz 
zák, hogy a Lyme borreliosis valamennyi form ájának 
ismerete a mindennapi orvosi gyakorlatban is elengedhe
tetlen.

Chronic acrodermatitis atrophicans as late manifestation 
of Lyme 's borreliosis. The authors present the case o f a 
66-year old wom an patient who suffered from chronic 
acroderm atitis atrophicans. In this disease borrelia infec 
tion was confirmed successfully serologically and  the 
pathogen spirochete was detected with light m icroscope 
for the first time in Hungary. The morphology o f chronic 
acroderm atitis atrophicans is described. It is stressed that 
the knowledge o f every form o f  Lyme’s borreliosis is 
indispensable in the everyday m edical practice.

Az acrodermatitis chronica atrophicans (АСА) az 
1975-ben leírt Lyme borreliosis (LB) ritka, késői m ani
fesztációja.

A Lb-t, ami sok vonatkozásban hasonlít a syphilis- 
hez (12), kullancsok terjesztik. A csípés u tán  néhány 
nappal erythem a chronicum migrans (ECM ), azaz a kór 
képre jellemző gyűrűszerű terjedést m utató  bőrpír, majd 
hetekkel később carditis, meningoencephalitis, ízületi 
gyulladás léphet fel. A kórokozó borreliát, ami a leptos- 
pirák és a treponem ák mellett a Spirochaetales rend tag 
ja, 1982-ben Burgdorf er és m unkatársai izolálták először, 
kullancsból (Borrelia burgdorferi) (2).

Az АСА a kullancs csípés után évekkel jelentkezik 
az akrákon szimmetrikus, livid színű gyulladással, ami 
lassan atrophiába megy át. Társulhat sclerodermiform  és 
lichen sclerosus et atrophicusnak megfelelő plakkokkal 
is. (6,5) G yakran vannak ízületi elváltozások, de a Lb-ra 
jellemző carditis és meningoencephalitis is kísérheti. Az 
alábbiakban ismertetjük az első hazai serológiailag is 
igazolt АСА esetét, melyben M agyarországon először 
sikerült a kórokozót fénym ikroszkóposan is kim utatni.

Betegbemutatás

K . J.-né  66 éves nőbeteg tünetei am bu lanciánkon  való 
jelentkezése elő tt 2 évvel kezdődtek. Á llapo ta a  bőrgyógyászati 
szakrendelőben alkalm azott kenőcsös, valam int a  reum ato lóg i 
án ad o tt fizikoterápiás kezelés h a tásá ra  nem  javu lt. „P o ik iloder 
m a” d iagnózissal u ta lták  be. 1987. jan u ári s tá tu sa : M indkét 
kézfejen enyhén atrophiás, barnásvörös bőr, á ttű n ő  vénákkal. 
A bal könyökön  kifejezett, a jo b b  könyökön  m inim ális ery the 
ma. M indkét kéz interphalangeális ízületei m egvastagodottak

Rövidítések: А С А  = acroderm atitis chron ica a troph icans, Bb 
=  B orrelia burgdorferi, ECM  =  erythem a chron icum  m igrans, 
FT  A =  fluorescent treponem al an tibody  absorven t-teszt, L b =  
Lyme borreliosis, T IT  =  T reponem a pallidum  im m obilizációs 
teszt.

Orvosi Hetilap 1988. 129. évfolyam 40. szám

1. áb ra  M indkét kézfejen  enyhén a tro p h iá s , b a rn á sv ö rö s  bőr. 
Az in te rp h a la n g ea lis  ízületek  m eg v astag o d o ttak .

2. ábra A bal könyökön kifejezett, a  jo b b  könyökön m in im ális 
e ry th em a.



(1., 2. ábra.) Szubjektíve a felkar, em ellett a  könyök  és a  kéz 
kisízületeinek fájdalm asságáról szám ol be. A kézfejek b ő re  kis 
m értékben érzékeny. A nam nézisében az utóbbi években tö b b 
szöri kullancs csípés szerepel (B alatonkenese közelében).

Laborvizsgálatok: w t . : 4,16 T / l ,  H b : 8,18 mmol/1 Н Т К : 
38%, fvs.: 3,6 G /l, Q ual.: Pá: 0,02 Se: 0,68 Eo: 0,02 L y: 0,24 
M o: 0,04 sü lly .: 30 m m/ó, t. v izelet: neg. vércukor: 4,7 mmol/1, 
S eb i: 8,5 m ikrom ol/1 alatt, G O T : 22 U /l, G P T : 25 U /l, th y m o l: 
6,5E, flocc.: póz., összfehérje: 76 g /l, electroforesis: a lbum in : 
37,8 g/l, a lfa jg io b .: 3,7 g/l, a lfa2g lo b .: 5,0 g/l béta g lo b .: 9,3 g/l, 
gam m a glob.: 20,0 g/l, А /G  a rá n y : 1,2, kom plem entkö tő  im 
m unkom plex. 35,4%, A N F, LE sejt: neg., RA -latex: neg., Bor
relia burgdorferi antitest indirekt im m unofluorescens eljárással 
(13) IgG : 1 :1024 (1: 64 fölött pozitív).

O ldalirányú  cervikális gerinc, m indkét könyök, csuk ló  és 
kéz a. p. fe lv .: A CV.—VI. csigolyák közti perem rések szőkéb 
bek. Ezen csigolyák peremein a p ró  osteophyta-képződések. 
A könyökízületet alkotó  c so n to k o n  radiológiai eltérések nem 
lá thatók . A  kéz csontjain sávos osteoporosis.

Belgyógyászati vizsgálat: K eringése kom penzált, norm o- 
tensiv. E m physem ára utaló hallgatódzási lelet. E K G -n  jelzett 
P-pulm . Ideggyógyászati szakvizsgálat: Neurológiai eltérés fizi
kális vizsgálattal nem észlelhető.

Szövettani eredm ény: A h ám  atrophiás, a  b ő r függelékes 
szervei csökevényesek. A pap illáris és a reticuláris derm isben  az 
erek körül és a  kötöszöveti ro s to k  k ö zö tt is vegyes sejtes beszű- 
rődés van. A  beszűrődés lym phocytákból, h istiocy tákból és 
neutrophil leukocytákból áll, m elyek közé jelentős m ennyiségű 
m agtörm elék is keveredik. A L evaditi szerint im pregnált m et 
szetben perivasculáris beszűrődés sejtelemei között lá th a tó k  a  15 
— 30 m ikrom éter hosszú, dug ó h ú zó  alakú sp irochaeták . M et 
szetenként 5-6 spirochaetát ta lá ltu n k . (3. ábra)

Syphilis serológiai p ró b ák : K om plem entkötési p ró b ák : 
rapid  p lasm a reagin: neg., C a rd io lip in : neg., R eiter p ro te in : 
gyengén póz., Treponem a im m obilisatios test: neg.

Két héten á t alkalm azott n ap i 3 M E R etardillin inj. után  
a kézfejek és könyökök erythem ája csökkent, feltűnő v o lt, hogy 
az ízületi deform itások m egszűntek, ill. ízületi panaszai is m ér 
séklődtek. E zu tán  1 héten á t nap i 3 caps. Doxycyclint ad tu n k , 
m inek h a tásá ra  bőrjelenségei k isfokú  atrophia h á trahagyásával 
gyógyultak, m inim ális ízületi fájda lm akró l még beszám ol.

3. ábra P eriv ascu lá ris  b e s z ű rő d é s  a  bőrben. A se jta la k e le -  
m ek között 15— 30 m ik ro m é te r hosszú, 0,2— 0,3 mik
ro m é te r  sz é le s  sp iro c h a e tá k  láthatók (nyilak). N agyí
tá s  800 X

Megbeszélés

Európában az 1902-ben Herxheimer által leírt (cit. 
in 1) АСА ugyanúgy, mint a Lb más formái, az ECM , 
a Bannwarth-syndroma, a lympadenosis cutis benigna, 
m ár régóta ismeretesek. (Ú jabban  felmerült, hogy borre- 
lia okozza az anetodermia m aculosát, valamint a sclero- 
dermia localisátát is.) (cit, in 11).

Az АСА a Lb legritkább, késői manifesztációja. 
M agyarországon 1959-ben Csóka nagyobb beteganya 
gon, 1986-ban Kádár egy eset kapcsán ismertette. (6) 
K rónikus progresszív betegség, a kullancs csípés u tán  
több  évvel az akrákon (láb, kézhát, térd, könyök, glute- 
ustájék) szimmetrikusan szederjesvörös, elmosódó ha tá 
rú, pernióra emlékeztető gyulladással kezdődik. A gyul
ladást atrophiás szak követi. A bőr alatti zsírszövet is 
sorvadt, az érintett területen a szőrtüszők elpusztulnak. 
A széli részeken livid gyűrű jelzi a terjedést. A bőrfolya 
m atnak  megfelelően a  csontokon osteoporosis, az ízüle
tekben pedig borsónyi, kollagénrostokból álló csomók 
képződhetnek. Fertőzéses eredetre u talnak a gyakran 
megnagyobbodott regionális nyirokcsomók, gyorsult 
süllyedés, hypergammaglobulinaemia, pozitív kolloidla- 
bilitási próbák, azonban korábban vírust ta rto ttak  kóro 
ki tényezőnek. Kullancs csípéssel való összefüggése is 
régóta gyanított, e mellett szólt az is, hogy Észak-, K ö 
zép- és K elet-Európábán gyakrabban fordul elő (Ixodes 
ricinus kullancsfajta elterjedési területe). M ár 1942-ben 
K ahle pozitív pallida reactiót talált (cit, in 1), majd na 
gyobb beteganyagon Thyresson (14) által alkalm azott 
penicillin terápia hatásossága, valam int Götz (4) hum án 
kísérletei is az infekciós eredetet valószínűsítették. A  kó 
rokozó felfedezésére azonban csak az 1975-ben leírt új 
kórkép, a Lb kapcsán kerülhetett sor. Az új spirochaetát 
1982-ben Burgdorf er izolálta kullancsból (2). Később 
Frithz és m unkatársai W arthin-Starry ezüstözéssel spiro- 
chaeta-structurákat írtak  le ECM-os és ACA-s beteg 
bőrében (3). 1983-ban az US A-ban Lb-os betegek biopsi- 
ás anyagából tenyésztettek ki spirochaetákat (1). Bete
günk az АСА klasszikus klinikai képét m utatta, a kézfe
jeken és a könyökökön levő livid, atrophiás bőrelváltozá 
sával, a kéz kisízületeinek deformációjával, kéz- és kö 
nyökízületi fájdalm akkal. Rutin laboratórium i leleteiből 
kiemeljük leukopeniáját, mely a kórképben gyakran ész
lelhető, valamint a szintén az ACA-ra jellemző pozitív 
májfunkciós próbákat. Az elfo-ban a globulin-frakciók 
és a kom plementkötő immunkom plex m utattak emelke
dett értéket. A könyökízületet alkotó csontokon radioló 
giai eltérés nem volt, a kéz csontjain sávos osteoporosis 
látszott. Mivel a Lb késői tünete lehet arthritis is, mely 
krónikus lefolyás esetén arthrosist, ízületi deform itást 
okoz, nem meglepő, hogy ACA-ban gyakran találunk 
hasonló elváltozásokat.

Az elvégzett serológiai vizsgálat a Borrelia burgdor- 
fér ivei szemben m agas ti terű ellenanyagszintet m utato tt 
ki. (1:1024 fölötti IgG szint) Szemben az ECM -al, ACA- 
ban többnyire m agas értékek mérhetők. Ez a betegség 
több  éves fennállásával, a hosszú lappangási idővel m a 
gyarázható. (1).

Első ízben sikerült hazánkban acrodermatitis chro 
nica atrophicans esetén a Borrelia burgdorferi fertőzést 
nemcsak serológiailag, de szövettanilag is igazolni.

Keresztreaktív pozitivitás a syphilis serológiai p ró 
bákban előfordulhat. A N yugat-Európában syphilis di- 
agnosticában rutinszerűen alkalm azott FT A-ABS teszt
ben többször észleltek pozitivitást ACA-ban szenvedő 
betegnél, egyéb reakciók Asbrink nagyobb beteganyagon 
végzett vizsgálataiban negatívak (1). Ésetünkben a Reiter 
p róba (komplementkötési próba apatogén treponem a 
fehérjekivonatával) volt gyengén pozitív. (TIT negatív.)

Az АСА terápiájában empirikus alapon korábban 
is alkalmazták a penicillint, azonban elégtelen dózisban. 
3— 5 ME Retardillin (nap i. m. adása vezethet csak m ara 



déktalan gyógyuláshoz, sok esetben még az atrophiás 
stádium ban is. Penicillin-érzékeny beteg esetében tetra- 
cyclinek ajánlhatók. Betegünk 14 napig 3 M E) nap Re- 
>_ardillint kapott, majd 7 napig 3 x 1 caps. Doxycyclint 
naponta. Tekintve, hogy esetünkben az atrophia még 
nem volt kifejezett, teljes tünetmentességet értünk el.

Cikkünkkel a Lb ezen m ár régóta ismert, de aetioló- 
giáját csak néhány éve kiderített, megfelelő korai diagnó 
zissal m aradéktalanul meggyógyítható manifesztációjára 
ívántuk a figyelmet felhívni. Mivel a bőrtüneteken kívül 

idegrendszeri, cardiális és ízületi szövődmények is fellép
hetnek, szám ot tarthat a bőr-, bel-, ideggyógyászok, va
lamint a reum atológusok figyelmére is.
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(Liszkay G abrie lla  dr. Budapest, K ékgolyó u. 3. 1122)

„Az óvatosság, még ha túlzott volna is, mindig figyelmet érdemel, mert a túlzott merészség 
több kárt okozhat, mint a túlzott óvatosság."

Deák Ferenc

M ic ro sy s te m
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Az automatizált kórház (rendelőintézeti) adminisztráció
megteremtéséhez kisszövetkezetünk ajánlata:

Integrált kórházi információs rendszer MicKOR
Betegfelvételi rendszer MicFEL
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Főkönyvi könyvelés MicFOK
Folyószámla könyvelési rendszer MicRIVER
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A programok futtatásához szükséges PC XT/AT 
számítógépeket és hálózatokat raktárról szállítjuk. 
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Az egészségügy is —  számíthat ránk a számítástechnikában

Új címünk: MICROSYSTEM 1122 Bp., Városmajor u. 74. Tel: 565-366



H I G I É N É S  K É Z F E R T Ő T L E N Í T Ő  S Z A P P A N

—  a k e z e k  t i s z t í t á s a  és  f e r t ő t l e n í t é s e  e g y  m ű v e l e t t e l  v é g r e h a j t h a t ó
—  a k é z f e r t ő t l e n í t é s h e z  s z ü k s é g e s  id ő  r ö v i d :  30  m á s o d p e r c
—  a k é s z í t m é n y  b ő r p u h í t ó ,  b ő r k í m é l ő  a d a l é k a n y a g o k a t  t a r t a l m a z
—  k iv á ló  t i s z t í t ó  ha tás sa l  r e n d e l k e z i k ,  jó l  h a b z ik .

A D E Z O S A P ®  e l ő n y ö s e n  a l k a l m a z h a tó  m é g  b ö l c s ő d é k b e n ,  ó v o d á k b a n ,  az é l e l 
m i s z e r i p a r b a n ,  v e n d é g l á t ó i p a r b a n ,  s z á l l o d a i p a r b a n ,  k e m p i n g e k b e n .

H IG I É N É S  K É Z F E R T Ő T L E N Í T Ő  F O L Y É K O N Y  S Z A P P A N

—  a k e z e k  t i s z t í t á s a  és  f e r t ő t l e n í t é s e  e g y  m ű v e l e t t e l  v é g r e h a j t h a t ó
—  a k é z f e r t ő t l e n í t é s h e z  s z ü k s é g e s  id ő  r ö v i d :  30  m á s o d p e r c
—  a  k é s z í t m é n y  b ő r p u h í t ó ,  b ő r k í m é l ő  a d a l é k a n y a g o k a t  t a r t a l m a z .

A K V A T E R N O L ®  a lk a lm az ás i  t e r ü l e t e  r e n d k í v ü l  szé les ,  pl. k ö r z e t i  o rv o s i ,  
k ö r z e t i  á p o ló n ő i ,  v é d ő n ő i  g y a k o r l a t b a n ,  v a l a m i n t  é l e l m i s z e r i p a r b a n ,  v e n d é g l á t ó -  
i p a r b a n ,  s z á l l o d a ip a r b a n ,  k e m p i n g e k b e n ,  k ö z l e k e d é s b e n ,  g y ó g y s z e r g y á r t á s b a n .

M Ű T É T I  E L Ő M O S A K O D Ó S Z E R

—  k iv á ló  s z e n n y o l d ó ,  e m e l l e t t  b ő r k í m é l ő ,  b ő r p u h í t ó  h a tá s ú
—  lúg -  és  s z a p p a n m e n t e s ,  a b ő r  v e g y h a tá s á v a l  a z o n o s  p H - é r t é k k e l  r e n d e l k e z i k
—  a k é z f e r t ő t l e n í t ő  s z e r e k  a n t i m i k r o b i á l i s  h a t á s á t  n e m  c s ö k k e n t i .

A P R E Z A V O L ®  a l k a l m a z h a t ó  m ű t é t i  b e a v a t k o z á s o k  e l ő t t i  b e m o s a k o d á s n á l ,  
a  k e z e k ,  a lk a r o k  c s í r a s z á m c s ö k k e n t ő  h a tá s ú  t i s z t í t á s á r a ,  v a l a m i n t  a  h ig i é n é s  k é z 
f e r t ő t l e n í t é s  után a  k e z e k  t i s z t í t á s á r a .

Á L T A L Á N O S ,
O R V O S I  M Ű S Z E R F E R T Ő T L E N Í T Ő S Z E R - K O N C E N T R Á T U M

—  n a g y h a tá s ú ,  s z é le s  a n t i m i k r o b i á l i s  s p e k t r u m m a l  r e n d e l k e z ő ,  új f e r t ő t l e n í t ő 
s z e r - k é s z í t m é n y

—  sp e c iá l i s  ö s s z e t é t e l e  l e h e t ő v é  t e s z i  az  e g y e s  k é s z ü lé k e k  és  e z e k  a l k a t r é s z e i 
n e k  h a tá s o s ,  k o r r ó z i ó m e n t e s  d e z in f i c i á l á s á t .

A S P O V I R I D ®  f e l h a s z n á lh a tó  a s t e r i l i z á l á s r a  k e r ü l ő  o r v o s i  f é m  k é z ie s z k ö z ö k ,  
f é m m ű s z e r e k ,  g u m i - ,  m ű a n y a g  és ü v e g e s z k ö z ö k  t i s z t í t á s  e l ő t t i  e l ő f e r t ó t l e n í t é -  
s é r e ,  a  h ő é r z é k e n y  m ű s z e r e k ,  i n k u b á t o r o k ,  a n e s z te z io ló g ia i  k é s z ü l é k e k  g u m i -  és 
m ű a n y a g  a l k a t r é s z e in e k  f e r t ő t l e n í t é s é r e .

VÉRVÉTELI E S Z K Ö Z F E R T Ő T L E N Í T Ő S Z E R - K O N C E N T R Á T U M

—  n a g y h a tá s ú ,  k o r s z e r ű ,  s z é le s  a n t i m i k r o b i á l i s  s p e k t r u m m a l  r e n d e l k e z ő  f e r t ő t -  
l e n í t ő s z e r - k o n c e n t r á t u m

—  a lk a lm a s  m in d  az  e g y s z e r  h a s z n á la to s  e s z k ö z ö k  m e g s e m m i s í t é s e  e l ő t t i ,  m ind  
p e d i g  a t ö b b s z ö r i  h a s z n á l a t r a  s z á n t  e s z k ö z ö k  t i s z t í t á s  e l ő t t i  f e r t ő t l e n í t é s é r e .

A  V I R U S E P T ®  j a v a s o l t  a lka lm azás i  t e r ü l e t e :  k ó r h á z a k b a n ,  k l i n i k á k o n ,  s z a k 
o r v o s i ,  k ö r z e t i  o r v o s i  r e n d e l ő k b e n  a v é r v é t e l e k n é l ,  v a l a m in t  a  k l in ik a i ,  m i k r o 
b io ló g ia i  és s z a k i n t é z e t i  l a b o r a t ó r i u m o k b a n  a v é r m i n t á k  f e ld o lg o z á s á n á l ,  v i zs 
g á l a t á n á l ,  k ü l ö n f é le  f é m - ,  ü v eg -,  m ű a n y a g  e s z k ö z ö k ,  t á r g y a k  t i s z t í t á s ,  s t e r i l i z á lá s  
e l ő t t i  h a t á s o s  f e r t ő t l e n í t é s é r e .

F O G Á S Z A T I  M Ű S Z E R F E R T Ő T L E N Í T Ő S Z E R - K O N C E N T R Á T U M

—  a f o g á s z a t  s z a k t e r ü l e t é r e  k i d o l g o z o t t ,  n a g y h a t á s ú  f e r t ő t l e n í t ő s z e r ,
—  sp ec iá l i s  ö s s z e t é t e l e  l e h e t ő v é  t e s z i  a  k ü l ö n b ö z ő  fo g á sz a ti  m ű s z e r e k ,  e s z k ö 

z ö k  g y o r s  és  k o r r ó z i ó m e n t e s  d ez in f i c i á l á s á t .

A P R E D E N T Á L ®  a lk a lm a s  a f o g á s z a tb a n  h a s z n á l t  k ü l ö n b ö z ő  f é m m ű s z e r e k ,  
k o r r ó z i ó á l l ó  f é m t á r g y a k ,  m ű a n y a g ,  ü v e g -  és  p o r c e l á n t á r g y a k  b e á z t a t á s o s  m ó d 
s z e r r e l  t ö r t é n ő  f e r t ő t l e n í t é s é r e .
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H O R U S

A p á th y  I s tv á n  (1 8 6 3 — 1 9 2 2 )

125 évvel ezelőtt született a m agyar tudom ányos élet 
egyik legkiválóbb, világhírre szert tett alakja, Apáthy 
István. Szakkörökben jól ismert és elismert munkássága, 
számos méltatás, ankét, megemlékezés, sőt tankönyvi 
ismertetés sem volt, m int tapasztaltuk elegendő ahhoz, 
hogy emléke méltó helyet foglaljon el a m agyar kulturális 
köztudatban. Bizonyos, hogy számos, szintén kiváló tu 
dós orvos nevét jobban  ismerik hazánkban, m int Apá- 
thyét, pedig ennek is o tt kellene ragyognia a m agyar 
halhatatlanok nevei közt.

Apáthy István igen kedvező családi környezetben, 
1863. január 4-én született Pesten, kitűnő neveltetésben 
részesült. Édesapja id. A páthy István (1829— 1889) jo 
gász, a nemzetközi tengerjog professzora, képviselő, aka 
démiai tag, kora kiválóságai közé tartozott.

Ifj. Apáthy István élethivatásul az orvostudom ányt 
választotta. 1885-ben a pesti orvoskaron szerzett okleve
let kitüntetéssel. Még a diploma megszerzése előtt, Scheu- 
thauer gyakornoka a kórbonctani intézetben, majd an 
nak elnyerése u tán Margó Tivadar tanársegéde a zooló 
giái tanszéken. 1886 novemberében a kultuszminisztéri
um  a nápolyi zoológiái intézetbe (Stazione Zoologica) 
küldi ki, ahol megszakításokkal három  éven át dolgozik 
az ún. „magyar asztal”-nál. Ezen a munkahelyen előtte 
m ár több kiváló m agyar kutató, köztük Örley László, id. 
Entz Géza, Daday Jenő szerzett elismerést a magyar 
tudom ánynak. A páthy m unkásságának is megalapozó 
színtere volt a m agyar asztal. Külföldi kapcsolatainak és 
hírnevének itt kezdődött egyre feljebb ívelő sikersoroza 
ta. I tt kötött barátságot a kitűnő idegsejtkutató Bethével, 
aki csodáló híve volt, majd megismerkedett a citológus 
Boverivel. M unkássága, különösen bám ulatos mikro- 
technikai tudása, korszakalkotó m ikrotechnikai újításai 
csakham ar az egész akkori morfológus kutatóvilág fi
gyelmét felkeltették. Nagyszerű tudósok személyesen ke
resték fel és küldték tanítványaikat A páthyhoz tanulni.

Néhány évvel orvosi oklevele elnyerése u tán a pesti 
egyetem bölcsészkarán m agántanárrá habilitálják, 1890 
elején az állattan és az összehasonlító bonctan rendkívü 
li, a következő évben pedig nyilvános rendes tanára a 
kolozsvári egyetemen. Még a század végén az M TA 
levelező és rövidesen több külföldi akadém ia és biológiai 
társaság tagja. Am ikor K olozsvárott az Erdélyi Múzeum 
Egyesület Á llattára az egyetem Á llattani és összehasonlí
tó anatóm iai Intézetével közös igazgatás alá került, an 
nak első igazgatója A páthy István lett.

A kolozsvári egyetem állattani intézete a Mikó-villá- 
ban nagyon szerény körülmények közt indult, felszerelés 
nélkül. Apáthy csakham ar a szűk elhelyezés ellenére kitü 
nően kifejlesztette és felszerelte az intézetet, külföldi ku 
ta tóka t is vendégül tudo tt látni három  munkahelyen. 
További szervező m unkája, sőt harca eredményeként 
1909-ben megnyílt az új állattani intézet, amely minden 
vonatkozásban Európa egyik legnagyszerűbb ilyen intéz
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ménye lett. Ezzel egy időben a szegénysorsú hallgatóság 
nak menzát és kollégiumot létesített.

A páthy különleges személyisége, kitűnő pedagógiai 
és didaktikai készsége az oktatásban, nevelésben is meg
nyilvánult. A későbbi magyar kutatók és professzorok 
egész sora vallhatta magát tanítványának. A djunktusa 
volt Géléi József, tanítványai sorából kiemelkedő m orfo- 
lógusok vagy a m orfológiát klinikai területen is folytató 
o rvosok: Baló József, Berde Károly, Győrffy István, Kiss 
Ferenc, Péterfi Tibor, Szüts Andor, stb., és nem orvosként 
nagy követője, Abrahám Ambrus neve emelhető ki.

A páthy oktatói tevékenységében lényeges szerepet 
játszott, hogy a zoológiái tanszék látta el az orvosi karon 
a szövettan oktatását, majd 1892-től az önálló szövetta 
ni-fejlődéstani tanszék vezetője A páthy lett. A szövettani 
gyakorlatokat személyesen vezette és fontosnak ta rto tta  
a rajzolást. Igen fontosnak ta rto tta  az orvosok zoológiái 
képzését, de megfordítva is. Az oktatásban az általános 
állattan és a fejlődéstan szemléletét és alapjait helyezte az 
előtérbe, és ezzel az orvoskaron a biológiai oktatás előfu 
tára lett. A budapesti egyetem term észettudományi inté 
zeteiben ezzel szemben a rendszertani szemlélet u ralko 
dott, s az eredménye az lett, hogy a kísérleti biológia a 
továbbiakban háttérbe szorult. Végül Huzella Tivadar 
volt az, aki úgyszólván egyedül harcolt a kísérleti bioló 
giáért és a biológiának az orvosképzésbe való bevezetésé
ért.

Azok a világviszonylatban is kiemelkedő és elisme
rést vitát egyaránt kiváltó tudom ányos eredmények, 
amelyek A páthy nevéhez fűződnek, elsősorban rendkí
vüli m ikrotechnikai tudásán és újításain alapszanak. 
A m ikrotechnika minden fázisát a legalaposabb elemzés
nek vetette alá, azokat a tudom ányos ismeretek, kémia, 
fizika, fizikai-kémia, optika és nem utolsó sorban a bio 
kémia, biofizika, a biológia és sejttan összefüggéseiben 
vizsgálta. Ennek eredményeként a sejt- és szövettani vizs
gálati anyag rögzítését, a beágyazást megelőző m ikro 
technikai eljárásokat, a beágyazást, a metszést, a m ikro- 
tóm okat-m ikrotóm késeket, festési eljárásokat, a praepa- 
ratum ok konzerválását szisztematikusan és tudom ányos 
elgondolások alapján m ódosította, ill. teljesen új eljárá 
sokat vezetett be. Elve az volt, hogy a m ikrotechnikai 
eljárásoknak a lehető leghűbben kell megőrizni az élő 
szövetek, sejtek struktúráit, minél kevesebb legyen a m ű 
termék. 1896 és 1901-ben jelent meg híres m ikrotechnikai 
könyve. Die M ikrotechnik der thierischen M orphologie 
két kötete. Sajnos a tervezett harm adik kötet elm aradt. 
A könyv világszerte feltűnést és elismerést arato tt. Paul 
Mayer, aki a század elejének egyik legkitűnőbb m ikro- 
technikusa volt, 1920-ban úgy nyilatkozott, hogy A páthy 
a legnagyobb élő mikrotechnikus. A fixálókeverékek, 
köztük a szublimát-ozmiumsav, a festési és aranyozási 
eljárások elsősorban neurohisztológiai kutatásainak cél
jait szolgálták. Rendkívül jelentős a celloidin-parafin ket
tős beágyazási módszere, amely addig elképzelhetetlen 
vékonyságú metszetek készítését tette lehetővé. Még ma 
is a normál- és patohisztológiában általánosan hasz-
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nált parafin beágyazás legjobb esetben 5-8 pm vékonysá 
gú metszeteket szolgáltathat, míg Apáthy kettős beágya 
zásával 0,5— 1 pm-es metszetek sorozatban nyerhetők. 
Az elektronm ikroszkóp bevezetése előtt csakis ilyen vé
kony metszeteken vált láthatóvá a sejt legfinomabb szer
kezete. M egdöbbentő élm ény volt az átlag medikus szá
m ára is a szövettani gyakorlatok metszetein valóban 
m eglátni a citocentrumot, a kefeszegélyt, a neurofibrillu- 
m okat, amiket addig a felfedezőik, kutató-tudósok is 
csak a  legkedvezőbb esetben, legjobb objektum on és 
különleges optikával, m ondhatni „megsejtettek” . —  
A kettős beágyazás mellett a  celloidinbeágyazás rendkí
vüli előnyeit a viszonylag vastag metszetek elkerülésével 
az olaj-celloidinos módszere használta ki, amely szintén 
néhány mikrométer m etszetvastagságot szolgáltatott. 
—  A  metszési technikában egyrészt a m ikrotóm kések 
facettás köszörülésével, a m ikrotóm kés legkedvezőbb 
metszési- és dőlésszögének kikísérletezésével használta ki 
a beágyazás nyújtotta lehetőségeket. A derékszögű késál
lású metszési szög, amely a  legkedvezőbb a metszet m et
szési torzulásának elkerülésére csakis az általa alkalm a 
zo tt kettősen beágyazott anyagon végezhető el, (eltekint
ve az egész kicsi, néhány négyzetmilliméteres anyagok 
tól). Említhetnénk a natív  eljárásait, a vitális festését, a 
neurofibrillumok feltüntetésére az impregnációk u tóara 
nyozási módszerét, a festés-kom binációkat, a zsírra fes
te tt készítmény lezárására használt gum iszirupot stb., 
stb.

A páthy tudom ányos m unkásságának legjelentősebb 
részét a neurohisztológiai kutatásai képezik. Az elért 
eredm ények, a következtetések és bizonyító anyagok el
sősorban a kiváló m ikrotechnikán alapszanak. Állás
pon tjának  lényege, hogy az egész központi és perifériás 
idegrendszer a neurofibrillumoknak köszönhetően folya 
m atos, diffúz hálózatot képez, éppen olyan zárt rendszer, 
m int az érhálózat. Ez a  continuitás-tana, amelyben az 
álta la  kiválóan feltüntetett neurofibrillumok játsszák az 
ingerület-vezető szerepet. 1897-ben jelent meg a nápolyi 
zoológiái intézet közleményeiben (Mitteilungen a. d. zo-
ol. S tation zu Neapel, Bd. 12. H. 4.) Das leitende Element 
des Nervensystems und seine topographischen Beziehun
gen zu den Zellen címmel 748 oldalas közleménye 10 
litografált táblán saját csodálatos rajzaival, férgek, első 
so rban  Hirudinae és Lum bricus fajokból készült prepa 
rátum okró l Abbe rajzolókészülékkel rajzolt ábrákkal. 
A készítmények nem m etszetek, hanem vékony hártyák 
(pióca bélfala), ezért az ideghálózat térben látható , de 
egyben a legfinomabb elemek, a neurofibrillumok pontos 
lefutása nehezen követhető.

A páthy fent idézett m unkáját érdemes részletezni. 
A  m unka első fejezete bevezetés és az eredmények össze
foglalása. Indokolja a szerző, hogy miért gerinctelene
ken, férgeken végezte vizsgálatait. Legfontosabb érve, 
hogy ezen objektumok idegrendszere a közvetlen vizsgá
la thoz jó l preparálható, in situ vizsgálható, végül megál
lap ítja , hogy a pióca idegrendszere lényegében épp úgy 
épül fel és épp úgy m űködik, mint az emberé. —  A to 
vábbiakban tisztázza a fogalm akat: mit ért idegsejten, 
ganglionsejten, vezető prim itív fibrillumon, elemi fibrillu- 
m on, neurofibrillumon. A  ganglionsejt lényege, hogy az 
az idegpályába ik tato tt sejt, ami „azt produkálja, amit 
vezetni kell” , az idegsejt pedig „azt ami vezet” . A  gangli
onsejt állandó áram ot term el, tónust tart fenn és a  külső 
ha tásokat percipiálja. Az idegsejt másodlagos, adaptív 
h a tá s t : „vitalizáló ha tást” , qualitativ befolyást gyakorol

az áram ra. A fibrillumok tehát áramvezető szerepet tölte 
nek be. A páthy szerint az egész csak az idegrendszer 
differenciálódási, egyedfejlődési folyam atán keresztül 
érthető meg. A könyv m ásodik fejezete m utatja be a 
m ikrotechnikai differenciáló módszereket, pl. festési eljá
rásokat a neurofibrillumok, gliarostok és collagen rostok 
elkülönítésére. A harm adik fejezet foglalkozik a neuro 
fibrillumok elektív feltüntetésével, eredeti módszerek 
közlésével. A natív objektum ok methylenkék festésétől 
a praeparatum ok in toto festésén, metszetek festésén át 
a natív és fixált készítmények elő- és utóaranyozási eljá
rásáig.

A páthy continuitás-elmélete, amelyhez több neves 
neurohisztológus, pl. Bethe is csatlakozott, nem tudta 
helyét m egtartani a Lenhossék és Ram on у Cajal által 
képviselt contiguitás tannal, a neurontannal szemben. 
A páthy készítményei azonban oly meggyőzőnek tűntek, 
hogy szinte az utóbbi évekig a vita tovább folyt. Kiss 
Ferenc professzor álláspontja az volt, hogy talán a férgek 
bélcsatornájának ideghálózata valóban continuus. Ko- 
lozsváry Gábor 1956-ban megjelent m éltatásában ezt írja 
a continuitás elm életéről: „ . . .  külföldön m a is széliében, 
hoszában emlegetik tanait, melyeket kétségtelenül bebi- 
zonyítottnak lehet m inősíteni.” Az elektronm ikroszkó 
pia és a neurofiziológia azonban a kérdést a neurontan 
javára m ár eldöntötte.

Kétségtelen, hogy A páthyt a külföldön, főleg pedig 
itthon tapasztalt meg nem értés m ár az 1900-as évek első 
felében meglehetősen elkedvetlenítette és egyre inkább a 
társadalom tudom ányi haladó szemlélet jegyében a köz 
életi, a szellemi problém ák felé fordult. Ezek a kérdések 
azonban m ár előbb is foglalkoztatták. 1897-ben jelent 
meg a Kálm án emlékkönyvben „A természetrajz rendel
tetése a középiskolákban, s a biológia helye az általános 
műveltségben” c. írása, melyet 1911-ben a M agyar Peda- 
góga-ban megjelent cikke követte „Term észettudom á
nyok a középiskolában” címmel. 1908-tól rendszeresen 
publikál a M agyar Társadalom tudom ányi Szemlében. 
Az 1910-es években egyre jobban  m utatkozik a baloldali 
szellemű álláspontja. 1912-ben „A fejlődés törvényei és 
a társadalom ” című, 1913-ban „A szocializmus az emberi 
továbbfejlődés szem pontjából” című kiadványa jelenik 
meg. 1914-ben a Világosság közli beszédét, amelyet az 
iskolák államosítása és felekezettelensége érdekében ta r 
tott.

Politikai téren A páthyt az osztrák uralom  elleni 
gyűlölet fütötte, önálló M agyarországot akart, a polgári 
baloldal, a 48-as Függetlenségi Párt egyik hangadója 
ként.

Nem  csoda, hogy A páthy neve az első háború után 
nem volt jócsengésü. Ehhez hozzájárult, hogy 1918-ban 
Kolozsvárott a Forradalm i Nemzeti Tanács elnökévé 
választották, 1919-ben pedig a Károlyi korm ány Erdély 
korm ánybiztosának nevezi ki. E tisztéről ugyan néhány 
hét u tán  lemondott, mégis a Kolozsvárra bevonuló ro 
m ánok soviniszta katonai bírósága 5 évi börtönre Ítélte 
lázítás és felségsértés vádjával. Nemzetközi felháborodás 
nyom án 1 év múlva kegyelmet kap a rom án királytól. 
Súlyos betegen 1920-ban hazatér Budapestre, majd a 
szegedi egyetemre helyezik. Rövid időre még ellátogatott 
a nápolyi Intézetbe, m ajd ismét hazajött, s 1922. szeptem 
ber 27-én meghalt.

A páthy István bám ulatosan sokoldalú egyéniség 
volt. Tudom ányos vonalon a neurohisztológián kívül 
jelentős m unkásságot fejtett ki az élőlények csoportosítá 



sában (penészek, növények, állatok), a rendszertanban. 
Az evolúció-tan lelkes híve, de nem fenntartás nélküli 
darwinista. Többen a magyarországi darwinisták közé 
sorolják, jóllehet az ún. stadiális fejlődéselmélet híve. 
Fontos tudom ányos területe az összehasonlító bonctan. 
Társadalom tudom ányi elvei haladó jellegűek, Rapaics 
túlzó bírálata szerint azonban ezek szemben állnak a 
marxizmussal és szocializmussal. —  M int szervező 1911- 
ben a nápolyi zoológiái intézet m intájára Fiumében ten 
gerbiológiai kutatóállom ást tervezett, de a nagy költsé 
gek m iatt ez a  terv nem valósulhatott meg. M ár betegen, 
1921-ben megszervezi a szegedi egyetemi Állattani In té 
zetet, s 1922-ben megindítja a szegedi egyetemi lapot 
Acta litterarum  ac scientiarum címmel. —  Nem hagyha 
tó említés nélkül A páthy szépirodalmi, költészeti m un 
kássága sem. Verseinek egy része kéziratban m aradt 
fenn. Még az 1880-as évek végén Silex álnév alatt több 
kritikai cikke jelent meg.

A páthy életművét még tovább lehetne méltatni, tu 
dományos m unkái is sokkal bővebb részletezést igényel
nének, személyiségét, eredetiségét, sokoldalúságát csak 
egy részletes életrajzi m ű tudná m éltóan feltárni. Egy 
azonban bizonyos: A páthy egyike a m agyar tudom á 
nyos- és közéleti m últ nagyjainak.

IR O D A L O M : Az Orvostörténeti Könyvtár fennállásának 10. 
évfordulójára rendezett A páthy  A nkét. C om m un. ex Bibi. H ist. 
Med. H ung. 25. Bp. 1962. И .
Ferenc Gábor . A páthy István  1863— 1922. M edicina, Bp. 1960. 
Kolozsváry Gábor: A páthy . C songrádm egyei füzetek. T. T. I. T. 
Szeged, 1956.
Rapaics Rajmund: A m agyar biológia tö rténete . A kad. K iad . 
Bp. 1953.
Réti Endre (szerk.): A m agyar orvosi iskola m esterei. M edicina, 
Bp. 1969. p. 217.
Szinnyei József: M agyar írók  élete és m unkái. I. kötet. H or- 
nyánszky V. Bp. 1891.

Kiszely György dr.

A B u d a p e s t i  k ir . O r v o s e g y e s ü l e t  k ö n y v tá r á n a k  t ö r t é n e t e

Ismeretes tény, hogy a reform kor nemcsak az ország 
politikai életében hozott jelentős fordulatot, hanem  a 
m agyar tudom ányos élet fejlődése szem pontjából is. 
1825-ben m egalapították a M agyar Tudom ányos A kadé 
m iát, melyet kezdetben Tudós Társaságnak neveztek, 
majd sorra alakultak a különféle egyesületek, egyletek 
(Nemzeti Kaszinó, Iparegylet, G azdasági Egylet stb.) 
amelyekben lehetőség nyílt a tudom ányos, szellemi, gaz 
dasági tevékenységre. A különböző szakterületeken m ű 
ködők, így például az orvosok is létrehozták a m aguk 
tudom ányos társaságát.

Az orvostársaságoknak hagyom ányai voltak E uró 
pában, hiszen az elsők m ár a 18. század elején m egalakul
tak  Angliában, Franciaországban, Ném etországban és 
másutt. A példa, melynek alapján tudom ányos előadáso 
kat szerveztek, folyóirat- és könyvkiadással foglalkoz 
tak, könytárakat hoztak létre, ado tt volt. M agyarorszá 
gon e törekvéseket tekintve elsősorban a német, különö 
sen a bécsi hatás érvényesült. Sürgető körülmény volt 
nálunk az is, hogy az orvosok m ind jobban érezték a 
gyakorlati tudom ányok gyors fejlődésének követését, a 
tapasztalatok cseréjét, a problém ák m egvitatását szolgá
ló fórum  hiányát, megoldatlan volt a továbbképzés ügye 
is, melyet az orvoskar nem tudo tt biztosítani. Éppen 
ezért az 1837-ben megalakult budapesti kir. Orvosegye
sület (a tovább iakban : orvosegyesület, orvosegylet, vagy 
egyszerűen egylet), program jaként kim ondta: „A tudo 
mány és a kartársiasság ápolása, önm agunk továbbkép 
z é se ...” a társaság feladata (1). Később —  az 1850-es, 
60-as években —  az orvosegyesület a m agyar orvostársa 
dalm at és az orvostudom ány fejlődését befolyásoló re 
formjavaslatok fórum ává vált, ezáltal országos jelentősé 
gű társasággá form álódott. M űködése idején fontos fel
adatnak tarto tta  az orvostörténelem művelését is, amit 
1905-től a múzeum és levéltár szervezésének m unkálatai 
val egyetemben egy orvostörténészekből álló szakbizott 
ság szorgalmazott. Az egyesületi évkönyvek és a fennm a 
radt levéltári anyag alapján tudom ásunk van arról, m i
lyen jelentős és színvonalas előadások hangzottak el o r 
vostörténeti tém akörben (2).

1837. október 14-én tarto tta  meg az orvosegylet 
tisztségválasztó ülését és —  bár az alapszabályokat a 
felső hatóságok még jó  ideig nem hagyták jóvá —  no 
vember 4-én m ár elhangzott az első előadás is. Közben 
néhány folyóirat előfizetésével — melyet a tagoknak ki 
kölcsönöztek — megindult a leendő könyvtár anyagának 
gyűjtése.* * Szerény keretek között könyveket is beszerez
tek és ezeket az egyesület által bérelt szobákban olvashat
ták (3). A helytartósághoz régóta felterjesztett működési 
alapszabályokat csak 1842-ben hagyták jóvá, engedélyez
ve a „Budapesti kir. Orvosegyesület” elnevezést. Ä könyv
tár bélyegzőjének felirata „Societat. Medicor. Pestien, et 
Budens.” lett. Működése első öt évében a könyvtár még 
olyan jelentéktelen volt, hogy nem igényelt könyvtárost, 
ezt a m unkát a pénztáros, Mokossinyi Mihály orvosdok 
tor és szülészmester látta el 1839— 1842 között.

A z egyesület évi közgyűlésén készült jegyzőkönyvet az 
Orvosi T ár rendszeresen közölte és ebben a kön y v tá r állapo tával 
is foglalkoztak. M egem lítették például, hogy kik, milyen m ü 
vekkel a jándékozták  m eg a tá rsu la to t és köszönetét m ond tak  
érte. Bizonyos időközönként ellenőrzést is ta rto ttak . C sak h a 
m ar a  kön y v tá r fejlődése, a  gyarapodás tö b b  tö rődést kívánt. A z 
alapszabály  k im ond ta: „ . . .  Az olvasásra szolgáló könyvgyűjte 
mény elrendezése k önyv tá rosra  bizatik , a k i . . .  a választm ányi 
tagok so rábó l jelöltetik  k i” (4). A szervezettség felé irányuló  
törekvés nyilvánul meg a következőkben is: „E lh a tá ro z ta to tt, 
hogy az orvosi h írlapok eddigi czéliránytalan keringése helyett 
olvasda (lectorium ) a lap íttassék” (5). Eddig  ugyanis, egym ás 
között, kézről kézre adták az olvasni k ívánt lapokat.

Az egyesület könyvtárának szám ottevő fejlesztését 
az akkor Bécsben élő Stessel Lajos (1794— 1888) orvos 
doktor adom ánya indította el.* 1840. október 11-én kelt

* C sak m egjegyezzük: az egyleti a  m ásodik  orvosi k önyv 
tá r  volt, az orvoskari m ár 1828 ó ta  fennállt.

* Stessel (később: Szelényi) Lajos K ism arto n b an  született, 
a középiskolát és az egyetemet is Bécsben végezte s 1824-tői 
1848-ig a császárvárosban volt sikeres gyógyítóorvos. T öbb nyel
vet beszélő, nagy műveltségű társasági em ber s ném et születése 
ellenére izzó m agyar volt. A szabadságharc bukása után, az em ig 
ránsokkal való kapcsolat gyanúja m iatt K ufsteinben bebörtönöz 
ték. Szabadulása után Tápiószelén vett b irtoko t és itt élt m agá 
nyosan és itt halt meg éppen száz esztendeje (3., 126. old.).
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levelében bejelentette, hogy 1500 kötetes m agánkönyvtá 
rá t —  „m int a létesítendő könyvtár alapkövét” —  fel
ajánlja az egyesületnek. Nem es gesztusát eképpen ma
gyarázza: „M időn könyvtáram  egy részét a Tekintetes 
Egyesület Tárának gyarapítására odaajánlani bátorko 
dom , e tettre egyedül azon vágytól érzem m agam at indít
tatn i, hogy csekély tehetségemből én is tevén valamicskét 
a  szeretett haza oltárára, javának  előmozdításához haza 
fiúi kötelességem szerint já ru l ja k .. .” (3., 19. old.). 
A  szállítást és az egyéb költségeket is m agára vállalta. Az 
ira ttá r  leveleiből m egállapítható, hogy 1842 novemberé 
ben végül is 2500 kötet szakkönyvet és könyvritkaságot 
szállíttatott Pestre, sőt 1843-ban 100 forintos könyvtár- 
fejlesztési alapítványt is tett. Az egyesület nagy örömmel 
fogadta az adományt és F lór Ferenc, a kiváló sebész 
javaslatára levelező taggá választották meg Stessel La 
jost. Azt is javasolták, hogy a könyvtár az önzetlen ado 
m ányozó nevét vegye fel (3., 126. old.).

Ezzel komolyabb lendületet vett a könyvtár fejlődé
se, tudatosabb állományfejlesztő és feldolgozó m unka 
végzése vált szükségessé. M íg a kezdeti években csak 
folyóiratokat rendeltek és a könyvek nagy részt ajándé 
kozás útján kerültek állom ányba, az 1840-es évek köze
pétől m ár a könyvek vásárlására is fokozottabban ügyel
tek, ennek érdekében biztosították az anyagi feltételeket 
is.

S te ss e l L ajos (1794— 1888)

A Semmelweis Orvostörténeti Szaklevéltár dokum entu 
m aiból kitűnik, milyen könyvek, folyóiratok szolgálták 
a tagok tájékoztatását a kezdet kezdetén. Viszonylag 
korán  a könyvtár állom ányába került a nagy francia 

2150 fiziológusnak, Claude B em ard mesterének Francois Ma-

gendienek egy Lipcsében 1836-ban megjelent műve, mely 
a fizikát orvosi szem pontból tárgyalja. Az első folyóira 
tok közt volt Hufeland híres Journalja, az Österreichische 
Jahrbücher von Schmidt és a Gazette médicale de Paris (3., 
105. old.).

A könyvállomány nehézségekkel, zökkenőkkel 
ugyan, de a céltudatos könyvtári m unkának köszönhető 
en fejlődött. M ind a fejlesztést, mind a m űködést, a 
kölcsönzést, a regisztrálást, évente külön bizottság vizs
gálta felül.

A  k önyv tár figyelembe vette az olvasók, kölcsönzők  kívá 
nalm ait, esetleges sérelm eit és rendszeresen tá jék o z ta tta  őket a 
szerzem ényekről (6). Az 1870-es évektől m egvalósult az éven 
kénti k im utatás készítése. Az állom ánynövelésben a  szám szerű 
ség m ellett m ind jobban  előtérbe kerü lt a  célirányosság, m ajd  
takarékosság (7, 9). Az orvosirodalm i tá jékozódásnak  kulcsfon 
tosságú része volt az á ttek in thető  nyilván tartás k ia lak ítása . K ez 
detben betűrendes cédulakatalógust használtak  s a  szakkataló 
gust a  főkönyv pó to lta . A szakági nyilván tartás finom ítása a 
fejlődéssel és a  specializációval párhuzam osan  m eglehetősen 
hosszú idő t vett igénybe. Török L ajos az o rvoskönyvtári diszcip 
lína, Fejér L ajos a  fejlődéssel lépést ta rtó  szabályzat k im unkálá 
sában  a lk o to tt kim agaslót. R ájuk és Temesváry R ezsőre —  
akiről később m ég szólunk —  h áru lt az állom ánynövelés, kap 
csolatterem tés m unkája, a cserék lebonyolítása, a  hagyatéki 
felvételek intézése (10., 11.).

A hagyatékoknak és cseréknek jelentős szerepük 
volt a gyarapodásban. 1865-ben 1100 kötet birtokába 
ju to tt a könyvtár Tóth N epom uki János (1833— 1865) 
kórházi főorvos tragikus halála (hivatása gyakorlása 
közben tífuszban hunyt el) után. A hagyaték odaajándé- 
kozója m agát nem kívánta megnevezni, de kikötötte, 
hogy az elhunyt nevét örökítsék meg (2., 3., 164. old.). 
1882-ben Hirschler Ignác 647 szemészeti, 1904-ben ifj. 
Bókay János 290 gyermekgyógyászati művet ajándéko 
zott a könyvtárnak. A század kezdetétől jelentős cserékre 
került sor, többek közt Hőgyes Endre jóvoltából. Az 
ajándékozók között intézmények is szerepeltek, így a 
kultuszminisztérium, a társulatok sorából a Természettu
dományi Társulat, a Gesellschaft für Natur- und Heilkun
de in Dresden, orvosi lapok közül a Gyógyászat szerkesz
tősége.

Fontos szerepet já tszo tt a könytár életében a nem 
zetközi kapcsolatok fejlődése. Temesváry, a lelkes 
könyvtáros öröm mel számolt be róla 1908-ban, hogy a 
New-york-i Academy of Medicine adatszolgáltatásra kér
te föl a könyvtárat, egyben közölte, hogy az akadémia 
nyom tatott jegyzékébe az orvosegyesületet is felvette és 
hogy talán ennek köszönhetően „újabb néhány előkelő 
amerikai orvosi társulat rendszeresen megküldi . . kiad 
ványait (10). Az 1910-es számvetés adatai szerint 60 hazai 
és külföldi kórházzal, orvosi és más tudom ányos egyesü
lettel valósult meg a kiadványcsere. Két évvel később, 
m ár arról olvashatunk az évkönyvben, hogy számos kül 
földi egyetemmel is létrejött kapcsolat Leidentöl Königs 
bergig és Berntől Kairóig (11). U gyanakkor eredményes
sé vált a kontaktus Európa és az amerikai földrész több 
városával és Tokióval is. Ez is hozzájárult ahhoz, hogy 
1914 végére 30 ezer fölé emelkedett a könyvállomány.

A spontán gyarapodás mellett a könyvtár céltudatos 
m unkatervet alakított ki m ind a szélesebb körű  érdeklő 
dés, mindpedig a továbbképzés iránti igény kielégítésére. 
Igyekeztek mind a legfrissebb, mind az orvostörténeti 
értékű anyagot, így a régi disszertációkat, kéziratokat, 
hungaricum okat beszerezni, az állományt jelentésekkel, 
kim utatásokkal gazdagítani, a m ankum okat (hiányos



könyvek, folyóiratok) kicserélni (9, 12). Az 1905. évi 
jelentés elégtétellel szögezhette le: „Alig jelen meg az 
orvos világirodalom terén számottevő munka, amelyet nem 
szereznénk be... Különös figyelemben részesítjük a tudo
mánynak újabb haladásait tárgyaló nagyobb kézikönyve
ket, atlaszokat stb__ ”. A számadás egyben javaslatot
tesz olyan könyv, folyóirat gyűjtőköri megosztásra, mely 
az egyetemi könyvtárral és a kari könyvtárral karöltve 
valósulna meg (13).

A szám adás mérlege reális, hiszen a legfontosabb 
folyóiratokról elm ondható, hogy jártak  a könyvtárba, a 
hazaiak mellett a külföldiek is. Túlsúlyban a német 
nyelvterületről származó lapok, de m egtalálható volt a 
Lancet, a Medical News, a Progres Medical, a  The Medi
cal Times és ami kiemelendő, az Index Medicus. 1892-ben 
92 fajta folyóirat volt olvasható rendszeresen az egyesület 
könyvtárában.

Az orvostörténészek megelégedésére szo lgálhat a  könyvtár 
orvostörténeti é rtékű  gyűjtem ényének gyarapodása az évtizedek 
során. É rdem es ezek közül néhányat m egem líteni hiszen az 
orvostudom ányi haladás fo n to s határköveit je len tik . Niccolo 
Leoniceno (1428— 1524) neve azért jelentős, m ert az ókori és 
klasszikus szerzők hiányosságainak első b íráló ja. Jacob  Ryffet 
(Rueff) (1500— 1558) bábakönyve te tt híressé. A k ö n y v tá r b irto 
kában  van  A ndreas Vesalius (1514— 1564) k o rszakos je lentősé 
gű ana tóm iai m űve is. C o n rad  Gesner (1516— 1565) zürichi 
term észetbúvár és orvos a reform áció  k o rának  h u m an ista  poli 
h isztora. G eron im o  Mercuriale (1530— 1606), k o ra  színvonalán 
az o rvostudom ány  több  diszciplínáját művelte, em ellett az első 
orvostörténészek egyike. A m agyar Jordán T am ás (1539— 1585) 
az első orvosbalneológus, aki egyébként a  M o rb u s  H ungaricus 
(kiütéses tífusz) tanu lm ányozásával írta be nevét az  o rvostörté 
nelembe. Végül a  nyirokkeringés leírójának T h o m as Bartholi- 
nusnak (1616— 1680) és a  m ikroszkópos b o n ctan  egyik megte
rem tőjének M arcello Malpighinek (1628— 1694) a m űve is az 
orvosegyesület könyvtárából kerü lt a  Semm elweis nevét viselő 
o rvostörténeti szakkönyvtár tu la jdonába.

Az egyesületnek és vele a könyvtárnak vissza-vissza 
térő gondja volt a megfelelő helyiségek kialakítása. Idő 
ről időre, m int ismeretes különböző tagok lakásán vagy 
valamilyen nyilvános intézetben (Pl. Nem zeti Múzeum) 
húzódott meg a könyvtár. 1855-ben az akkori Lánczhíd- 
téren, a Pfeffer-féle házban (ma Roosevelt-tér) béreltek 
helyiséget.

E zután  többször v á lto z ta ttak  szálláshelyet m íg  végül 1891- 
ben m egvették a Szentkirályi u tca  21. sz. a la tti épülete t, amely 
ta rtó s o tth o n u k  le tt és m a is ro k o n  intézm ény v an  benne. A he 
lyiséggel összefüggően ú jólag  —  az állom ánygyarapodásnak  
köszönhetően —  napirendre kerü lt a  zsúfoltság, a  b ú to ro k  p ó t 
lásának gond ja  (9). Volt úgy, hogy 11 k ü lönböző  szobában 
különböző  szinteken, folyosón hevertek a könyvek (18). 1903- 
ban úgy tű n t, egy időre nyugvópontra  ju tn ak  a k ö n y v tá r problé 
m ái, szerény lehetőség nyílt a  terjeszkedésre, k u ta tó szo b át is 
berendeztek. M ostoha körülm ények között is élénk volt a forga 
lom , s a  fon tosabb  m űvekből kézikönyvtári részleget különítet 
tek el (19), igyekeztek m egküzdeni az olvasói fegyelm ezetlensé 
gekkel (8 , 13, 14), és szabályozták  a kön y v tá r igénybevételi 
rendjét. (15). M indezt a  kezdetben kitűzött d em o k ra tik u s a lap 
elvek optim ális m egtartásával o ldo tták  meg.

A könyvtár tartalm i, működési, elhelyezési, alapsza 
bályi jegyeinek ismertetésén túl, illő hogy megemlékez
zünk a könyvtárosok m unkájáról, akik valam ennyien 
„hobbyból”, lelkesedésből, hivatás- és ügyszeretetből vé
gezték dolgukat. Grósz Xavér Ferenc (1842— 1868) nevé
hez fűződik a könyvtár megalapozása. Több m int negyed 
évszázadon állt őrhelyén. Thanhoffer Lajos (1843— 1909) 
morfológus nevéhez a könyvtár átrendezése fűződik, ifj. 
Réczey Imre (1848— 1913) a neves sebész cédulakataló 
gust készített. Donáth Gyula (1849— 1944) ideg-, és elm e
gyógyász, orvospublicista feldolgozta a folyóirat- és kü- 
lönlenyomat-gyűjteményt. Temesváry Rezső (1864—  
1944) szülész-nőgyógyász, a m agyar anya- és csecsemő
védelem kimagasló egyénisége, negyven éven át vezette 
a könyvtárat, feldolgozta annak disszertáció-anyagát, és 
m int szakbibliográfus, m aradandót és követendőt a lko 
to tt a „M agyar Gynaekológiai Bibliographia és R eperto 
rium  1900-ig” c. m unka létrehozásával. A könyvtár veze
tői többször kísérletet tettek fizetéses státusz létesítésére, 
de ellenszolgáltatásként végül is m arad t a jegyzőkönyvi 
köszönet (16).

Az orvosegyesületi könyvtár első —  felfutó tenden 
ciájú — szakasza az első világháború kirobbanásával 
zárult. A lerom lott pénzügyi helyzet, a beszerzési nehéz 
ségek ellenére a társulat a két világháború közötti idő 
szakban is figyelmet fordított a könyvtár fejlesztésére. H a 
nem is olyan nagy ütemben, mint kívánatos lett volna, 
gyarapították az állományt, javíto tták  a feldolgozó, tájé 
koztató tevékenységet. Ismeretes, hogy a nagym últú 
egyesület nem éledt újjá a m ásodik világháború u tán. 
Csak évekkel később történt intézkedés az értékes könyv- 
állományról. 1952 május 27-én az állomány az ekkor egy 
éve létesült Országos Orvostörténeti K önyvtár (m a: 
Semmelweis Orvostörténeti Könyvtár) birtokába került, 
és a 80 ezernyi kö tet annak értékes törzsanyagát képezi. 
A könyvtár egyébként része egy egységes intézményrend 
szernek, a Semmelweis Orvostörténeti Múzeum, K önyv 
tár és Levéltárnak.

IR O D A L O M : 1. Kapronczay Károly— Szemkeö Endre: A m a 
gyarországi orvosgyógyszerészeti társaságok  k ia laku lása a 
19. században (kézira t, Semmelweis O rvostörténeti M úzeum , 
K önyvtár, L evéltár —  SO M K L, 601 —  77, 107) —  2. Sem m el
weis O rvostörténeti Szaklevéltár (SOSZ) Orvosegyesületi levél
tá r  1837— 1948) —  3. Salacz Pál: A B udapesti Kir. O rvosegye-. 
sülét (tov áb b iak b an : K O E) jubiláris évkönyve (JÉ) 1837— 1937 - 
H . ny. é. n. —  4. K O E  alapszabályai, Pest 1842, 2. —  5. O rvosi 
T ár, 1842, 3. f. 2. k ö t., 22. sz. 337, 1843, 3. f. 3. k. 1. sz. 1, 3. f.
3. k. 1. sz. 73 —  6 . K O E  Évkönyve (É K ) 1878, 19 —  7. K O E  ÉK  
1892, 296 —  8 . K O E  ÉK  1876, 130 —  9. K O E ÉK  1904, 179
—  10. K O E É K  1908, 1909 ,142— 11. K O E  ÉK 1912, 1913,491
—  12. K O E ÉK  1900, 1901, 61 —  13. K O E ÉK 1905, 171 —
14. K O E ÉK  1906, 182 —  15. K O E  É K  1893, 1894, 289 —  16. 
K O E ÉK 1877, 127 17. K O E ÉK  1880, 126 —  18. K O E  É K
1888, 218 —  19. K O E  ÉK 1889, 255

Kapronczay Katalin

„Aki meghalni tanítaná az embereket, az élni tanítaná őket.”

Michel Eyquem de Montaigne
(1533— 1592) %
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N 400 •  A qua  et sales m inerales TABLETTA
A Kálium -R  tab le tta  a lka lm as az endokrin , ill. 
nem end o krin  okból beköve tkező  h ipoka lém ia  
m egszüntetésére. A kívánt in tra - és extrace llu lá ris  
ká lium sz in te t a m egfe le lő  adagolás m e lle tt 
fenntartja , az ionháztartás s tab il marad. A  K á lium - 
R tab le tta  egyenletes, n y ú jto tt  hatóanyagleadást 
b iztosít. A lkalm azásával e lé rjük , hogy a bé lben 
helyileg m in d ig  a lacsonya ká lium k lo rid  k o n c e n t 
ráció, s így e lkerü lhető a por alakban, ill. nem 
retardált tab le ttában  vagy o ldatban  tö rtén ő  ká 
lium bev ite l m e lle tt fe llépő g yo m o r-b é ln yá lka h á r 
tya károsító  hatás.
Összetétel:
1000,00 mg ká lium -ch lo ra tum  (= 5 2 4 ,4 4  mg 
K+ = 13,3 m m ol K^) tab le ttán ké n t.

Javallatok: H ipokalém iát o kozó  á llapo tokban  — 
hányás, hasmenés, m ellékvesekéreg h ip e rfu n k - 
c ió , renális eredetű fo k o z o tt kálium vesztés 
(k rón ikus  veseelégte ienség kom penzációs p o ly u - 
riás re tenció  né lküli s tád ium a), v ize le th a jtó k -,d i- 
g itá lisz-, ko rtikoszte ro id -keze lés  — a ká lium h iány 
megelőzése, ill. megszüntetése.

Ellenjavallatok: Akut veseelégtelenség o lig o - 
anuriás uraem iás stád ium a, krónikus vese 
e légte lenség retenciós, uraem iás stádiuma m e c 
hanikusan akadá lyozott vagy organikus, ill. 
fu n kc io n á lis  okok m ia tt le lassult gyom or- 
bélm űködés.

Adagolás: Az a lapbetegségtő l és a szérum k á li 
u m -sz in ttő l függően naponta  1— 2 tab le tta . S ú 
lyosabb kálium vesztéses esetekben naponta 4 — 6 
tab le tta . i

Mellékhatások: H iperkalém ia (csökkent vese 
működés esetén). Ritkán e lő fo rd u lha t: hányás, 
hasmenés, mateorizmus, szurokszínű vagy véres 
széklet (gyom or, ill. bélvérzés).

Figyelmeztetés: A  tab le ttáka t a reggeli étkezés 
után, szétrágás nélkül, kevés vízzel célszerű b e 
venni. M agasabb napi adagok 4— 6 tab le tta  —  
alkalmazása esetén rendszeres szérum k á liu m 
szin t és id ő nké n ti EKG -ellenőrzés szükséges. 
M ellékhatások je lentkezése esetén adagolását 
meg kell szünte tn i.
A  magas rendszámú elem ekhez hasonlóan 
a Kálium -R  tab le tta  is rön tgen  árnyékot ad, 
ami a b evé te ltő l szám ított kb. 8 órán át f ig y e l 
hető meg.

Forgalomba hozza:

4 1 4 ^  A LK A LO ID A  VEGYÉSZETI 

GYÁR,

Megjegyzés: Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint ( le g fe ljeb b  három a lka lom 
mal) ism éte lhető.

Csomagolás:
30 db tab le tta , térítési d íja : 3,— Ft.



B E S Z Á M O L Ó K

„Praenatalis diagnosztika” német nyelvű 
tudományos tanácskozásról (K loster Banz, 
N SZ K , 1988. m ájus 5— 8.)

A M ilupa AG nagyvonalú rendezésében a 
német genetikusok és szülészek a praenatalis 
diagnosztika aktuális klinikai, etikai, jogi és 
társadalm i aspektusairól tudom ányos konfe
renciát rendeztek. A felkért referátum okat 
ném et genetikusok, szülészek, jogászok, filo
zófusok és teológusok ta rto tták , míg kül
földről egy-egy osztrák, holland, dán, brit és 
m agyar előadót kértek fel. így esett rám  a 
szervezőbizottság választása, hogy praenatalis 
diagnosztikai gyakorlatunkról beszámoljak.

A  program  Pfeiffer professzor elnökletével 
először a  praenatalis diagnosztika szülészeti 
és genetikai m ódszertanával foglalkozott. 
Staudach (Salzburg) a magzati ultrahanga 
natóm iát, H ansm ann (Bonn) az intrauterin 
magzati therápia lehetőségeit, Schwinger 
(Lübeck) a  cytogenetikai, Ropers (Nijme
gen) a molekuláris genetikai diagnosztikát 
ismertette. Délután Friedrich (Aarhus) a 
dán, m agam  a magyar, Laurence (Cardiff) a 
brit, Schröder-K urth (Heidelberg) illetve 
Weitzel (Nyugat-Berlin) pedig a ném et prae 
natalis szűrőprogram ok tapasztalatairól szá
m olt be. Ezt követően kim erítő részletesség
gel összeállított referátum okat hallhattunk 
egy-egy német jogásztól, igazságügyi orvos
tan professzortó l, polito lógustó l, szocioló 
gustól, filozófustól valam in t kato likus és 
evangélikus teológustól.

A résztvevők egyetérte ttek  abban , hogy 
a  praenatalis m agzati d iagnosztika új feje
zete t ny ito tt a genetikai betegségek és fejlő 
dési rendellenességek m egelőzésében. E n 
nek köszönhetően azo k n ak  is lehet egész
séges gyerm ekük, ak ik  erre ko rábban  a 
m agas genetikai ko ck áza t m ia tt nem vál
la lkozhattak . A diagnosztikus m ódszerek 
skálája egyre bővül, és így nem csak egyes 
betegségek célzott d iagnosztikájára, h a 
nem hatékony p raenata lis  szűrések szerve
zésére is van lehetőség.

A katolikus m orálteo lógus véleményétől 
eltekintve egységes volt az  álláspont az eti 
kai kérdéseket és a  genetikai jav a lla t a lap 
já n  tö rténő  terhességm egszakítás m egítélé 
sét illetően is. Az evangélikus m orálteoló 
gus előadásából úgy tű n t, hogy az evangé
likus egyház hajlik a gyógyíthata tlan  be
tegségben szenvedő m ag za to t viselő te r 
hességek m egszakításának elfogadására. 
A róm ai katolikus egyház ném et referense 
m indenesetre a  terhességm egszakítást 
egyértelm űen e lfogadhata tlannak  ta rto tta , 
és kizárólag a rra  ítélte a lkalm asnak  a p rae 
natalis diagnosztikát, hogy m ind az anyát, 
m ind a m agzatot időben  felkészítse Isten 
ak ara tán ak  fogadására. Ez a merev állás 
pon t sok hívőnek okoz lelkiismereti vívó 
dást, de végül is, m in t a  beszám olókból 
kiderült, a terhesek tö b b  m in t 99% -a kóros 
diagnózis esetén az észérvekre hallgatva 
ragaszkodik a terhesség m egszakításához.

H árom  izgalm as tém a etikai problém ái 
a  tanácskozáson kü lönös hangsúly t k ap 
tak . Ezek közül az első a többesterhesség 
ben végzett szelektív m egszakítás lehetősé 
ge. M in t ism eretes, ha többesterhességben 
az egyik m agzat egészséges, a m ásik pedig 
beteg, úgy a terhesség tovább i sorsát illető 

en a gestatio  2 0 . hetéig  három  lehetőség 
kínálkozik. A h ázaspár dön th e t úgy, hogy 
a  terhességet kiviseli, vállalva a beteg m ag 
zat megszületését, vagy m egszakíttatja a 
terhességet, felá ldozva az egészséges m ag 
za to t a beteg v ilágrajö ttének m egakadá 
lyozása érdekében. A  h arm ad ik  lehetőség 
a  szelektív terhességm egszakítás. Ennek lé
nyege, hogy a beteg m agzat fejlődését in 
vazív beavatkozással leállítjuk és ezáltal az 
elhalt beteg m agzat a  terhesség hátralevő 
idejében fetus papyraceusszá alakul át. E l
ső ilyen esetünkről az O rvosi H etilapban 
m ár k o rábban  beszám oltunk  (2). H ozzánk 
hasonlóan  a bonni k lin ikának  is van né 
hány  sikeresen végződött esete.

A résztvevők gyakorla tilag  egyetértettek 
abban , hogy genetikai betegségre illetve 
fejlődési rendellenességre d iscordans iker 
terhességben a szelektív terhességm egsza 
k ítás az egészséges m agzat m egm entése és 
a  beteg m agzat v ilágrajö ttének  m egakadá 
lyozása érdekében a ján lh a tó  alternatíva. 
Ilyen esetekre a singularis terhességek 
m egszakítása során  érvényes etikai m eg 
gondolások  jó l alkalm azhatók .

Egyelőre nem  tek in th e tő  k ifo rro ttnak  a  
szakm ai álláspont a  többes fogam zások 
theráp iás redukció jának  a kérdését illető 
en. Megfigyelték ugyanis, hogy jóval n a 
gyobb eséllyel viselhető  ki a  terhesség, ha 
az  em bryók szám a nem  tö b b  három nál. 
E zért úgy gondolják , hogy a négyes és k ü 
lönösen az ö tös vagy ennél nagyobb szám ú 
fogam zások esetén koraterhességben az 
em bryók szám ának csökkentésével növel
ni lehetne a  terhesség m egm aradásának  
esélyét. A bonni szülészeti k linikán néhány 
esetben m ár éltek ezzel a  lehetőséggel, és 
m egítélésük szerint lényegesen jav íto tták  a 
terhességek prognózisát. M agunk még 
nem  ta lálkoztunk  h ason ló  jellegű p rob lé 
m ával gyakorla tu n k b an , m indenesetre 
ilyen je llegű beavatkozás k izárólag  indivi 
duálisán  in doko lha tó  esetekben és a  házas 
p á r  hozzájárulásával képzelhető el.

A  harm adik , ugyancsak nagy v itá t k a 
vart kérdés az anencephal m agzatok egész
séges szerveinek transp lan ta tió jával k ap 
csolatos. M in t ism ertes, az anencephalia az 
agykoponya csaknem  teljes és az agyállo 
m ány változó m értékű  h iányát jelenti. így 
m erült fel néhány évvel ezelő tt az a g ondo 
la t, hogy anencephal m agzatok szerveit 
(szívét, tüdejét, veséjét stb .) sebészileg 
transp lan táln i lehetne rászoru ló  betegek 
be. Éppen M ünsterbő l je len t meg az első 
ilyen közlem ény ( 1), s jó llehet ezáltal em 
beréletek m enthetők  m eg, mégis sokan 
nem  ta rtják  e lfogadhatónak  ezt a gyakor 
la to t, mivel a m egszületett anencephal 
m agzat vagy acard ius m onster jó llehet né 
hány órán  belül m inden esetben meghal, 
mégis biológiai értelem ben emberi lény. 
A  vita m eglehetősen heves volt, az em beri 
életet m entő jó szándékú  elképzelések és az 
életképtelen to rzok  m in t élő jogi személyek 
védelm ét képviselők között. A m eglehető 
sen fonák jogi helyzetet tovább  bonyolítja, 
hogy anencephal m agzatok  ma m ár csak 
ak k o r születnek, ha a terhes annak ellené
re, hogy a  terhesség 18 - 2 0 . hetében tu d o 
m ást szerzett a m agzat postna ta lis  életkép 
telenségéről, mégis a  terhesség kiviselése

m ellett dön t. (Esetleg eleve azért is dön the t 
így, hogy ezáltal tran sp lan tá lh a tó  szerve
ket „viseljen k i” m ások életének m egm en 
tése céljából.) Ezzel az etikai dilem m ával 
h azánkban  egyelőre nem kell szem benézni, 
mivel a  szerv-transp lan tatiók  ru tin  végzé
séhez a feltételek m eglehetősen szegénye
sek és pénz nem  áll rendelkezésre (3).

A debreceni p raenatalis d iagnosztikai 
gyakorla t ism ertetését követően szám os 
kérdést és hozzászólást kap tam . R endk í 
vül elism erőleg nyila tkoztak  vizsgálataink 
nagy szám áról és m ódszereink széles skálá 
já ró l. (A p raenata lisan  d iagnosztizált ge
netikai betegségek és fejlődési rendellenes 
ségek szám a D ebrecenben nem zetközileg 
is kiem elkedő). T etszett a  m agyar jog i sza 
bályozás, am ely  p o n to k b a  foglalja össze a 
te rhességm egszakítás genetikai (terato ló- 
giai) m agzati illetve anyai jav a lla ta it. F i 
gyelem re m éltónak  találták , hogy a  mi 
m egítélésünk szerint a  terhesség kizárólag 
a gestatio  12 . hetéig  a nő m agánügye, a  12 . 
hét u tán  a házaspárra tartozik . E zért mi, 
am ikor a  k ó ro s m agzati diagnózist, a  be 
tegség kezelési lehetőségeit és a  m agzat 
é le tk ilá tása it ism ertetjük, m indig m indkét 
szülő jelenlétéhez ragaszkodunk . A  házas 
p á r  d ön t, az  o rvos csak tá jék o z ta tást és 
tanácso t ad, és b á r segít a  végleges döntés 
k ia lak ításában , ez a  jo g  k izárólag  a  házas 
p á r t illeti meg.

A m eglehetősen feszített p ro g ram  eléggé 
fárasztó  vo lt, de az igényes szakm ai ta 
pasztalatcsere m eggyőzött arról, hogy p rae 
natalis d iagnosztikai gyakorla tunk  nem 
zetközi összehasonlításban is m egállja a 
helyét, és csakis így, az etikai és lélektani 
szem pon tokat szem előtt ta rtva , a  szeren 
csétlen h ázasp áro k a t partn e rk én t kezelve, 
to v áb b á  a vizsgálóm ódszerek á llandó  tö 
kéletesítésével lehet a korszerű  szülészet 
ezen új ágával szem ben tám aszto tt igé
nyeknek megfelelni.

A tan ácsk o zást Staffelstein falucska 
m elletti, továbbképző  k özpon ttá  á ta lak í 
to tt banzi k o lo sto rb an  rendezték  meg, 
aho l az eu ró p a i szin tű  k itűnő  ellátás és 
társasági p ro g ram , valam int a  középkori 
egyházi környezet ellentm ondásos hangu 
la ta  a kom oly tém a felelősségteljes tá rgya 
lásához ösz tönző  és felemelő atm oszférát 
jelentett.

IR O D A L O M : 1. Holzgreve, W. ésmtsai: 
K idney tran sp lan ta tio n  from  anencephalic 
donors. N . Engl. J. M ed. 316, (1987), 
1069— 1070. —  2. Papp Z. és mtsai: Az 
egészséges m agzat m egm entése fejlődési 
rendellenességre discordans ikerterhesség 
ben. Orv. H etil. 126. (1985) 1525— 1528. 
—  3. Szabó Z . : Szívátültetés jelenlegi hely 
zete. Orv. H etil.: 129, (1988) 55— 61.

Papp Zoltán dr.

Beszámoló a 69. Német Röntgenkong
resszusról

A program  szerint 1988. jú n iu s 2. és 4. 
közt kerü lt m egrendezésre F re ibu rgban  a 
69. N ém et R öntgenkongresszus. A való 
ságban m ár m ájus 31.-én m egkezdődtek a 
rendezvények az  „N M R -k ép alk o tás és 
-spek troszkóp ia” szim pózium m al, melyet 
jú n iu s 1.-én k iscsoportos szem inárium ok 
követtek az N M R -d iagnosztikáró l, a digi
talis substractió s ang iographiáró l, az inter- 
ventionalis rad io lóg ia  kü lönböző  te rületei 
ről, a nőgyógyászati s nem  nőgyógyászati
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tu m o ro k  after-loading kezeléséről, a  m yo- 
card ia lis  és lym phoszcintigráfiáról, stb. 
A ki ezeken nem tu d o tt részt venni, az a 
kongresszus első nap ján  a felkért e lő ad á 
so k k a l és a  m inden nap  ta rto tt „felelevení
tő  ku rzusokkal” k á rp ó to lh a tta  m agát. 
E zek a m onoklonális antitestek kérdései 
vel (a N obel-díjas Köhler professzor e lőa 
d ásáb an ), a  rad ioonkológia legújabb ered 
m ényeivel, a  korszerű képalko tó  eljárások 
onko lóg ia i értékével, egyes d iagnosztikus 
p ro b lém ákkal (subarachnoidalis vérzés, 
csontrendszer, pancreas, pulm onalis hy 
p erto n ia )  s néhány d aganatcsoport —  agy 
tu m o ro k , húgyhólyagdaganatok, lágyrész- 
sa rco m ák  —  korszerű  kezelésével foglal 
k o z tak . A  kongresszushoz kapcsolódó 
rendezvények közül a röntgenassziszten 
seknek  szóló továbbképző előadások is 
em lítést érdemeinek.

A kongresszus fő  témái a dysphagia, az 
allerg iás gyerm ekkori tüdőbetegségek, a 
gerinc-traum a, a kéz radiológiája, az inter- 
vcn tionális radiológia egyes területei (d iag 
n o sz tikus és therápiás punctiók, em bolisa- 
tio , epeutak , angiológiai beavatkozások), 
a  fej-nyaki tum orok  sugárkezelése, a  b ra- 
chy therap ia  lehetőségei és az egésztest 
besugárzás sugárbiológiai kérdései voltak .

O nkorad io lógusok  lévén a párh u zam o 
san  fu tó  előadások közül a  therap iával

foglalkozókat választo ttuk , s így a  d iag 
nosztikus kérdésekkel inkább  csak a posz 
terkiállításon ta lálkoztunk , aho l a m odern 
képalko tó  eljárások összehasonlítása, kri 
tikus értékelése volt a leggyakoribb tém a, 
rendkívül igényes k iállításban.

A fej-nyaki d aganatok  tém akörében  a 
m ódosíto tt frakcionálású  (napi többszöri 
besugárzás) irrad ia tiónak  különféle, rész 
ben új, csökken te tt toxicitású chem othera- 
piás szerekkel és schem ákkal való  k om bi
nálása volt az  egyik fő irányvonal. E kkor, 
a  két m ódszert együtt alkalm azva, vállalni 
kell a (főleg acu t) m ellékhatások g yakrab 
ban , illetve k o ráb b an  való jelentkezését, de 
ezen az á ro n  a  korai eredm ények az egye
düli rad io therap iával összehasonlítva je 
lentősen, ak á r  20— 30%-kal is jav íth a tó k . 
A m ásik  lehetőség a  korszerű  b rachythera- 
p ia alkalm azása (am i szám ítógépes dozi- 
m etriás terv a lap ján  végzett nagy dóziste l
jesítm ényű after-loading kezelést je lent) 
önm agában , vagy te letherapiával és/vagy 
chem otherap iával való kom binációban . 
A brachytherap iával ilyen körülm ények 
között kü lönösebb  kockázat nélkül adh a tó  
le a  szükséges nagy dózis. A fejnyaki d ag a 
natok  besugárzásában a p o n to s stád ium 
beosztást követően, C T -kép a lap ján , gyak 
ran több  síkban  végzett individuális bcsu- 
gárzástervezés, a  szim ulátoros k on tro llok ,

a  statikailag és dozim etriailag  k o rrek t fej
rögzítő  berendezések a  therap ia  „sine qua 
n o n ” -ját jelentik.

A kongresszust —  szokás szerint —  kí
sérő kiállításokon a nagy világcégek (Agfa, 
Byk G ulden, C ordis, D u P on t, G eneral 
Electric, K odak, O ldeift, Picker, Shering, 
Siemens, Toshiba) rendre felvonultak, il
letve a Thieme és Springer k iadók  is bem u 
ta ttá k  ú jdonságaikat.

A gazdag (s d rága) társasági program ok 
közül a  stu ttgarti b ale tt em lékezetes él
m ényt nyújtó vendégm űsorán vehettünk 
részt, illetve a kongresszusi kü lönvonatta l 
u taz tu n k  K aiserstuhlba, aho l igazán jó  b o 
ro k  s helyi specialitásokat kínáló büfé v ár 
ták  a  résztvevőket.

A kongresszus mérlegét megvonni 
könnyű , de elszom orító . A nálunk  hiány 
zó, vagy csak v á lo g ato tt esetekben, vezető 
intézetekben rendelkezésre álló  diagnoszti 
kus és therápiás m ódszerek ru tinszerű  al 
kalm azásával ta lá lkoztunk . A hazai viszo
nyok között még a „jövő zenéjét” jelentő 
rad iológia gyakorla ti tapasz ta la to k o n  ala 
pu ló  kritikáját, s m ár a továbblépés keresé 
sét lá th a ttu k  a 69. N ém et R öntgenkong 
resszuson.

Pikó Béla dr.
Perényi László dr.

.. nem a halál, hanem a haldoklás rettenetes.”

Fielding

M AJA
INFRA-NŐVÉRHÍVÓ

NH-16 típusú infra nővérhlvórendszerrel kórházakban új, 
nem hagyományos módon felépített jelzóhálózat valósít
ható meg.
Egyszerre 16 kórtermes osztályon terem t segélykérő 
kapcsolatot a betegek és ápoló ik között.
Kótrermekben a betegellátás zavarása nélkül könnyen, 
gyorsan vezetékmentesen szerelhető.

A betegek ágyaira szerelt infraadókészülékkel hívható az ápolószemélyzet. Kórtermen belül —  a 
bejárati ajtónál —  levő infravevőkészülék érzékeli a hívást és továbbítja azt a nővérszobában elhelye 
zett központi egységhez, melynek kijelzőjén megjelenik a segélykérő kórtermének a száma, hangjel
zéssel is figyelmeztetve az ápoló(ka)t.

Kórtermen kívül, az ajtó felett egy figyelmeztető fényforrás is működésbe lép. A hívások mindaddig 
„élnek” , amíg a segélykérő kórterem vevőkészülékének hívás-törlő gombját az ápoló nem nyomja meg.

Telepítés során csak a központi egység és a kórtermi vevőkészülék között kell kábelt kiépíteni. 
Karbantartás: az adókészülékben évente egyszer telepcsere szükséges.

Gyártó és 
Forgalmazó:

MAGYAR— MONGOL BARÁTSÁG MGTSZ. 
AGROELEKTRONIKA-i üzeme 
5400 MEZŐTÚR PETŐFI ÚT 26. Tx.: 23-467, Tel.: 195
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Perinatalis kérdések

746 terhességben kongcnitáiis toxoplas
mosis miatt veszélyeztetett magzat fertőzé
sének prenatalis diagnosztikája és kezelése.
Daffos, F. és m tsai: N. Engl. J. M ed. 1988, 
318, 271.

A közlem ény friss toxoplasm osis (t.) in 
fectio szem pontjából p on tosan  követett és 
dokum entált 746 terhes anya ellátásának  
tapasz talata iró l szám ol be. A z esetek a 
F ranciaországban  m inden terhesre kötele 
zően kiterjedő szűrővizsgálattal k iderített 
pozitív esetekből adód tak . O tt a  k o ra te r 
hesség során  a legérzékenyebb Sabin—  
Feldm an-próbával t.-ra szeronegatív te r 
heseket havon ta  ellenőrzik, m ajd  szero- 
konverzió esetén a  friss t. infekció  igazolá 
sá ra  részletes v izsgálatokat végeznek. 
Ezek: ultrahangvezérléssel m agzati vérvé
tel a  köldökzsinórból, ebből im m unszor- 
bens m ódszerrel specifikus IgM  ellenanyag 
k im utatás a  m agzati t. fertőzés vizsgálatá 
ra. Ezen kívül a  paraz ita  k im u ta tá sá ra  a 
m agzati vérből és az am niális fo lyadékból 
egéroltást, m ajd  egyéb nem  specifikus, de 
pozitív esetben a m agzati fertőzés lehetősé 
gét erősítő  vérkép és enzym ológiai vizsgá 
la to k at végeztek a m agzat véréből. Két 
hetenként u ltrahangvizsgálatta l követték  a 
m agzatban  agykam ra tágulat, meszesedés, 
ascites megjelenését és a  p lacen ta nagysá 
gában beálló változásokat.

A szűrővizsgálat során a  szerokonverzió 
bekövetkezésekor (tehát m ind a  746 te r 
hesben) napi 3 g spiram ycint ad tak  a  te r 
hesség egész hátra lévő  ideje a la tt, eközben 
végezték el a  t. fertőzést b izonyító  fenti 
vizsgálatokat. H a a fertőzés igazo lódott, a 
kezelést pyrim etham innal, sulfadiazinnal, 
az u tóbb i m ia tt folsavval is kiegészítették.

A  746 friss t. fertőzésre szerokonverzió- 
val gyanúsnak ta lá lt terhesből m indössze 
39 esetben lehetett a t. fertőzést a  m agzat 
b an  biztosan igazolni. K özülük 24 an y a  a 
terhesség m egszakítását kérte. A töb b i 15- 
ben az anyák a  terhességet kiviselték. 
A terhesség m egszakítása esetén a  foetus 
agyának  kórbonctan i vizsgálata, m ajd  ab 
ból állato ltás is tö rtén t. Egyébként m inden 
esetben a  születéskor az újszülött véréből 
ú jabb  szerológiai vizsgálatot és álla to ltást 
végeztek, u tóbb it a p iacén tából is, szeroló 
giai vizsgálatok a gyerm ekekből később  is 
tö rtén tek . Term észetesen igen részletes kli 
n ikai v izsgálatokat is végeztek az ú jszü lö t 
tekben.

A közlem ény részletesen dokum entálja , 
milyen idős terhességben tö rtén ő  fertőzés 
ben mely vizsgálatok voltak a  leg inform a 
tívabbak. A legfeltűnőbb az  volt, hogy a 
terhesek m inden kétséget k izáró  friss t. 
fertőzése ellenére milyen kevés esetben k ö 
vetkezett be egyben a m agzat fertőzése is. 
Ezt döntően  a  szűrővizsgálat u tán i sp ira 
m ycin kezelés eredm ényének ta rtják , mivel 
a fertőzés igazolására végzett vizsgálatok 
idején m ár az anyák kezelés közben vo ltak , 
m ásrészt korábbi vizsgálataik szerint keze 
lés nélkül a friss anyai t. fertőzést követően 
70%-kal többször volt igazolható, hogy a 
t. fertőzés a m agzatra is ráterjedt.

É rdekes, hogy a  terhesség m egszakításá 
val v ilágrajö ttek  k ö zö tt is elő fordu lt fertő 
zéstő l m entes m agzat. V o lt olyan eset is, 
am ikor az ikerterhesség egyik újszülöttjé 
nek igazo lt t. ellenére a m ásik gyerm ek 
fertőzéstől teljesen m entesnek bizonyult.

A  kiviselt és az ellenőrző vizsgálatokkal 
m egerősített fertőzés d iagnózisa m iatt ki
egészítő szerekkel is kezeit 15 ú jszülött k ö 
zül szerológiailag m indegyikben igazolni 
lehetett a  t. átvészelését, de ennek ellenére 
11 ú jszü lö tt klin ikailag teljesen tünetm en 
tes volt. K ét gyerm ekben hónap o k k a l ké 
sőbb m inden kísérő k lin ikai tüne t nélkül 
chorioretin itis fejlődött ki. N égy esetben 
agyi m eszesedést lehetett k im utatn i, de ez 
sem o k o zo tt neurológiai tüneteket.

(Ref.: A közlemény fontos fejlemény a t. 
okozta ártalmak megelőzésének lehetősége 
terén. A terhesek bizonyított friss fertőzései
ben a megfelelő kezelés biztosan hatásos. 
E cél elérésének azonban nagy ára van. Ah
hoz. hogy a terhesek preventív kezelését el
kezdhessük. elegendőnek látszik, hogy az 
anya friss t. fertőzését bizonyítsuk, méghoz
zá olyan metodikai, technikai és szervezett
ségi szinten, mint ahogy azt a szerzők végez
ték. Sajnos messze vagyunk attól, hogy akár
csak ennek hazai megvalósítására gondol
hassunk. Enélkül pedig minden jószándékú 
törekvés inkább kárt okozna. Nagyon fontos 
hangsúlyozni, a friss anyai t. fertőzéseknek 
csak kis hányada vezet a magzat károsodá
sához. Legkevésbé indokolt ennek igazolása 
nélkül a terhesség megszakítása. Eredmé
nyek ismeretében szerintem a jövőben olyan 
esetekben sincs erkölcsi alap erre, amelyek
ben a szerzők anyagában igen beszűkített és 
minimálisra redukált indikációval bár —  de 
anyaguk egy részében még megtörtént. Nem 
lehet azt sem tudni, hogy a kiváló eredmé
nyek eléréséhez mennyire szükséges a mag
zat tényleges fertőződésének nem csekély 
mértékben invazív diagnosztikus módszerek
kel való bizonyítása és ennek alapján történő 
intenzifikált kezelés, mint ahogy a szerzők 
közleményükben részletezik.)

Boda Domokos dr.

Toxoplasmosis: az idő elérkezett.McCabe, 
R ., R em ington. J. S. (Szerkesztőségi közle
m ény): N . Engl. J. Med. 1988. 318, 313.

A közlem ény Daffos és m tsa in ak  az új 
ság azonos szám ában m egjelent cikke 
alapján  foglalja össze a toxoplasm osis 
megelőzése, főleg an tenatális  diagnózisa 
terén a legújabb eredm ényeket, es ezek 
alapján  mérlegeli az Egyesült Á llam okban 
az e téren  szükséges teendőket.

A toxoplasm osis p arazitás betegség, vi
lágszerte igen elterjedt. F ranciao rszágban  
a  felnőttek 90%-a, az Egyesült Á llam ok 
ban 50%-a látensen átvészelte a  fertőzést. 
Igazi jelentősége a veleszületett toxoplas- 
m osisnak van , egyrészt m ert az  újszülött 
súlyosan k áro so d o ttan  születik , ha az anya 
éppen a  terhesség a la tt vészel á t  fertőzést, 
másrészt te rhesek rendszeres szűrése és 
m ajd megfelelő kezelése esetén a káro so 
dás ha táso san  csökkenthető , ifi. ki is véd
hető. Ú jabb  ak tualitást ad o tt a  toxoplas 

mosis k u ta tásn ak , hogy AIDS esetén a 
m ár lezajlott la ten s  toxoplasm a fertőzés 
reak tiválódhat. U gyancsak  veszélyt je len t 
a  szerv transzp lan tációk  során a  d o n o r  
szerv ú tján  á tv itt fertőzés, vagy az im m un- 
szuppressziós kezelés során  történő reak ti- 
váció.

Ez idő szerin t nem  ismeretes, m ilyen 
gyakori az E gyesült Á llam okban a  vele 
született to x o p lasm a fertőzés. A feltevés 
szerin t 1 :1000—  1 : 8000 között lehet.

A legegyszerűbb, egyben leghatásosabb 
a terhesekben m ag án ak  a fertőzésnek a 
megelőzése. N y o m aték o s figyelmeztetés az 
asszonyoknak, ho g y  csak jó l hőkezelt húst 
és alaposan m eg m o so tt gyümölcsöt, főze 
lékfélét fogyasszanak, és hogy a kerti m u n 
k a  során kesztyű t viseljenek.

Az asszonyok észrevétlen toxplasm a fer 
tőződésének szűrővizsgálattal való k iderí 
tése m ár ko m o ly ab b  m egfontolást kíván. 
A lapvetően fo n to s , hogy teljesen m egbíz 
h a tó  szerológiai m ódszer álljon rendelke 
zésre, és hogy a  leletet helyesen értelm ez 
zék. Az e téren m eglevő pontatlanságnak  
indokolatlan  ab o rtu so k , vagy felderítetle 
nül m arad t congenita lis  toxoplasm osisok 
lehetnek a  következm ényei. A szerkesztő 
ségi közlem ény író i úgy látják, hogy D a f 
fos és m u n k a társa i kedvező tapasztalata i 
a lap ján  elérkezett az  idő , hogy prospektiv  
vizsgálatokkal d ö n tsé k  el ilyen vizsgálatok 
hasznát az E gyesült Á llam okban is.

(R e f:  Megszívlelendő példa. Daffos és 
mtsai közleménye jelentős eredményei alap
ján, a korábbi időszak elzárkózása után 
elérkezettnek látja az időt, hogy az Egyesült 
Államokban is foglalkozzanak a congenita
lis toxoplasmosis szűrővizsgálattal történő 
megelőzésével. Ennek ellenére az első teen
dő jó! ellenőrzött prospektiv vizsgálat az 
eljárás hatásosságának, a költségekhez ké 
pest kimutatott hasznosságának eldöntésé
re, és csupán ettől függően kerülhet sor a 
széleskörű bevezetésére).

Boda Domokos dr.

Toxoplasmosis connatalis Svájcban.
Stürchler, D. és m tsa i (Basler A rbeitsgrup 
pe für T oxoplasm ose, Basel): Schweiz, 
m ed. Wschr. 1987, 117, 161.

A  szerzők 1983— 85 k ö zö tt Basel vonzó 
köréből 10 0 0 0  kö ldökzsinór-vérpróbát 
(azaz az összes élveszületettek kereken 
40% -ában) tox o p lasm in  antitest-p róbát 
végeztek agglutinációval és indirekt im- 
m unfluorescens toxop lasm a-an titest (ifa.) 
m eghatározásával. A  p ró b ák  47,3%-ban 
seronegatívak v o lta k ; 2 ,8% -ban(n  =  283) 
300 IU /m l feletti a n tite s t tartalom  esetén 
ak u t vagy perzisztáló fertőzés gyanúja állott 
fent. 280 sero lógiailag erősen pozitív anyá 
nál és 279 ran d o m izáltan  kiválogatott se- 
ronegatív  kontro ll an y án ál kérdőívekkel 
tu d ak o lták  meg a  lehetséges fertőzés koc 
k áza ta it, 388 (75,3% ) kérdőívet válaszol
tak  meg. A seronegatív  „kontro ll” anyák 
kal szembeni összehasonlításban a követ
kező kockázati tén y ező k e t ta lá lták : 1. 
m ezőgazdasági m u n k a k ö r, kertészkedés 
és élelm iszerekkel való  foglalkozás; 2 . b ir 
ka- vagy nem kellően á tsü tö tt m arhahús 
fogyasztása; 3. m acsk a tartás . A fertőzési 
k ockázat a m élyhűtőben  táro lt hús vagy 
csirkehús fogyasztásánál (valószínűleg a 
b irka- vagy m arh ah ú s pó tlására) szignifi
k án san  kisebb volt. A z erősen pozitív 
anyáknál jelentősen alacsonyabb , közepes
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ß-caro tin - és tokopherol savószin te t ta lá l 
tak , m in t a  seronegativ an y ák n á l, viszont 
a  retinol- és cholesterintükör közel azonos 
volt. A 283 erősen pozitív kö ldökzsinór- 
v é rp ró b á t specifikus IgM -an titestek re  
négy sero lógiai teszteléssel v izsgálták . 41 
p ró b áb a n  legalább egy teszt reak tívnak  
b izonyult. Ezen 41 gyerm ek k özü l 35-nél 
h a t h ó n ap  letelte után serológiai utóelle 
nőrzést végeztek. 8 esetben a specifikus 
toxoplasm a-antitestek  p erz isztá ltak  és a 
co nnata lis  fertőzést m egerősíte tték , míg a 
több iek  nem  in trauterin  fertőződtek. 
A co n nata lisan  fertőzött gyerm ekek mind 
születéskor, m ind az u tóv izsgálatná l klini- 
kailag  nem  voltak k im u ta th a tó k . A latens 
co nnata lis  toxoplasm osis inc iden tiá ja  kö 
zel 1/1000. A dataik  alapul szo lgálhatnak  a 
terhes n ő k  prophylactikus v izsgálatában.

if). Pastinszky István dr.

Praematuritas, hypotrophia és perinatalis 
mortalitás 1980— 1982-ben Luxemburgban.
H ansen-K oenig , D., D e W als, P. (Médeci- 
ne Préventive et Sociale, M in istére de la 
Santé Publique, L— 1637 L uxem bourg): 
A rch. F r. Pediatr. 1987, 44. 611.

A perinatalis m ortalitás (p. m .) és m or 
b id itás csökkentése E u ró p a  valam ennyi 
o rszágában  elsőrendű p rob lém a. Ez meg
követeli az egységes akc ió terve t és statisz
tikai értékelést. Ebből a  célbó l Luxem 
b u rg b an  a szülőotthonok részére egységes 
tervet dolgoztak ki, ebben önkéntesen  hét 
szü lő o tth o n  vett részt 1980— 82-ben, tehát 
az értékelés alapját az 1980, 1981 és 1982 
évek képezik. A kísérleti so rb an  résztvevők 
részére á llíto tt feltételek a szokásosak  vol
tak.

A z anyagot az 1980. ja n . 1-je és 1982. 
dec. 31-e között születettek szolgáltatták . 
A szerzők részletesen elem zik anyagukat és 
az e lhaltak  szekciós leleteit. A p raem atu ri 
tas (p .) felső határát a  37. gesztációs hét 
nek vették . U talnak a h y p o tro p h ia  fogalmi 
m eghatározására és a p., v a lam in t a  hypot 
ro p h ia  m ortalitásban já ts z o tt  szerepére. 
Az eredm ényeket négy tá b láz a to n  szemlél
te tik . Ezek bem utatják a  p. m . szintjét, a 
halá lozások  oki m egoszlását, a  gesztációs 
idő ta rtam á t, a születési sú ly  és a  p. m. 
összefüggésében. Ezek egyike elemzi a  szü
letési súly jelentőségét, to v á b b á  a  p. m. és 
a dysm aturitas közötti összefüggésre 
igyekszik választ kapni.

A  megbeszélésben az a lá b b ia k a t hang 
sú lyozzák : 1. A h a lálozásban  45%-ban 
placen taris, vagy perinatalis  anoxia já t 
szo tta  a  főszerepet. Ez u tó b b i a d a t ma is 
v ita to tt. 2. A  p. m. szintje 10,7% o. Ez közel 
azonos a  szomszédos, vagy gazdaságilag 
k ö tö tt országokéval. A  p raem atu rita s  gya 
k o risága 5,1 %, ezzel —  a hypo p tro p h iák at 
is figyelembevéve —  a közép-európai m e 
zőnybe sorol.

A z alacsony súlyúak m o rta litá sa  Lu 
xem burgban  124%o, ha ez t az 1500—  

2 5 0 0  g kategóriára értékelik . A 2 5 0 0  g-nál 
sú lyosabb gyermekek m o rta litá sa  3%o Lu 
xem burgban, ugyanennyi Svájcban, és 4%o 

A ngliában.
A  m ai felfogás szerint a  p raem atu ritas  és 

hy p o tro p h ia  fogalma so k k a l szélesebb ér 
te lm ű. Biológiai szem pontból nehéz két 
tényezőt: a  koraszülöttséget és a  hypo- 
tro p h iá t értelmezni. A k lin ik u s szám ára a 
leglényegesebb a relatív p raem atu ritásban  
rejlő rizikó, sokkal fo n to sab b , m int a hy 

p o tro p h ia . Közegészségügyi szem pontból 
nagyon  lényeges a p reaem a tu rita s  és a hy 
p o tro p h ia  közötti összefüggés, am it nyil
v ánva lóan  fel lehet m érni.

A  kísérletsorban résztvettek  között a 
koraszü lö ttek  67%-a az éretlenséggel kap 
cso latos, és csak 17% a d y sm atu ritas.

Kövér Béla dr.

Hyperbilirubinaemia következtében ki
fejlődő renalis tubulopathia újszülöttek-
ben.Storm . W. (K inderklin ik  des St. Vin- 
cenz-K rankenhauses P a d e rb o rn ): Pädiat. 
prax . 1987/88. 36. 11.

A z újszülöttkori hyperb ilirub inaem ia 
legsúlyosabb szövődm énye a  m agicterus. 
Bár a  bilirubin (b) sokféle se jtre  lehet toxi
kus —  am it patho lógusok  k im u ta ttak  — , 
élőben kevés adatró l v an  közlés. A vese 
m űködési zavarairól azo n b an  gyakran ol
v ashatunk .

A szerző 19 indirekt hyperbilirubinae- 
m iás csecsemőben а В— 2-m ikroglobulin 
(B— M G ) fokozott k iv á lasz tó d ásá t észlelte 
a vizeletben. Ez a b. o k o z ta  proxim ális 
renalis tubulopathia következ tében  jö n  lét
re.

А  В— M G  a szervezetben á llandóan  ter 
m elődik  : alacsony mól. sú lyú  serumfehér- 
je . A  glom erularis filtráció  u tá n  a tubulu- 
so k b an  99,9%-ban visszaszívódik. K övet
kezésképpen а В— M G  k oncen trác ió  emel
kedése a  vizeletben érzékeny je lzője a  tubu- 
láris dysfunkciónak.

E zen ismeretek a lap ján  19 nem  asphyxi- 
ás >  35 terhességi héten szü lete tt indirekt 
hyperbilirubinaem iás ú jszü lö tt vizeletét 
v izsgálták  az első 4 é le tnapon . (A  hyperbi
lirub inaem ia kritérium ának  m eghatározá 
sa: 1. A z első 24 ó rán  belül lá th a tó  sárga 
ság. 2. A z ossz sebi sz in t em elkedés leg 
a láb b  az  5 mg% -ot h a lad ja  meg. 3. Az 
össz-bilirubin  szint h a lad ja  m eg a  12 mg%- 
o t.) K ontro llkén t 31 nem  asphyxiás > 3 5  
terhességi hetet elért hyperbilirubinaem iás 
ú jszü lö tt szolgált. A vizeletet vagy azonnal 
vizsgálták, vagy befagyasz to tták .

M ódszerük  az ellenáram -elektroforézi- 
ses vizsgálat volt. A  h íg íta tlan  vizeletben 
В— M G -t sem iquantitative m u ta tták  ki.

A z eljárás biokémiai m ódszerét részlete 
sen ism ertetik.

А  В— M G  alsó h a tá ra  k b . 0,6 mg/dl. 
A  vizsgált 19 újszülött k ö zü l 11 betegnél 
(57%) nagyobb m ennyiségű В— M G -t le 
h e te tt kim utatni a  hyperbilirubinaem iás 
betegeknél. A 31 k o n tro ll csecsemőnél, 
aho l nem  volt hyperb ilirub inaem ia — , 
m indössze kétszer észleltek pozitív  reakci
ó t a  vizeletben.

F elnőtteknél végzett v izsgálatokban  k i 
m u ta ttá k , hogy а  В— M G  kim utatása, a 
vizeletben tubularis dy sfu n k ció ra  utal. Ú j
szülötteknél ez a fehérje é le ttan i indikátora 
a vese tubuláris érésének, am it asphyxiás 
tu b u lo p a th ia  jelének ta r ta n a k .

A  szerző szerint a  hyperbilirubinaem ia 
tubu láris  dysfunkciót o k o z , am i а  В— M G  
vizelettel tö rténő k ivá lasz tó d ásá t indukál
ja .  T ovábbi vizsgálatok a  sejtm em brán to 
xikus károsodásának tu la jd o n ítják  ezt a 
tünetet.

A  vese tubulusok k á ro so d á sa  létrejöhet 
felszaporodott enzym kiválasztás, sóvesz
tés m ia tt. А В— M G  n ag y o b b  mennyiségé
nek  kiürülése a vizeletben ugyancsak a bili
ru b in  toxikus k áro so d ásán ak  megnyilvá
n u lása  ú jszülöttkorban.

(Ref.: Ezen új és aránylag egyszerű bio
kémiai módszer lehetőséget ad arra, hogy a 
gyermekorvos a vércsere kezelés előtt gon
dos megfigyeléssel kezelje betegét, igénybe 
véve a kék fény, az infúziós kezelés enzimin
dukciós kezelés lehetőségeit. A határese
tekben a módszer segíthet a vércsere eldön
tésében.)

Korányi György dr.

Feltöltő transfusiók újszülöttekben. R ó 
b erton , N. R. C. (Szerkesztőségi közle 
m ény.): A rch. D is. C hild . 1987, 62, 984.

A  feltöltő (top  up) transfusiónak négy 
o k a  van k o raszü lö ttek n él:

a) Az akut vérvesztés pótlása. H a  az ú j 
szü lö tt szülés közben  vagy u tána nagyobb 
m ennyiségű vért veszít, azonnal transfusi- 
ó t kell adni. Ideális esetben ABO és R H  
com patibilis friss vért kell adni, de igen 
sürgős esetben friss 0 -neg. vér a kereszt 
reakciók elvégzése nélkül is ad h a tó . 
A  transfusió t (T) 40 H gm m  feletti vérnyo 
m ás és 35-40%-os h aem atokrit eléréséig 
kell adni.

b) Krónikus vérvesztés pótlása. A kis sú
lyú koraszülött vvs-einek túlélési ideje m eg 
rövidült, ery throprotein  termelése csök 
kent. M inden súlyos betegség w s . hae- 
m olysist és a  csontvelő  m űködés depresszi 
ó já t okozhatja. A so roza tos vérvételek iat- 
rogen anaem iát o k o zn ak : a transcu tan  
P 0 2 és P C 0 2 m o n ito ro k  használata m ellett 
szükségesnek ta r ta n a k  n apon ta  ak á r 8 - 10- 
szer is vérgáz analysiseket végezni. H ypo- 
tensiv  ú jszülöttekben a transcu tan  m onito- 
rizálás eredm ényei irreálisak. A beteg ú j 
szülöttektől g yakran  kell vért venni, hae- 
m atológiai, b iokém iai és serológiai vizsgá 
la tokhoz. Ezen o k o k  m ia tt az u ltram ik ro  
gyorsvizsgálatokat javasolják , am i a  n a 
gyobb volum enű vérvesztést kivédi az igen 
kis súlyú koraszü lö tteknél. Az 1000 g k ö 
rü li ko raszü lö ttnek  ak k o r adnak T -t, h a  a 
vérvesztés eléri a súly  1 %-át vagy 8 -1 0  m l-t. 
A  PCV  (haem atokrit)  kritikus értékét 35- 
40% -ban h a táro zzák  meg. A szerző sze
rin t, ha egy 2 0 0 0  g -nál kisebb súlyú k o ra 
szülött PCV értéke 40%, m ár igen rosszul 
van, növekszik az  apnoek  száma, szívelég 
telenség és m etabo likus acidosis következ 
h e t be, és bekövetkezik  a  m echanikus léle 
geztetés szükségessége. H a pedig a PCV 
25-30% -ot eléri, a  vérpó tlás vascularis tú l 
terhelést okoz. A m ásik szem pont syste- 
m ás 0 2 tran sp o rt és szöveti 0 2 felhasználás 
rom lása. Az 0 2 tran sp o rt megítélésében 3 
szem pontot kell figyelembe venni: szív 
perctérfogat, PC V  és az oxyhaem oglobin 
dissociatiós görbéje. Az újszülött ca rd io 
vascularis rendszerének igen kicsi, vagy 
éppen semmi a szöveti 0 2 fenn tartó  k a p a 
c itása, fokozódó szív perctérfogat esetén, 
akkor, ha az ú jszü lö tt anaem iás. K ü lö n ö 
sen rom lik a  helyzet, ha az újszülött m ár 
hypoxiás valam ilyen súlyos tüdőbetegség 
m iatt. K övetkezésképpen logikus, hogy a 
PC V -t az optim ális szinten kell ta rtan i. 
A  szerző a  PC V -szintet kis súlyú újszü lö t 
tekben inkább  40% -nál, m int 35% -nál ta r t 
j a  megfelelőnek.

c) A hypotensio kétségkívül k áros a kis 
csecsemőknél. K ó ro k tan i jelentősége van a 
periventricularis vérzésekben és leukom a- 
laciában, a n ek ro tizáló  enterocolitisben és 
veseelégtelenségben. A 32 hetes és 1500 
g-nál kisebb koraszü lö tteknek  50-55/30-35 
Hgmm-es vérnyom ás esetén is transfusió ra



van szükségük, különösen RD S együttes 
e lő fordu lása esetén.

A z újszülöttek alacsony vérvolum enét, 
hypertensio  m iatt T-val javaso lt gyógyíta 
ni. K ésőbb  gyakori vérvétel, dehydratio  
o k o zh a t hypotensiót. Ezen kívül b á rm i 
lyen vérvesztés, különösen agyvérzés és to- 
lazolium , nem ritkán sepsis okoz hy p o ten 
siót. Pozitív nyom ású ventilatio  (PPV) ese 
tén különösen fontos a  lélegeztetett ú jszü 
lö tt vérnyom ásának fenntartása .

A  súlyosan beteg újszülöttek  infusiója és 
d o p am in  kezelése is kiegészítő theráp ia. 
Összegezve: ha a PCV 40% -nál kevesebb, 
T -t kell adni (10— 15 m l/kg), ha a PC V  
40% felett van, hasonló  mennyiségű plas- 
m át vagy album int javasol.

d ) Késői anaemia. A z 1500 g alatti 7-8 
hetes koraszü lö tt H B konc.-ja 7-8 g /d l-re 
esik. H a  az anaem iát jó  reticulocytosis k í 
séri, nincs szükség T -ra, m ert a H b sp o n 
tán  em elkedése várható . H a viszont a H b 
7 g /d l alá csökken és a  csecsemő rosszul 
eszik vagy nyugalom ban is dyspnoes, 25 
— 35 m l/kg w s . k oncen trá tum ot kell 
transfundáln i.

A transfusio veszélyei: A T -kat term é 
szetesen a  lehetséges m in im um ra kell le 
szorítan i és ebben szoros együttm űködést 
kell a  labora tó rium ban  dolgozó kollégák 
kal k ia lak ítan i, hogy az ún. „iatrogen vér 
m in tá k a t” is m inim alizálják, ak á r in tra 
vascularis, akár transcu tan  vérvételről van 
szó. Például nem szakszerű te. P 0 2 m éré 
sek esetén több  vérgáz vizsgálatot kell vé 
gezni a  retinopath ia kivédésére. Ú jszülött- 
kori szerzett A ID S-t is o kozhat az újszü 
lö tt gyakori transfusiója. Ez azonban m ió 
ta  a  d o n o r  véreket g aran tá ltan  vizsgálják, 
csaknem  teljesen kizárt. A z A ID S-fertőzés 
gyakorisága újszülötteknél, don o r vér m i
a tt 1:1 000 000 transfusio (az Egyesült K i
rá lyságban). Ez jóval kevesebb, m int az a 
veszély, hogy hepatitis m ia tt vagy CM V - 
fertőzés m ia tt hal m eg egy transfundált 
ú jszülött, és sokkal kevesebb annál is, 
hogy egy kis súlyú újszülöttnek halála 40 
H gm m -nél alacsonyabb vérnyom ás vagy 
40% -nál kisebb PCV m ia tt következik be. 
V aló jában  sokkal fon tosabb  lenne, hogy a 
neonato lógusok  olyan d o n o r  vért ad janak , 
am ely m entes a hepatitis v írustól és CM V- 
tő l is.

[R ef.: nem biztos abban, hogy a „top up 
transfusion" legjobb forditása-e a feltöltő  
transfusio? Mindenesetre napjainkban na
gyon megfontolandó minden újszülött trans- 
fusiójának indikációja, de méginkább annak 
elhagyása. Mindehhez jó  laboratóriumi mű
szerezettség és állandó megfigyelés (moni- 

- torizálás) szükséges. Nem elhanyagolható a 
neonatológia gyakorlat időnkénti újraérté
kelése az újabb megismerések alapján.]

Korányi György dr.

A transzfúzió hatása a koraszülöttek lég
zésére. Joshi, A. és m tsai (D epartm ent o f 
Pediatrics, Division o f  N eonatology, U n i 
versity o f  M iam i School o f  M edicine, M ia 
mi, U . S. A .): Pediatrics, 1987, 80, 19.

A k o raszü lö tt légzése felületessé válásá 
nak  és apnoek  jelentkezésének a megelőzé
se a  neonatológus m indennapi gondja. 
A k o raszü lö ttek  anaem iája központi ideg- 
rendszeri hypoxiát okozva feltehetően sze
repet já tsz h a t az apnoes epizódok létrejö t 
tében. Mivel az alacsony haem atocrit- 
érték  és a  számos tényező által percről

percre befolyásolt légzési param éterek  k ö 
zötti összefüggés egzakt vizsgálata nehéz, 
ezért a  szerzők az t a  m ódszert választo t 
ták , hogy ugyanazon koraszü lö ttek  légzé
sének a sa játosságait vizsgálták a transzfú 
zió adása elő tt és u tán , kb. 6 -6  ó rán  keresz 
tül.

A  vizsgálatba bevont 30 ko raszü lö tt 
(terhességi k o r: 3 0 ,0 ± 2 ,3  hét, születési 
súly: 1040±235 g, életkor a  vizsgálatkor: 
46,6 ± 2 0 ,8  nap , á tlag  ±  SD) cardiorespi- 
ra to rikus betegségben nem  szenvedett, sem 
oxigén-kezelést, sem a légzést befolyásoló  
gyógyszert nem  kapott. A vvt-m assza 
transzfúzió  ad ásán ak  indikációja anaem ia 
volt. A transzfúzió h a tásá ra  a haem atoc- 
rit-érték  27,0 ± 2 ,5-ről 3 5 ,8 ± 4 ,7 -re  em el
kedett.

A transzfúzió ad ásá t követően a k o ra 
szülöttek légzésszám a és vérnyom ása nem  
változo tt, a  szívfrekvencia viszont szignifi
kánsan csökkent (157,2 ±  13,6-ról 
148,4 ±  13,9-re). M ind a felületes légzési 
időszakok, m ind pedig a  rövid (5-10 m p) 
apnoes periódusok  szám a szignifikánsan 
csökkent a  transzfúzió t követően. A köze 
pes hosszúságú apnoek  (5— 10 m p) szám a 
szintén csökkent, de a  változás nem  volt 
sta tisztikailag szignifikáns hosszú apnoet 
( > 2 0  m p) a vizsgálatok során  nem  észlel
tek. A bradyeard iás epizódok szám a szig 
n ifikánsan csökkent. A légzési param éte 
rekben megfigyelt kedvező változások 
ó rák  m úlva is reg isztrálható  vo lta , vala 
m in t a szívfrekvencia szignifikáns csökke 
nése a rra  utal, hogy valóban  az anaem ia 
korrekciója és nem  a transzfúzióval 
együttjáró  fizikai ingerek vezettek az ész
lelt változásokhoz.

A szerzők összegzésképpen m egállapít 
já k , hogy a  nem  extrém  súlyos anaem ia 
korrekciója azonnali kedvező változáso 
k a t eredm ényezett a koraszü lö ttek  légzési 
param étereiben, csökkent az apnoek  és a 
felületes légzési periódusok  szám a. A nnak  
eldöntéséhez azo n b an , hogy ezek az elő 
nyök nagyobbak-e, vagy a  transzfúzió  jó l 
ism ert kockázatai, további vizsgálatok 
szükségesek.

Decsi Tamás dr.

Részleges cseretranszfúzió érett, polycy- 
thaemiás újszülötteken. Hein. A. H ., Lath- 
rop , S. S. (D epartm . Pediat., U niv . H osp. 
Iow a City, Iow a): Pediatrics, 1987, 80, 75.

Hein és Lat hrop 4 év (1981— 84) poly- 
cythaem iás, ére tt újszülöttei közül 185 be 
tegen részletes vércserét végeztek. K órlefo 
lyásuk retrospektív  ad a ta it szem beállítják 
Black és mtsai (1982), valam int m ás szer 
zők  eredményeivel. Black szerint ugyanis 
nem  csupán a teljes, hanem  a részleges 
cseretranszfúzióhoz is szorosan kapcso ló 
d ik  az enteritis necrotisans (N E C ). Ez sem 
saját tapasz ta la ta ikkal, sem Wiswell és 
mtsai ^rem ényeivel (1984) nem  egyezik 
meg. Úgy vélik, az  összehasonlítás felhív 
ha tja  figyelmünket a  N E C  pathogenesisé- 
nek  eddig még ism eretlen részleteire.

Valam ennyi beteg h tk-ja m agasabb  volt 
65% -nál, am i m ellett hypoxaem iát, hy- 
poglycaem iát és/vagy pulm onalis hyper- 
to n iá t is találtak . A vér levétele a  v. um bili- 
calisból, az 5%-os hum án p lazm a-pro tein 
nel tö rténő  pótlás beadása azonban  perifé 
riás vénán át tö rtén t. A cserélendő vér 
mennyiségét Oski jó l ism ert képlete a lap 
já n  határozták  meg, és a  beavatkozást a

szokásos lassú ütem ben (5 m l/kg/3  min) 
végezték el. Ó vatosságuk  alapja, hogy O s 
ki (1963) ó ta  szám os szerző leírta  azo k at a 
haem odinam ikai változásokat, m elyek a 
kö ldökvénán á t tö rtén ő  folyadékbevitel 
káros következm ényei, és különösen ak 
k o r érvényesülnek, ha nagyobb  m ennyisé 
gű, vagy túl gyorsan bead o tt folyadékról 
van  szó. Ezek, többek  k ö zö tt: a  system ás 
vérnyom ás hirtelen em elkedése, az ileum, 
valam int a colon kezdeti szakaszában a 
perfusio csökkenése, ischaem iás te rületek, 
in tram uralis th rom bosisok  és em bóliák, 
steril necrosisok keletkezése. M ódszerük 
alapvetően különbözik  Black-étől, aki a 
beadást a köldökvénán  á t végezte. A m á 
sik különbség, hogy Black és mtsai fris 
sen fagyasztott plazm át használtak a  levett 
vér pó tlására . Wiswell ugyancsak a v. um- 
bilicalison á t ad ta  be a haem odilu tióhoz 
használt p lazm apótló t, m etod ikája teh á t a 
szerzők és Black m ódszere között áll.

A  szerzők 185 betege közül 3-nál észlel
tek a beavatkozást követően N EC -nek 
megfelelő klinikai tüneteket, m indhárom  
gyorsan gyógyult. W iswell 82 parciális vér 
cserés újszülöttjének 3,4% -án fo rd u lt elő 
N E C , am it a haem odinam ikai viszonyok 
kóros változásának  tu d n a k  be, de eredm é 
nyeik így is sokkal kedvezőbbek, m int 
Black-é. Ez feltehetően —  a szerzők szerint 
—  annak  következm énye, hogy nem  a fris 
sen fagyasztott p lazm át használták . Ennek 
eldöntésére prospektiv , kettős v ak k o n tro l 
lal szervezett tanu lm ány eredm ényei lesz
nek csak alkalm asak.

(R e f:  NEC-nek és a hyperviscositas 
syndromának, a parciális vércserének a het
venes évek eleje óta nagy hazai irodalma 
van, melyet szerencsésen egészít k i ez a köz 
lemény. Itthon azonban testhőmérsékletű 
plazma használatakor az eredmények nem 
voltak rosszak, nem indokolták a plazma
pótlókra történő áttérést.)

Wohlmuth Gertrúd dr.

A kenguru módszer. R. de Leeuw (A m s
terdam . N eonato log ia): N ed. Tijdschr. 
G eneesk. 1987, 131, 1484.

Re у és Martinez bogotai gyerm ekorvo 
sok dolgozták  ki a m ódszert, m elyet az 
U N IC E F  tám ogat és p ropagál. Eredetileg 
kó rházuk  hely- és ápolószem élyzet h iánya 
oko zta  nehézségeken a k a rtak  segíteni vele. 
A  m agzatjá t sokáig  erszényében hord ó  
kenguruanya példája ad o tt inspiráció t 
hozzá, de gondoltak  a rra  is, hogy az anyák 
évszázadokon keresztül és m inden k u ltú 
ráb an  m ellükön, vagy h á tu k o n  hordozták  
csecsem őjüket. A m ódszer abból állt, hogy 
a koraszülötte t, m ihelyt valam elyest stabil 
á llap o tb a  került, az anya elől k inyito tt ru 
háján  á t m ellkasára helyezték, a  ru h á t z á r 
va így „erszénybe” kerü lt a  gyerm ek, és 
kellő  k iok ta tás u tán  az anya gyermekével 
együtt o tth o n áb a  táv o zh a to tt, ahol to v áb 
bi rendszeres polyklinikai gondozásban  ré 
szesült. Az eredm ények kedvezőek voltak , 
a  koraszülöttek  életkilátásai javu ltak . E b 
ben valószínűleg a  kórházi fertőzések k iik 
ta tá sa  is szerepet já tszo tt. A hosszan tartó  
kórházi kezeles elkerülésével a szülőknél 
elő fordu ló  gyerm ek-elutasítások szám a is 
csökkent. P roblém ák a táplálásnál je len t 
keztek a szopásképteleneknél.

A  jó  kórházi e llá to ttságé fejlett o rszá 
gokban , m ás elgondolásból ugyan, de el
te rjedőben van a  m ódszer, nem uto lsósor 
ban  pszichológiai előnyei m iatt. A szülők
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á lta la  nem  szakadnak el in k u b á to rb an  ta r 
to t t  koraszülöttüktől, k ap cso la tu k  in ti 
m eb b é  válik, csökken az  aggodalm uk  és 
önvád ju k . N aponta Vt— 1, ső t a k á r  2 ó rára  
is csupasz mellükre veszik k icsinyüket —  
az  a p a  is — , és közben ü lhetnek , á llhatnak  
vagy ak á r já rká lhatnak  is, kérésre spanyol
fa llal el is keríthetők a kó rterem ben . K öz 
b en  a  m onitoros kon tro ll és a  szondás tá p 
lá lás is fenntartható . A z ap n o ek n áí régóta 
a lk a lm azo tt taktilis ingerek (érin tés-sim o- 
g a tás) a mellre vételnél a  bőr-érin tkezés, a 
szülői légzőmozgások, a  szülői szívverés, a 
bőrszag , hanghatások révén kedvező h a 
tá s t gyakorolnak a légzés szabályossá és 
m élyebbé válásában, a  gyerm ek alvása m é 
lyebbé válik. C sökkennek a  period ikus lég 
zési szakaszok, az apnoes szakaszok  szám a 
csökken . Az inkubátor kellem etlen ingerei, 
az  á llandó  megvilágítás, az á llandó  m o to r 
zaj is elm arad a hordási idő  a la tt. Szükség 
esetén  kéznél van az oxigénes m aszk, ami 
a  gyerm ek arca elé ta rth a tó .

A  szerző a m ódszer bevezetése elő tti fél
év a d a ta it összehasonlította az alkalm azás 
félévével, romlás nem m u ta tk o zo tt. 13 ko 
raszü lö ttné l (26— 33 hetes terhesség, 690 
— 1560 gram m os születési súly, 6— 45 n a 
p os kor) a couveusből k ivételkor m ért 36,5 
fo k o s végbélhőm érséklet c sak h am ar 37,0- 
re em elkedett (a gyerm ek h á tá ra  kis ta k a 
ró t teritettek). 18 ko raszü lö ttné l (26— 33 
hetes terhesség, 690— 1670 g ram m os szüle
tési súly, 6— 32 napos ko r) a  m ellenhordás 
idejének 9%-ában jelen tkezett csak  a perio 
d ik u s  légzés, a hordási id ő  e lő tti 30%-os 
előfordulással szemben. A h o rd ás utáni 
id ő b en  is csökkent az elő fo rdu lása  (26%). 
H o rd á s  idején a 6 m ásodpercnél hosszabb 
idejű  apnoek k im aradtak .

A  szerzők a m ódszert nem  csak a k o ra 
szülötteknél vezették be. A szülők egyönte 
tű en  pozitívan értékelik a  szülő— gyermek 
k ap cso la t intimebbé v á lásá t („m ellem en 
ta rtv a  először éreztem m agam  valóban  
szü lőnek"), a gyermek is lá th a tó an  élvezi 
a  m ellre véteít. A gyerm ek ko to rászása  az 
an y a i mellen fokozza a tejelválasztást. 
A  m etódussal a jó  kórházi ellátás előnyei 
kom binálódnak  a  szülői meleggel és in ti 
m itással.

Ribiczey Sándor dr.

Az átlagos artériás középnyomás és az 
újszülöttkori agyi sérülések. M iall-Allen, 
V. M ., De Vries, S., W hitlow , A. G. (A 
R o y a l Postgraduate M ed School G yer 
m ek- és Ú jszülött O sztálya, L ondon): 
Arch. Dis. Child. 1987, 67, 1068.

A  vérnyom ás ingadozásai ko raszü lö t 
tek b en  igen fontosak az in tracran ia lis  sé
rü lések (I. L.) lé trejö ttében. Periventricula 
ris vérzés (P. V.) és leukom alac ia (L) egy
a rá n t létrejöhet akár elégtelen, ak á r foko 
z o tt agyi vérátáram lás (cerebral blood 
flow -C BF) következtében. Összefüggés 
v an  a  hypotensio és a PV vérzés között is.

A  régebbi bizonytalan m éréseket, m e 
lyek nem  voltak gyakoriak , a  szerzők fo 
lyam atos, kom puterizált a d a to k  gyűjtésére 
so roza tos és folyam atos, nagy feloldóké 
pességű agyi u ltrahang(Ú H ) eszközökkel 
vizsgálták. K izárták  az o k a t a  betegeket, 
ak ik n él a vizsgálatok kezdetén  I. L .-t ész
leltek.

A  vizsgálatokat olyan 26— 30. hétre szü 
le te tt —  összesen 33 —  újszü lö ttnél végez
ték , 18 hónapos időszakban , akiknél 6

ó rán  belül kö ld ö k k a té tert helyeztek el, az 
agyi U H  negatív volt és nem  volt jele vele
született anom áliáknak . A  kö ldök  katéter 
be 0 ? e lek tródo t építettek  és oldalnyílásán 
infusiót engedtek a keringésbe és egyidejű 
leg analóg  digitális m ikrocom puterrel m ér 
ték és regisztrálták  a vérnyom ást egy m á 
sik m ikroérzékelő segítségével.

Az U H -vizsgálatokat első héten n apon 
ta  elvégezték, ezután hetente a betegek tá 
vozásáig. Az érzékelő fe j: 3 /5 /7 ,5 M Hz-vel 
dolgozott. Betegeik közül 28-at lélegeztet
tek, 56 betegnél fejsá tort alkalm aztak  a 
R D S kezelésére. A kezelés független volt a 
kísérleti vizsgálatok eredm ényétől, a keze
lő orvosok  nem  ism erték az eredm ényeket. 
K ét csecsemőnek dopam int vagy dobutamint 
ad tak  a vérnyom ás rendezésére 5— 10 pg/ 
kg/m in. adagban  átlagosan  IOV2 órával a 
megszületés után.

Az agyi U H -vizsgálato t végző szerző 
nem ism erte az átlagos arteriális közép 
nyom ás (M A P) eredm ényeit, míg a  vér
nyom ás analizáló szerző nem  ism erte az 
U H  eredm ényeket.

E redm ények: H a a  M A P  30 Hgm m -nél 
kisebb vo lt egy ó rán  tú l is, ak k o r szignifi
kánsan  több  volt a  súlyos agyvérzés, az 
ischaem iás agyi k árosodás, vagy a 48 órán  
belüli halálozás. Ezzel szem ben súlyos k á 
rosodás nem  volt, ha a M A P 2; 30 Hgmm 
volt. A  két elhalt koraszü lö ttné l a  hypoten 
sio nem  term inális esem ény, hanem  22 
ó rán  á t ta rtó  fo lyam at volt. Az első cso 
po rtb an  az átlagos súly 1040 g volt 
(700— 1700), míg a  m ásodik  csoportban  
1060 g (700— 1600).

M íg m ás szerzők a vérnyom ás ingadozá 
sának tu la jd o n íto ttak  je len tős szerepet, az
I. L. és P. V. lé trejö ttében, szerzők a tartós 
alacsony M AP-t találták szignifikáns jelen 
tőségűnek.

( Ref.: Az újszülöttkori agyi károsodások 
fontos és időszerű kérdését a szerzők na
gyon pontosan és a legkorszerűbb eszkö
zökkel, tiszteletreméltó etikai elvek alkal
mazásával végezték, és új és fontos gyakor
lati következtetésekhez jutottak. Jól tudom, 
hogy hasonló felszereltsége Angliában is ke
vés újszülöttosztálynak van.

Sajnos, hasonló műszerezettség ez idő 
szerint hazánkban aligha valósítható meg. 
A folyamatos vérnyomásmérés és vér P 0 2 
és PC 02 mérése továbbá az agyi UH-vizs- 
gálat, ha nem is folyamatos, de naponta 
többszöri regisztrálása hazai neonatológiai 
osztályainkon is rendkívül fontos lenne. Ha 
figyelembe vesszük, hogy milyen sok mun
kába és pénzbe kerül egy agyi károsodással 
járó koraszülött kezelése és éveken át tartó 
rehabilitációja és nem utolsósorban a beteg 
és szüleinek sok, pénzben ki nem fejezhető 
gyötrelembe, a javasolt szerényebb műsze
rek ára és üzemeltetése kifejezetten jó  be
fektetésnek látszik.)

Korányi György dr.

Kapcsolat az apa ivása és a gyermek szü
letési súlya között. Little, R. E., Single, C.
F. (U niv. W ashington, Seattle W A 98195, 
U SA ): New  Engl. J. M ed. 1987, 314. 1644.

A csecsemők születési súlyának vizsgá
la tak o r k iderült az, hogy olyan apáktól 
szárm azó újszülöttek, ak ik  nap i 30 m l tisz
ta  szesznek megfelelő a lkoho lta rta lm ú  ita 
lok a t fogyasztottak , születési súlya alacso 
nyabb volt, m int a lk o h o lt rendszeresen 
nem  fogyasztó  ap ák  u tódai. A z a lkoholfo 

gyasztás a  fogam zás előtti időre vonatko 
zik, feltehető a  csírakárosodás ténye. Ál
la tkísérletben ezt sikerült igazolni, az alko 
ho lt fogyasztó hím ek u tó d a i esetében. 
Ilyenkor lehetett időzíteni az  alkohollal 
kevert víz fogyasztását. Egyébként m aguk 
a  szerzők ó vatosan  foglalnak állást, hiszen 
h a  a  m egterm ékenyítést végző „ap ák ” isz
nak , feltehetőleg a m egterm ékenyített 
„an y ák ” sem m arad n ak  ki az „élvezetből” 
s vo ltaképpen  az anyák m egterm ékenyítés 
elő tti —  esetleg u tán i —  alkohol fogyasz 
tá sa  is o ka lehet az alacsony születési súly 
n ak  s m ás esetleges rendellenességnek.

Nikodemusz István dr.

A konnatális varicella Acyclovir kezelése.
W irth , S. és m tsai (A M ainzi Egyetem 
G yerm ekklin ikája és a Tübingeni Egyetem 
II. sz. G yerm ekklin ikája): M schr. K inder- 
heilk. 1987, 135, 696. '

K ét sp o n tán  és egy császármetszéssel 
született érett újszülött esetét ism ertetik. 
A z anyáknál 12 és 7 nappal, dl. 12 órával 
a szülés e lő tt észleltek varicellát. A varicei- 
la-zoster hyperim m ungiobulin hatástalan  
volt. Az egyik újszülöttnél 6 órán belül 
kezdődtek  a  bőrjelenségek, a m ásik  kettő 
nél 5 ill. 8 nap  m úlva. Subfebrilitást, gyen 
ge szopási készséget, hyp o to n iá t és ism étel
ten  b rad y card iá t észleitek m indhárom  új
szülöttnél. K ét betegnél súlyos veszélyezte
te ttség volt az Acyclovir (A) kezelés jav a l 
la ta . Az A  adagja 3 x 5 , 3 x  7,5  és 3 x 10 
m g,/kg/nap volt.

Á  kezelés h a tásá ra  m indhárom  újszülött 
á llap o ta  javu lt. A  bőrjelenségek 5-7 nap 
a la tt teljesen visszafejlődtek. M ellékhatás 
nem  volt. A  m áj- és vesem űködési p róbák  
nem  voltak kórosak. Az A  serum koncent- 
rációja norm ális vagy relatíve alacsony volt.

A  varicella a  terhesség u to lsó  hetében 
ritk án  fordul elő. A z újszülöttek  m egbete 
gedése az 5.— 10. n apon  súlyos vagy ha lá 
los lehet. A  kom . varicella lappangási ideje 
rendszerin t 9-10 nap p a l m egrövidül. Áz 
A  herpes sim plex és varicella-zoster fertő 
zésben nagyobb  gyerm ekeknél hatásosnak  
bizonyult. H erpes-sim plex fertőzésben új
szülötteknél is hatásos volt.

A z A kezelésről eddig csak kevés adat 
kerü lt közlésre. Egy közlem ény szerint ki
lenc ú jszülött közül az A  h a tásá ra  gyó 
gyult 6 , m eghalt három . Ezeket azonban 
kis adaggal kezelték.

A  konnatalis  varicella A  kezelését a  m a 
gas halálozási arány  indokolja.

A  hatásos kezelés feltétele, hogy legalább 
2,5pmol/l vérszint legyen. A  szerzők az optim á
lis adagot 3 x 7,5 mg/kg/nap-ban jelölték meg.

(R ef.: A konnatális varicella ritka, de a 
magas halálozási arányt az A biztosan lé
nyegesen meg fogja változtatni.)

Korányi György dr.

Radiológia

Angiodynographiával szerzett első klini
kai tapasztalatok. Főbbe, F „  W olf, M. J. 
(Klinikum Steglitz der Freien Universität Ber
lin): Fortschr. Röntgenstr. 1988. 148, 259.

Az angiodynographia az érrendszer nem 
invazív vizsgálatára szolgáló új u ltrahang 



diagnosztikai technika, a  duplex sono- 
graphia továbbfejlesztése. Lényege, hogy a 
szokásos szürke-skála képen belül piros és 
kék színben jeleníti meg az erekben áram ló 
vért az áram lás irányátó l függően. A beál
lítás szerint lehet a transducer felé áram ió 
vér piros, a tő le eláram ló  kék vagy fo rd ít 
va. Az áram lás in tenzitása is bizonyos 
mértékig m egítélhető a szín intenzitás a la 
kulásából.

A szerzők szerényen első tap asz ta la to k 
ról írnak  ugyan, de beszám oló juk tisztes 
anyag, 245 beteg angiodynographiás vizs
gálatának  feldolgozása. A z átü lte te tt vesék 
érellátási és á táram lási viszonyai jó l m eg 
ítélhetők, kilökődési reakció  felism erhető, 
th rom bosis biztonsággal igazolható. 
A pajzsm irigyképletek elkülönítésében is 
előrelépés az angiodynographia, m ert az 
au tonom  adenom ák  és rák o k  fokozott ere- 
zettségével szem ben a  strum a nodosa n o r 
m ális érszerkezetet m u ta t. A  férfi varicoce 
le k im utatásában  segítség a  retrograd  
áram lás áb rázo lása  a  plexus pam pinifor- 
m isban áilóhelyzetben vagy hasprés a lkal 
m azásakor. A perifériás erekben jó l m eg 
ítélhetők az érfa lak  m ellett az áram lásvi
szonyok, k im u ta th a tó k  kóros tu rbulenci 
ák. Kis meszes p lakkok  ábrázo lása ugyan 
néha bizonytalan, de ha nem  okoznak tu r 
bulenciát, je lentőségük elhanyagolható 
nak  ítélhető. M egállap ítható  az áram lás 
iránya a v. cava inferio rban  és a portális 
vénákban. Ezen a területen nehezíti vagy 
lehetetlenné teszi a  v izsgálatot az adiposus 
testalkat, m ert az 5 M H z szinten m űködő 
készülék a nagyobb  testá tm érők  á ttek in té 
sére alkalm atlan. A m ájban  ultrahangvizs 
gálattal áb rázo lódó  képletek vérellátási és 
átáram lási viszonyai is jó l elem ezhetők, de 
ennek differenciáldiagnosztikai értéke még 
nem  m érhető  fel. A  készülékek még d rá 
gák, tökéletesítésük is várható .

Laczay András dr.

Malignus hörgőszűkületek per os translu- 
minalis tágítása. R äuber. К ., H. K ronen 
berger (Johann-W olfgang-G oethe-
U niversität, F ra n k fu rt) : Fortschr. R önt- 
genstr. 1987. 147, 261.

Az inoperabilis m alignus hörgőszűküle 
tek palliativ kezelésében újabban  alkal 
m azzák a lézersugarat, ném elykor helyi 
sugárkezeléssel kom binálva. A lézerkeze
lés előtti vizsgálatokkal kapcsolatosan el 
térnek a vélem ények. V annak, akik elegen
dőnek tartják  a  bronchoscopiát, mellőzhe- 
tőnek, sőt eilenjavallínak a  bronchogra- 
phiát. A szerzők a b ronchographia elvég
zését a beavatkozás elő tt és u tán  is feltétle 
nül szükségesnek ta rtják , hiszen a bron- 
choscopia a szűkülettő l distalis helyzet fel
derítésére á lta láb an  nem  képes. Négy be 
tegben tapasz ta lták  a b ronchograph ia  elő 
nyeit lézerkezelés tervezésében és eredm é
nyének ellenőrzésében. A négy beteg közül 
h árom ban  az elzárt hörgőbe orálisan  sike 
rü lt vezetődró to t és ballonkatétert beve
zetni, és a b allonkatéter segítségével a lu 
m ent feltágítani. A tág ítás nyom án a dista- 
lisan légtelen tüdőállom ány feltisztult, h ó 
n apok  ó ta  fennálló atelectasia o ldódott. 
Ez a  beavatkozás a  lézerkezelés feltételeit 
is javítja , egyben pedig önm agában is pallia- 
tió t jelent. A per os translum inalis d ila ta tio  
egyben a distalis hörgő terü le t jó  broncho- 
graphiás áb rázo lh a tó ság át is biztosítja. 
További lehetőség elméletileg a  feltágított

hörgőszűkület helyi sugárkezelés afterloa- 
ding technikával. Az ötlet a Seldinger- 
technikán és a  G rüntzig-féle b a llonkatéter- 
technikán  alapu ló  intervenciós rad io lóg ia 
m ódszereinek szellemes kiterjesztése a szű 
k ítő  h ö rg ő tu m o ro k  kezelésében.

Laczay András dr.

A pneumomediastinum diagnózisának új 
radiológiai jele. J. A. Beyers és m tsai (D e 
p artm en t o f  R adiology, Tygerberg H o sp i 
ta l, Tygerberg, S outh  A frica): Br. J. R a d i 
ol., 1987. 60, 877.

A pneum om ediastinum  rad io lóg iai d i 
agnózisa egyszerű, am ennyiben a  m ellk as 
fel vételen lá th a tó  légsáv jó l e lkü lön íthe tő  
a tracheákban  levő levegőtől, illetve a  p n eu 
m opericard ium  levegőjétől. A  szerzők c ik 
kükben  a pneum om ediastinum  egy új, a 
differenciáldiagnózis szem pontjából fo n 
to s je lé re  hívják fel a  figyelmet. Ez az új jel, 
m elyet ism ereteik  szerin t az irodalom  m ég 
nem  közölt, a  főbronchus falának lá th a tó 
sága.

B eteganyagukban ez az új jel 40% -ban 
fo rdu lt elő, és ezen belül főképp a  bal fő 
b ronchus fala volt az esetek legnagyobb 
részében lá th a tó . Egészséges körülm ények 
k ö zö tt a főbronchus falát kívülről a  m edi
astinalis lágyrész veszi körül. P neum om e 
d iastinum  esetében a fala t m indkét o ld a l 
ró l levegő veszi körül, és így jó l e lk ü lö n ít 
hető  lesz. M ediastinalis ptx. esetén a leve
gő a m ediastinum  egy, vagy tö b b  részére 
terjed ki, és kö rü l veheti, illetőleg diszlokál- 
h a tja  az o tt elhelyezkedő képleteket.

Befejezésül a  szerzők m egem lítik , hogy 
néha nehézséget je len t a pneum om ediasti 
num  és a pneum opericardium  b iztos elkü 
lönítése. Mivel ez u tóbbi gyakran  letális 
kim enetelű , a  két elváltozás b iz tosabb d if 
ferenciálásában ez az új jel is fon tos szere 
p e t já tszh at.

Puskás Tamás dr.

Colorectalis tumorok pcrforatiója: A kli- 
nikum, irrigoscopia és CT-vizsgálat viszo
nya. H ulnick, D . H . és m tsai (N ew  Y o rk  
U niversity  M edical C enter): R adiology, 
1987, 164, 611.

C olorectalis tu m o r perfora tió ja esetén 
az optim ális sebészi kezelés feltétele a  k ó r 
ism e m indkét kom ponensének tisztázása. 
A klinikai tünetek  többnyire nem  egyértel 
m űek. A k ia laku ló  gyulladás elfedheti a 
d ag an at képét, m ásrészt pedig az e lő térben  
álló dagan ato s elváltozás m ellett felderítet 
len m a rad h a t a  perforatio . A betegek első 
je lentkezésekor nagy statisztikák szerin t 
2,5— 8 % gyakoriságában  észleltek m ár tu- 
m or-perfo ratió t. A perforatio  az esetek n a 
gyobb részében fedett, és m integy 40% -ban 
tö rtén ik  a szabad  hasüregbe. A szerzők 39 
colorectalis tu m o r perforatio  tan u lságait 
foglalják össze. 2 0  beteg a jelentkezés ide 
jén  toxaem iás á llap o tb an  volt. A helyes 
kórism e g o n d o la ta  csak 4 esetben m erü lt 
fel a  k linikai kép alapján . 22  esetben tö r 
tén t irrigoscopia. Ez 11 esetben te tte  lehe 
tővé a  helyes kórism e m egállapítását. 8 
esetben csak a d ag an ato s elváltozást tu d 
ták irrigoscopiával m egállapítani, a  perfo- 
ra tió t nem  ism erték  fel. 3 esetben az irri 
goscopia sem a d ag an ato t, sem a p erfo ra ti- 
ó t nem  tu d ta  k im utatn i. C T-vizsgálatot 38 
esetben végeztek, lényegesen jo b b  ered 

m énnyel. 36 esetben sikerült így m egállapí 
tani a dagan ato s perfo ra tio  kórism éjét, és 
16 esetben egyidejűleg á tté teke t is k im u ta 
to tt a CT. K ét esetben észlelték ugyan C T- 
vizsgálattal a colon körüli gyulladásos fo 
lyam ato t, m aga a daganatos elváltozás 
rejtve m arad t. H a felm erül a colorectalis 
tu m o r perfo ra tio  gyanúja, m indig in d o k o lt 
elvégezni a C T-vizsgálato t. Ez a k k o r  is 
célszerű, ha az irrigoscopia p e rfo ra tió ra  
vagy környezeti gyulladásra utal, m ert a 
C T  további ad a to k a t szolgáltat a k ö rnye 
zet vonatkozásában . H a az irrigoscopia 
k im u ta tja  a  d ag an ato t, de p e rfo ra tio ra  
nem utal, és ennek klinikai gyanúja sem m e
rül fel, a  CT-vizsgálat mellőzése esetén a  
helyes kórisme m űtét előtt nem állítható  fel.

Laczay András dr.

A tuberositas tibiae Paget-kórja. M oser, 
R. P. és m tsai (A rm ed Forces Institu te  o f  
Pathology, W ash ing ton): R adiology, 
1987, 164. 211.

Négy nagy intézet arch ívum ában  a szer 
zők összesen 350 szövettanilag igazolt Pa- 
get-kór eset rön tgenanyagát tanu lm ányoz 
ták  át, és ezen belül 13 esetben ta lá lták  a 
tuberositas tibiae kórfo lyam atát. T u d o 
m ásuk szerin t ezzel kapcso latos közlés 
nem  ism eretes, ezért á ttek in tik  az e lválto 
zás klinikai, röntgenképi és szövettani vo 
natkozásait.

Jellem ző, hogy a  fo lyam at a tuberositas 
tibiae körü l a  diaphysisre és a  m etaphysis- 
re te rjed, de nem  érinti a  proxim alis epi- 
physist. A röntgenvizsgálathoz vezető tünet 
fájdalom  és tap in th a tó  térim é volt. A  kez 
det elhúzódó, a tünetek  a betegek felvétele 
elő tt 3 hónappal —  6 évvel állo ttak  fenn. 
A betegek életkorának  átlaga 36 év, 10 
férfi, 3 nő. H at esetben tö rtén t aikálikus 
foszfatáze m eghatározás, 5 esetben n o rm á 
lis eredm énnyel. A röntgenképi elváltozás 
dom inánsan  osteolytikus, vegyes jellegű 
vagy dom inánsan  osteoblastikus tipusú 
egyarán t lehet, a m egvastagodás orsosze- 
rű, „gyertyaláng” a lako t m utat. Az elvál 
tozás az o ldalirányú  felvételeken ábrázoló- 
dik jo b b an . A fibula érin tetlen. Csontscin- 
tig raphia az elváltozásnak megfelelően fo 
kozo tt ak tiv itást m utat. Egy esetben ké 
szült CT-felvétel, egyben M R -vizsgálat, 
ezek az elváltozás corticalis dom inanciájá t 
igazolták környezeti lágyrészfolyam at k i 
zárásával, éles elhatárolódással. E lkü lön í 
tő  kórism e szem pontjából m érlegelendő a 
stress fractura, idült gyulladás, osteoid  o s 
teom a és fibrosus dysplasia. Ezek a k lin i 
kai ad a to k  és a röntgenkép gondos elem zé 
se a lap ján  elkülöníthetők. A tuberositas 
tibiae Paget-kórja m in t m onosto tikus m a 
nifestatio  is előfordulhat. Ilyen esetben a  
kép ism erete és a  gondos elemzés lehetővé 
teszi a  biopsia mellőzését.

Laczay András dr.

A gerincoszlop elsődleges csontdaganatai 
és daganatszerü elváltozásai. Erlem ann, R. 
és m tsai (W estfälische W ilhelm s-U niversi
tä t M ünster): F ortschr. R öntgenstr. 1987. 
147, 131.

Az elsődleges cson tdaganatoknak  csak 
néhány százaléka fordu l elő a gerincosz-
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lopban . Ezért jelentős anyag  az  a  79 eset, 
m elynek alapján  a szerzők m egkísérelték 
elemezni a jó indulatúság és rosszindu latú 
ság röntgenképi kritérium ait. A z anyag 
ban  szerepel chondrom a, osteo ch o n d ro 
m a, chondrosarcom a, o steob lastom a, os
teoid osteom a, osteosarcom a, haem angio 
m a, haem angiosarcom a, Ew ing-sarcom a, 
óriássejtes-tum or, chordom a, desm oplas- 
tikus fibrom a, malignus h istiocy tom a, és 
m int daganatszerű  elváltozás aneurysm ás 
csontcysta és eosinophil g ran u lo m a. Be- 
nignitás m ellett értékelhető je lk én t értéke 
lik a következőket: 1. A d a g a n a t alapállo 
m ánya szabályos trabekuláris csontszerke 
zetet m utat. 2. Exostotikus növekedés. 3. 
O steoplasztikus matrix. 4. A  csigolyanyúl
ványokban  való elhelyezkedés. 5. A kör 
nyezetben lágyrészkom ponens nem  m uta t 
h a tó  ki. 6 . A csigolyatest felfúvódo tt. Ha 
ezen 6  je l közül legalább k e ttő  fennállott, 
ak k o r jó in d u la tú  elváltozásról v o lt szó, ki
véve 3 kom binációt. L ágyrészkom ponens 
h iánya és csigolyafelfúvódás, nyúlványban 
való elhelyezkedés és an n ak  felfúvódása, 
osteoplasztikus m atrix és lágyrészkom po 
nens h iánya csak 84— 87% -ban já r t  benig- 
nitással. R osszindulatúság m elle tt értékel
hető  je lek az extravertebralis kiterjedés, a 
csigolyatestben való elhelyezkedés a  test
k o n tú r változása nélkül, a  csigo lya össze
ro p p an ása  és az osteolytikus m atrix . Ezen 
je lek különböző  kom binációi k ö zö tt h ár 
m at ta lá ltak  1 0 0%-ban m align itás mellett 
értékelhetőnek, ezek: 1. L ágyrészkom po 
nens +  csigolyatesti lokalizáció +  összerop 
panás. 2. Lágyrészkom ponens +  osteoly 
sis +  összeroppanás. 3. L ágyrészkom po 
nens +  csigolyatesti lokalizáció +  osteoly 
sis +  összeroppanás. A tö b b i lehetséges 
kom bináció  malignitási valószínűsége 
42— 91 %. A röntgenkórism e te h á t sokszor 
csak valószínűsítő lehet.

Laczay András

A különböző képképző eljárások érték- 
helyzete a choledocholithiasis diagnosztiká
jában. Oehy, K. és mtsai (C h iru rg . Klinik 
und Röntgeninst., K antonsspital, Luzern): 
Schweiz, med. Wschr. 1987, 117, 1109.

A choledocholithiasis kórism ézésére a 
szerzők 1977— 1984 közti re trospek tív  ta 
nu lm ányukban  különböző képképző  eljá 
rások (sonographia, iv. cholangiographia, 
C T  és percu tan  transhepatikus cholangio 
g raph ia) ta lálati biztosságát h ason líto tták  
össze. 93 beteget 130 v izsgálattal tanu lm á 
nyoztak . Sonographiával, m in t egyedüli 
vizsgálati eljárással 42,9% -ban helyes kór 
ism ét vagy a  choledochuskő a lap o s  gyanú 
já t állíto tták meg. Az iv. cholangiographiá- 
val az eseteik 60% -ában helyes diagnosist 
nyertek. A percutan tran sh ep a tik u s  cho 
langiographia az epekövek k im utatására  
az eseteik 85,7%-ában a  leg többet ígérő 
vizsgálatnak bizonyult. A z eseteik  51,6%- 
áb an  egyetlen praeoperatív  v izsgálattal si
kerü lt a  helyes kórism ét m egállapítani. 
A különböző  eljárások kom bináció jával a 
ta lá la ti biztosság 81,6%-ra em elkedett.

Szűrővizsgálatnak a so n o g rap h iá t ajánl 
ják . T isztázatlan sonographiás lelet esetén 
a  m agas ta lálati biztossága fo ly tán  az int- 
rahepatikus cholangiographiát tartják  a 
legm egfelelőbb kiegészítő eljárásnak . Az 
iv. cholangiographiát m ár nem  használ
já k ; helyette a direkt in trao p era tiv  cholan 

g iog raph iát és a  ru tinszerű  cholangiosco- 
p iá t végzik.

A  m agas költségek és a  k o rlá to zo tt be 
szerezhetőség m ia tt a  C T  alapvizsgálat 
ként nem  alkalm azható .

iß. Pastinszky István dr.

Sonographiával irányított diagnosztikai 
és terápiás beavatkozások a pleuraürben.
O ’M o o re , P. V. és m tsai (M assachusetts 
G enera l H ospital and  H arvard  M edical 
School, B oston): A m er. J. R oentgenol. 
1987, 149, 1.

A  p leuralis űrben  lévő kóros elváltozá 
sok d iagnosztikus vagy terápiás célú punk- 
ciója vagy biopsiája többnyire rö n tg en á t 
v ilágítás vagy CT irányításával történik . 
A valósidejű ábrázolás lehetősége m ia tt 
kü lönösen  a m ellkasfal közelében elhelyez 
kedő elváltozásoknál alkalm as erre a so 
n o g rap h ia  is.
A szerzők 170 betegben összesen 187 be 
av a tk o zást végeztek u ltrahang irány ítás 
sal. A z esetek zöm ében, 118 esetben d iag 
nosztikus célú punkció  tö rtén t, 114 alk a 
lom m al eredm ényesen. K iem elendő, hogy 
10 m l-nél kisebb mennyiségű fo lyadékot is 
sok esetben sikerült leszívni, a legkisebb 
m ennyiség 1,5 ml volt. A négy sikertelen 
esetben a sonographia kism ennyiségű fo 
lyadékra  u talt. 17 em pyem a szerepel az 
an y agban , ebből hat esetben a sebészi d ré 
nezés elégtelen volt, 11 pedig elsődlegesen 
sonographiás punkcióra került a várható 
lokalizációs nehézségek m iatt. 41 betegben 
végeztek terápiás célú punkciót nem fertő 
zö tt gyülem lebocsátására esetenként ismé
telten is, 90% sonographiával igazolt ered 
ménnyel. 4 esetben végeztek sonographia 
irányításával pleura-biopsiát. 7 betegben 
m ellhártya-sclerotizálás történt tetracyclin 
vagy bleom ycin befecskendezéssel m alignus 
pleuralis gyülem m iatt, ez csak 2 esetben 
vezetett eredményre bleomycin adagolás 
nyom án. A pontos lokalizálás eredm énye
ként összesen csak a betegek 3% -ában ész
le ltek szövődm ényként pneum othoraxot, 
am i többnyire nem  okozott panaszokat. 
K özülük csak egy szorult sebészi kezelésre 
és kórházi felvételre. Egyéb említésre méltó 
szövődm ény nem fordult elő. Az ultrahang- 
vizsgálat végül is kiválóan alkalm as mellűri 
folyadékgyülem ek pontos lokalizálására és 
punkció  vagy drénezés irányítására.

Laczay András dr.

Tüneteket okozó intraspinalis synovialis 
cysták kontraszttöltése és kezelése percutan 
injekcióval. Bjorkengren, A. G . és m tsai 
(V eterans A dm inistra tion  M edical C enter, 
San D iego): Am er. J. R oentgenol. 1987, 
149, 105.

B árm ely synovia bélelte ízületből kiin 
d u lh a t synovialis cysta. Az intervertebralis 
ízületek degeneratív  elváltozásai kapcsán 
erre leggyakrabban a  L4— L5 csigolyák 
m agasságában  lehet szám ítani. Ezek az 
in trasp inalisan  elhelyezkedő cysták térfog 
la ló  fo lyam atkén t viselkednek, az ideggyö 
kök  nyom ásával o k ozhatnak  tüneteket. 
K im u ta tásu k  m egbízhatóan CT-vizsgálat- 
tal lehetséges. M ár régebben felvetették az 
ilyen cysta és az érin te tt ízület ürege k ö zö t 
ti összefüggés lehetőségét, de eddig ezt 
m eggyőzően nem  dokum entálták . E ddig a 
képletek  k im utatása u tán  megfelelő neuro 

lógiai tü n e tek  fennállása esetén m űtéti 
m egoldástól várha tták  a beteg panaszai 
nak  m egszűnését. Ehelyett a szerzők per 
cu tan  m egoldást ajánlanak. H árom  bete 
gük C T -vizsgá!ata során az érin te tt in te r 
vertebralis ízületbe tű t vezettek, ezen át 
k o n trasz tanyaggal tö ltö tték  fel az ízületi 
üreget és az  azzal közlekedő cystát. Ezáltal 
a  fent részletezett elváltozást in vivo egyér 
telm űen igazo lták  és d okum entálták . Vé
gül az üregbe corticostero ido t fecskendez 
tek. A  kezelést já róbetegeken végezték. 
A beavatkozásnak  szövődm énye nem  volt. 
K ét betegük a kezelés u tán  teljesen panasz- 
m entessé vált, egynek panaszai csak eny 
hültek. A későbbi ellenőrző C T-vizsgála 
to k  so rán  két betegben a cystát v á lto za t 
lannak  ta lá lták , egyben pedig je lentősen 
m egkisebbedett. A  kis esetszám  m ia tt ered 
m ényeiket óvatosan  értékelik , de a per 
cu tan  kezelést a m űtét értékes a lternatívá 
ján ak  vélik.

Laczay András dr.

A pulzálő Doppler-sonographia és az an- 
giographia összehasonlítása portális hyper- 
tensiós betegekben. Nelson. R. C. és m tsai 
(Em ory U niversity  School o f  M edicine, 
A tlan ta): A m er. J. R oentgenol. 1987. 149, 
77.

A  szerzők 43 cirrhosisos beteg duplex- 
sonographiás és angiographiás vizsgálatá 
nak an y ag át összehasonlítva kerestek vá 
laszt a rra , hogy a két eljárás m ilyen m ér 
tékben alkalm as a portális keringés irányá 
nak  m eghatározására  összehasonlítva a 
portális hypertensio  angiographiás s tád iu 
m aival, ezenkívül milyen egyezést m u ta t a 
két eljárással végzett á ram lásm eghatáro 
zás. 14 betegben a vizsgálat m űtét előtt 
tö rtén t, 28-ban shunt-decom pressio u tán , 
egyben ped ig  m űtét előtt és u tán  is. Az 
ang iograph ia  alapján  négy stád ium ot kü 
lönböztettek  meg, az első b áro m b an  csök 
kenő m értékű  antegrad-hepatopetalis, az 
u to lsóban  pedig retrograd-hepatofugalis a 
portalis véráram lás. H a a D oppler-sono 
g raph ia  an teg rad  keringést m u ta to tt, az 
ang iograph ia  is 84% -ban kü lönböző  m ér 
tékű hepatopetalis áram lást igazolt. 
A fennm aradó  esetekből 6 % -ban az ang io 
g raph ia re tro g rad  áram lást, 1 0 % -ban p o r 
talis th rom bosist talált. H a a D oppler- so 
n o graph ia  re trograd  keringést m u ta to tt, 
az ang iograph ia  is ezt igazolta 80% -ban, a 
többi 2 0 %-ban  különböző m értékű  an te 
grad  á ram lást talált. A zon esetekben, m e 
lyekben a D oppler-sonographia nem  tu 
d o tt h a tá ro zo tt véleményt adni a fenti kér 
désekben. az  angiographia 50% -ban ta lált 
re trog rad  áram lást, 38% -ban portalis 
th rom bosist.

Az á tá ram lás  D oppler-technikával vég
zett m ennyiségi m eghatározásának  ered 
ményei és az angiographiás stád ium ok  kö 
zö tt nem  ta lá ltak  jó  egyezést. Összesítve 
technikailag  kielégítő D opp ler-sonogra 
phia 44 esetből 36-ban jó  eredm ényt ad o tt 
a  po rta lis  keringés irányára vonatkozóan . 
H a a  vizsgálat eredm énye bizonytalan , 
nagy a po rta lis  throm bosis vagy a re tro 
g rad  keringés valószínűsége. Végered 
m ényben a  D oppler-sonographia nem  ké 
pes helyettesíteni az ang iograph iát ezen a 
területen.

Laczay András dr.



Különböző radiológiai vizsgáló eljárások 
értékelése a Camurati— Engelmann-beteg- 
ség lefolyásában. W ilhelm , К . R. és m tsai 
(N uklearm edizinische A bt. der Universi- 
täts-S trahleninst., H eidelberg): Fortschr. 
R öntgenstr. 1987, 147, 278.

A Camurati— Engelmann-betegség
(CEb) ism étlődő h u llám okban  lefolyó, fő 
leg gyerm ekeken és fia ta lokon  fellépő au- 
tosom alis-dom ináns m ó d o n  öröklődő 
csontbetegség változó expressiv itással és 
penetranciával. A k o p o n y aa lap  részvétele 
nagyothallásra, vestibularis m űködés ki
esésre, arcideg paresisre és a  lá tóideg zava 
raira vezethet. A cortico idokkal, calcito- 
ninnal, d iphosp h o n a to k k a l végzett teráp i 
ás kísérletek csak részleges eredm ényt 
n y ú jtan ak ; az agyidegeken m utatkozó  
com pressio-sym ptom ák konzervatív  alig 
befolyásolhatók. A z e lkü lön ítő  kórism e 
radiológiai eljárásokra és a  klinikai tüne 
tekre épül. A C Eb lefolyását és kiterjedését 
röntgenfelvételekkel és scin tigraphiával le
het ellenőrizni. A C T képes a legjobban az 
agyidegek összenyom ódását k im utatn i és 
a  sebészi decom pressiós m űté tre  a  javalla 
to t felállítani.

ifj. Pastinszky István dr.

A renovascularis hypertonia kórismézése 
vénás DSA segítségével. A képminőség és 
diagnosztikus érték 1987-ben.Neufang, K.
F. R. és m tsai (R adiologisches Institu t der 
U niversität zu K öln). F o rtsch r. R ö n t 
genstr. 1987, 147, 257.

A d igitális su b trac tió s ang iograph ia  
bevezetése ó ta  fontos lehetőség am buláns 
betegek veseartériáinak vizsgálatára. 
A kontrasz tanyag  in travénás beadásával 
végzett vizsgálatok m egbízhatóságát 90% 
körülinek ad ták  meg. A szerzők a hagyo 
m ányos D SA -technikával 8 6 % -ban k ap 
tak értékelhető  képeket. A z elégtelenség 
okai k ö zö tt szerepelt az elégtelen jódkon t- 
raszt az artériás célterületben és a  beteg 
kövérsége vagy nem m egfelelő együttm ű 
ködése. 1985 ó ta  m ó d o síto tt technikával 
dolgoznak, ennek eredm ényeit hasonlítják 
össze a korábbiakkal. K o rá b b an  perifériás 
vénába fecskendezték a kon trasz tanyago t, 
ú jabban centrális vénakatéteren  keresztül. 
A régebben alkalm azott készülék az Angio- 
tron  volt a  felvételi aszta l a lá  helyezett 
csővel, ú jabban  a C -karon  rögzített K oor- 
d inat III D  szerkezettel do lgoznak . A kép 
erősítő  átm érője 25 cm helyett 35 cm, a 
sugárkibocsátás nem fo lyam atos, hanem  
pulzáló . A v izsgálatokhoz nem  ionos kon t 
rasztanyagot használnak. M indkét cso 
po rtb an  300— 300 vizsgálat eredm ényeit 
értékelték és haso n líto tták  össze. A z új 
technikával az értékelhető vizsgálatok a rá 
nya elérte a 98% -ot a  ko ráb b i 8 6 %-kai 
szemben. A veseartériák tö rzse és ágrend 
szere jo b b a n  m egítélhető, az átfedések a 
C -kar döntésével k iküszöbölhetők . A za 
varó m űterm ékeket B uscopan  és kom p 
resszor alkalm azásával sem  lehetett telje 
sen kiküszöbölni. A cap topry l-teszt és a 
DSA céltudatos kom binálásától remélik a 
renovascularis hypertonia diagnosztikájá
ban a legjobb eredményeket. A  két módszer 
együttes alkalmazásával közel 10% diag
nosztikus biztonság várható. Pozitív captop 
ryl-teszt u tán  a  DSA lelete ritkán negatív. 
Ilyenkor érdemes arteriographiát is végezni.

Laczay András dr.

A cholangiolithiasis valósidejű ultrahang- 
vizsgálata. Schafro th , E. m tsai (Bürgerspi- 
ta l Solothurn , Schweiz): Fortschr. R ö n t 
genstr. 1987, 147, 307.

A szerzők azt vizsgálták, hogy optim ális 
technikai feltételek m ellett milyen m érték 
ben befolyásolja az epeutak  ultrahangvizs
g álatának  m egbízhatóságát a vizsgáló fel- 
készültsége és gyakorla ta. 151 olyan beteg 
anyagát elemezték, akik  m űtétre kerültek, 
és a  m űtét során m egtörtént az intraopera- 
tív m anom etria, cholangiographia és ese
tenként a cholangioscopia. Az ultrahang- 
vizsgálatokat 4 orvos végezte. Egyikük évek 
ó ta  rendszeresen és folyam atosan dolgozott 
az u ltrahanglaborban , egyikük csak időn 
ként helyettesített, kettő  pedig 3— 6 hó n a 
pig ta rtó  kiképzés u tán  végezte a vizsgálato 
kat. 9 beteg ultrahangvizsgálata nem volt 
értékelhető  a  beteg alkata , bélgázossága 
vagy együttm űködésének hiánya m iatt. 
A 142 értékelhető vizsgálat 61%-át végezte 
a  nagy tapasztalatú  orvos, aki 29 köves eset 
közül 2 1 -ben ju to tt helyes pozitív kórism é
hez 8 téves negatív eredm ény mellett. Ez 
72,4% szenzitivitásnak felel meg. Az alkal 
m anként helyettesítő orvos 8 beteget vizs
gált a  köves csoportbó l 3 helyes pozitív 
kórismével, 5 téves negatív eredménnyel, ez 
37,5% szenzitivitás 17 helyes negatív lelet 
mellett. A  két kiképzés a la tt álló orvos 9 
köves esetből helyesen ism ert fel négyet, am i 
44% szenzitivitást je len t 20 helyes negatív 
lelet mellett. A 18 téves negatív esetben a 
kövek distalis retroduodenalis helyzetűek 
voltak és kicsik, 11 esetben a  choledochus 
nem  volt tágabb  a  norm álisnál. Egy téves 
pozitív lelet volt az egész anyagban, ez nem 
a gyakorlott orvostól szárm azott. Az u ltra 
hangvizsgálat m egbízhatósága tehát nem 
csak alapos kiképzést, hanem  folyam atos 
gyakorlato t is megkövetel.

Laczay András dr.

Egészségügyi szervezéstudomány

Hogyan lehetne az egészségügyi ellátás
sal kapcsolatos információkat általánossá 
tenni és felhasználni? L. J. O pit (H ealth 
Services Research U n it, C om vallis Buil
ding, U niversity o f  K ent, C anterbury, 
K ent CT2 7N F , E ngland): W orld  H ealth  
F o ru m , 1987. 8. 409.

Az egészségügyi inform ációs rendszer fő 
cé ljának  kellene lennie, hogy erősítse a  
populáció  jó lé té t és nem  pedig annak , 
hogy bürokra tik u s vagy szervezeti erő t 
ta rtso n  fenn. 25 évvel ezelőtt m ár szám ító- 
géprendszerek vo ltak  az orvosi laborok 
b an  és a  nagy k ó rh ázak b an . Lelkes cikke 
ket írtak  a  ko m p u te r lehetőségeiről az 
ad a ttá ro lásb an  és elem zésben. A zóta fej
lődtek  a kom puterek és n ő tt a  számuk. M a 
nagym ennyiségű a d a to t tá ro lnak  és gyak 
ran  stá tuszszim bólum nak tekintik. Felve
tődik  a kérdés, hogy a  növekvő adatgyűj
tés és feldolgozás jav íto tta -e  az em berek 
jó lé té t?  A „F inagle tö rv én y ” néven ism ert 
prob lém a az, hogy „az inform áció, ami az 
em ber rendelkezésére áll nem  az, am ire 
szüksége v a n ; és az inform áció  amire szük 
sége van nem az, am it m eg tu d  szerezni” . 
Term észetesen ez nem  m agyaráz meg sem 
m it, csak kifejezi a  helyzetet.

Az adatgyűjtés o rszágos feladat, am ely 
nek forrása a  közpon ti korm ány tervezési 
igénye. Az adatgyűjtés országosan kifino 

m ult technikát követel és rendszerin t n a 
gyon drága. A  felülről lefelé irányuló  m ó d 
szernél a  „fent lévők” kérdeznek és az  „a lu l 
lévők” válaszolnak. R endszerin t hosszú 
idő telik el az  adatgyűjtés és az  a d a to k  
elemzése között. A  legtöbb fejlett o rszág 
ban  egyéb m ás specifikus in form ációgyűj
tő  rendszerek is vannak . Ezek p o n to s  te r 
mészete és kiterjedése az egészségügyi 
rendszer po litikai, vagy gazdasági ideo ló 
giá jától függ. A  felü lről lefelé irán y u ló  
rendszernek v an  néhány káros k övetkez 
m énye : 1. ak i fel ak a r ja  használni az  in fo r 
m ációt (helyi egészségügyi h iva ta lo k , 
közegészségügyi tervező vagy klinikus) r i t 
k án  tud ja specifikussá tenni azokat az  a d a 
to k a t, am elyeket k íván ; 2 . nagyon kö ltsé 
ges és nehéz igazolni az in form ációkat és 
ezáltal k iküszöböln i a  h ibákat; 3. hosszú  
idő telik el a  k lin ikai esemény és az  ep ide 
m iológiai vagy statisz tikai elemzés k ö z ö tt;
4. országos szinten, ah o l közép- vagy hosz- 
szútávú p ro g ra m o k a t vagy szo lgáltatáso 
k a t terveznek, elég nagy h ib ah a tá r  elfo 
gadható  és ezért szükségtelen nagy p o n to s 
ságot követelni.

A zokban az  o rszágokban , ahol az egész 
ségügy politikai ideológiája p iaco rien tált 
és ahol k ü lönböző  fa jta  egészségügyi b iz 
to sításokat n y ú jtan ak , o tt az adatgyűjtés 
az egészségügyi szo lgáltatást b iz tosítók  fi
zetési szükségletére összpontosít, vagy a r 
ra , hogy fen n ta rtsa  a  pénzügyi egyensúlyt 
az alapvető szervezetben.

A  közlem ény részletesen tá rgyalja , hogy 
kiket szolgálnak az  egészségügyi in fo rm á 
ciós rendszerek. K ité r  a  rossz hírek e llenőr 
zésére, a prim er egészségügyi ellátás lehe 
tőségére, az a lap e llá tásra  m int in form áció  
forrásra , az ún . „közbü lső” szintre, és a rra , 
hogyan függenek össze az inform áció- 
hierarchiák  a  h ierarchiális döntési h á ló za t 
tal.

Nehéz Mária dr. 
Dési Illés dr.

Az élelmiszer, gyógyszer és orvosi eszköz 
ellátás az USA-ban. Nightingale, S. L.
(U nited  S tates F o o d  and  D rug A dm in ist 
ra tion , Rockville, M D  20857, U SA ) W orld  
H ealth  F orum , 1987. 8, 461.

A z Egyesült Á llam okban  forga lm azo tt 
élelmiszerek, gyógyszerek, orvosi és su g á r 
zó berendezések ellenőrzéséért 80 éve az 
Egyesült Á llam ok Élelm iszer és G yógyszer 
H ivatala (Food  an d  D rug  A dm inistra tion ,
F D A ) a felelős. Elsődleges fe ladata  az 
egészségvédelem a  régi és a nem védjegy- 
zett élelmiszerek, gyógyszerek kereskedel
m ének m egakadályozásával. Az F D A  jo g 
köre sokezer o lyan  term ékre is k iterjed , 
am ely a nem zetközi kereskedelem ben m o 
zog. Az O rszágos Közegészségügyi S zolgá 
la t h a t ügynöksége közül az FD Á  az egyik 
és az egyetlen, am elynek főleg szabályozási 
funkciója van. F elha talm azása van  a rra , 
hogy kivonja a te rm éket a  piacról, h a  szük 
séges. Az F D A  szerkezete m axim álisan k ö 
veti a  funkciót, így 6  fő központja v an  a  
term ékkategóriákkal összefüggő tevékeny 
ségre, m int pl. G yógyszer és B iológiai 
A nyag K özpon t, Elelm iszerbiztonsági és 
Táplálkozási K ö zp o n t, M ezőgazdasági 
K özpont, Berendezési és Sugáregészség 
ügyi K özpont stb . A z FD A  ellenőrzi a 
törvény előírása szerin t az előállítók p iac  £ 1 0 0



előtti tesztelési m ódszereit és teszteredm é 
nyeit. Az új gyógyszer elfogadása elő tt az 
F D A  áttekinti a ku ta tási jegyzőkönyvet, 
értékeli az állatkísérle tek és a k linikai p ró 
b ák  teszteredm ényeit, és szakem berek tes 
tületével konzultál. H ason lóan  já r  el élel 
m iszeradalékok, állatgyógyszerek, élet 
m entő  orvosi berendezések stb. esetén is. 
A  term ékek többsége szám ára az F D A  
stan d ard o k at állít fel speciális szabályozók 
form ájában, am ely kiteljed a  k u ta tó lab o 
ra tó rium okra, klinikai k ipróbálásra , gyár 
tási gyakorla tra és m indarra , am i befolyá 
so lha tja  az előállíto tt á ru  m inőségét, tisz 
taságát, stabilitását, m egjelenését. Az 
F D A  szabályozza a term ék cím kézését 
(m inősítését) és reklám ozását. A z ügynök 
ség a term ékek m inőségét és megjelenését 
az eladás helyén is m onito rozza (po st 
m arketing  surveillance). A z F D A  olyan 
rendszert ta rt fenn, amellyel az  o rvosok  és 
m ás egészségügyi szakem berek jelenthetik  
a  gyógyszerek, biológiai és orvosi an y a 
gok, élelmiszerek és élelmiszer összetevők 
m ellékhatásait. Ezek a rendszerek e lek tro 
n ikai kom m unikációt és szám ítógépes rak 
tá ro zást használnak.

Sok F D A  által szabályozott te rm éket 
forgalm aznak széles körben a nem zetközi 
kereskedelem ben, és ez világm éretű  
együttm űködést kíván, am elyben az in for 
m ációcsere nem  kevésbé fon tos m in t az 
árucsere. K övetkezésképpen az F D A -nak  
az  U SA -ban a  ki- és beáram ló áruk k a l 
kapcso latban  szabályozó tevékenysége is 
van. Együttm űködik  a W H O -val és a 
FA O -val és szám os egyéb m ultila terális és 
bilaterális testü letekkel, m ás nem zetek 
szervezeteivel. Foglalkozik technikai 
együttm űködéssel és kiképzéssel is.

Nehéz Mária dr.
Dési Illés dr.
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Orvosi beavatkozással (részben) meg
előzhető vagy gyógyítható betegségek mor
talitásának nemzetközi és regionális kü
lönbségei. J. P. M ackenbach (R o tte rdam ): 
N ed. Tijdschr. G eneesk. 1987, 131, 1612.

A  szelektált m ortalitási a d a to k a t hasz 
n á lták  fel az európai közösségen belüli o r 
szágok és régiók egészségügyi szolgálatai 
effektusának felmérésére. Az 1974— 78 kö 
zö tti, 5— 64 éves korban  m uta tk o zó  m o r 
ta litást a tbc-nél, a  cercix cc-nál, H odgkin  
kórnál, a rheum atikus chron. szívbetegsé 
geknél, az appendicitisnél, hasi hem iánál, 
a  cholecystitisnél; viszont 35— 64 éves k o r 
ban  vizsgálták a  h ip e rtó n ián á l és/vagy 
agyvérzésnél; a respirációs betegségeknél 
1— 14 éves korúaknái, és az as thm ánál 
5— 44 éves korban  bekövetkezett elhalá lo 
zások  adata it kérték be. A m atem ális  és 
perinatális halálozást 1 0 0 0 0 0  szülésre, ill. 
1000 újszülöttre szám íto tták  ki. Egyben 
bekérték a régiók-országok ezen időszak 
ban  bekövetkezett összm ortalitását, az  ú j 
szülöttek szám át, a lakosság lélekszám át, 
ko r és nemi m egoszlását. M eghatároz ták  
a S tandardizált M ortalitási R áció t (R M S), 
mely egy quotiens százzal szorozva: a  ré 
gió (ország) bizonyos betegségben 1974 
— 78 közötti m orta litása, összehasonlítva 
az összes régió (ország) v árh a tó  m o rta litá 
sával.

A z eredm ényeket táb lázatban  közlik, 
m egdöbbentő discrepantiák  m uta tkoznak , 
p l : tbc-nél H ollandia SRM -je 23, Írországé 
165, hypertonia-agyvérzésnél H olland ia 
ráció ja 65, Skóciáé 151, appendicitisnél

G örögország  37, N SZK  159. A  m atem ális 
h alá lozásban  D ánia 6 , O laszország 23 ér 
ték rendű . A z u tánvizsgálatnál derü lt ki, 
hogy a  nagy  szórás a cervix cc-nál adm i
n isz tratív  h ib a : egyes o rszágokban  a cor 
pus cc-val együtt je lentették . A  szám ok 
helyesbíthetők voltak, csak ki kellett venni 
a  g lobális cc. uteri ad a to k b ó l a  15— 54 
évesek ad a ta it, m ert ebben a  k o rb an  cor 
pus cc. gyakorla tilag  nem  fo rdu l elő.

A to v áb b iak b an  a m eghaltak  individuá 
lis ad a ta it fogják vizsgálni a  körzetekbe 
k ü ld ö tt kérdőívek alapján , hogy m eghatá 
rozzák  a  m egkövetelt k rité rium ok  teljesíté 
sét. E z szakorvosi m unkaegyüttesek fel
ada ta .

( R e f : A módszer rokonszenves. A terü
leti szakmai munka effektivitásáért felelős 
szakorvosi munkaegyüttesek nem kívülröl- 
felülröl kapják meg feladataikat, maguk 
értékelnek és szabják meg a megjavításra 
váró feladatokat és a menetrendet. A mor
talitási összehasonlított adatok ismerete 
hozzájárul az érintett lakosság együttműkö
désének fokozásához, a szűrésre való moz
gósításához.)

Ribiczey Sándor dr.

Élettan

Mennyiben öröklött vagy szerzett a fitt-
ség? Pérusse, L. és m tsai (L aval Univ., 
Q uebec): A nn. Hum. Biol. 1987, 14, 425.

A Bouchard, C. vezette m unkacsoport 
375 család  1630 tagján  m érte a  150-es pu l 
zust o k o zó  teljesítm ényt (P W C 15q), az egy 
perc a la tti felülésszám ot, a  té rd  izometri- 
kus feszítő  erejét, valam int a  fényre ado tt 
reakció idő  és m ozdulatgyorsaság nagysá 
gát. Ik rek , term észetes szülők és gyerm eke 
ik , fo g ad o tt gyerm ekek, együttélő  unoka- 
öccsök-húgok  stb. p árosítások , valam int a 
Cloningen és m tsai által le írt analízis BE 
TA m odellje (Am er. J. H um . G enet. 1979, 
35, 733) segítségével az ö rök lés, illetve a 
környezet (az életm ódból fakadó) hatás a 
v arian c iá ra  elkülöníthető .

A z ö rök lés szerepét k isebbnek  ta lálták , 
m in t ném ely szerző: a  P W C 150-ben és a 
m ozdulat-időben  alig van szerepe, a  reflex
idő és az  izom -állóképesség (felülésszám) 
varianciá já t 2 0 %-ban, míg a  sta tik u s izom 
erő t 30% -b an  m agyarázza m eg az  öröklés.

A szü lők tő l átvett éle tm ód tó l és egyéb, 
csak a r ra  a  generációra jellem ző tényezők 
tő l nagyobbrészben függ a  fittségi m utatók  
változékonysága.

M ás tanu lm ányok  viszont a r ra  u ta lnak , 
hogy az  edzéshatásra a d o tt válasz gyorsa 
sága nagy b an  függ a geno típustó l (M ed. 
Sei. S p o rt Exerc. 1984, 16, 489).

Apor Péter dr.

A váz- és szívizom energiatermelő kulcs
enzimeinek aktivitása. Jansson , E. Sylven, 
C hr. (K aro lin sk a  Inst., I II . É lettani O .): 
Clin. Physiol. 1986 6, 465.

A z edzetlen  13, az edzett 7 és a  billentyű- 
h iba m ia tt m űtétre került 15 személy com b 
izm ából, a  betegek bal kam racsúcs és pa- 
pilláris izm ából kivett 2— 10  m g-os izom 
d a ra b k a  analízise azt m u ta tta , hogy a te j
sav dehidrogenáz, kreatinkináz-M B , as- 
p a r tá t am inotranszferáz és a  citrát-szinte- 
táz legak tívabb  a  szív izom ban, legkevésbé

ak tív  az edzetlenek vázizm ában. A gluko- 
litikus enzimek (foszfofruktokináz, össz- 
L D H ) nem  különböztek.

A  szívizom nagy oxidativ  kapacitása te 
szi lehetővé, hogy a m axim ális m unkavég 
zéskor se lépjen ki belőle tejsav, a becsült 
an aero b  küszöb a szívizom ban 40 m l/perc/ 
100 g izom  oxigénfelvételnél van (500 ml 
k o ro n á ria  átáram lás, 150 m l arterio-venó- 
zus oxigénkülönbség, 250 g kam raizom , a 
vér 75% -a ju t a kam rafa lra). Az edzettek 
vázizm ának anaerob küszöbe 24, az edzet
leneké 15 m l/perc/100 g oxigénnél van. 
A  citrátszin te táz ak tiv itása  jó l tükrözi az 
an aero b  küszöbérték fenti arányait.

Apor Péter dr.

Az aerob kapacitás meghatározói állato
kon. T ipton, Ch. M . (U niv. A rizona, T u 
cson): A cta Physiol. Scand. 1986, Suppi. 
556, 33.

A Lars Hermansen, oslói fiziológus em 
lékére ta rto tt szim pózium  em e előadása a 
teljesítőképességet egyedül és legjobban 
m eghatározó  élettani tén y ező : a  m axim ális 
oxigénfelvevő-képesség összetevőinek vi 
selkedését tekinti á t. U gyan az állatkísérle 
tek nem  ju to ttak  el a rra  m agas szintre e 
téren  m in t a hum án élettan , de a  lem aradás 
b izonyára  csökkenni fog.

A z em beréhez hason ló  m ódon viselke
d ik  a  patkány  és a kuvasz szívperctérfoga- 
ta , oxigén felvétele és arterio-venózus oxi
gén kihasználása a terhelés a latt. A va 
d ászku tyákon  viszont főként a  szív perc 
té rfo g at nő. A lép vértá ro ló  szerepének 
fon tosságát a lovakon lehet észlelni, eze
ken  érdem es az oxigén transzportrendszert 
vizsgálni. A m acska a megfelelő kísérleti 
á lla t a  szív kontrak tilitás, verő- és perctér 
fo g a t és a V 0 2 m ax. összefüggésének ta 
nu lm ányozására. Az állóképességi edzés 
növeli az aerob k apacitást m inden álla tfa 
jo n , am elyet betegségm odellre, horm onális 
h iányállapo t tan u lm ányozására  használ 
nak .

M ivel korántsem  tökéletesen ism erjük 
az aerob  kapacitás változásait, ann ak  m e 
chan izm usát a kü lönböző  betegségekben 
és etn ikai csoportokon  vagy kiem elkedő 
képességű személyeken az  életkor függvé
nyében, így álla tkísérletekre is szükség lesz 
e téren.

Apor Péter dr.

A ventrolateralis medulla oblongata neu- 
ronjainak befolyása a nasalis áramlási ellen
állás szabályozására és a légutak simaizom- 
zatának tónusára. H axhiu , M. A. és m tsai 
(In s titu t für klinische Physiologie, Prisch- 
tina , Jugoszlávia; D ep artm en t o f  M edici
ne, Case W estern Reserve U niversity, Cle
veland, O hio): A tem w .-Lungenkrkh. 
1987, 13, 351.

K im uta tták , hogy a  ventralis m edullaris 
felszín hűtése nem csak a  légzést gyengíti, 
han em  a  hypercapnia, hypoxia és az irrita- 
tió s receptorok stim ulálása révén létrejött 
trachealis simaizom összehúzódást je len tő 
sen csökkenti. Légzési h a táso k  a nasalis 
á ram lási ellenállást is m egváltoztatják , 
am i főként a nyálkahártyaerek  á llapo tátó l 
függ. A  központi idegrendszerben meglévő 
respiratiós ingerület v áltozásokat a Sym
p a th ik u s idegrostok közvetítik .

A  szerzők kísérlete ikben igyekeztek er 
rő l a  m echanizm usról részletesebben tájé-



kozódni. A  vizsgálatokat érzéste lenített, 
relaxált és mesterségesen lélegeztetett 
m acskákon végezték. A beavatkozás csak 
m inim álisan befolyásolta a vagális tágulási 
és a  perifériás chem orecep torokat, a légző
izm okból k iinduló  afferens ingerületeket. 
Az efferens válaszok elkerülésére az axo- 
nokra befolyást nem gyakorló  am inosav 
stim ulatió t végeztek. Az excitációs am ino- 
savak egyik legjobban bevált képviselője 
az N -m ethyl-D -asparta t (N M D A ), amely 
a n eu ro n o k a t izgatja, de h a tá sá t a  2 -ami- 
no-5-phosphonovalerat (2 A PV ) specifiku
san gátolni képes.

A kísérleti eredm ényekből m egállap ít 
ha tóvá vált, hogy az N M D A  a  nasalis 
áram lási ellenállás és a trachealis izom zat 
tónusfokozódásá t idézi elő, h a  a  nyúltvelő 
ventralis részével érintkezik. A  h a tá s  fajla 
gos, ugyanis 2 APV révén b lokk o lh a tó . Az 
N M D A  által stim ulálható  sejtek valószí
nűleg a  nyúltvelő felszínén helyezkednek 
el, mivel az N M D A  befolyása lidocainnal 
gáto lható . Fel lehetett tételezni, hogy a 
nasalis áram lási ellenállás és a  trachealis 
izom zat tónu sán ak  változása a  vérnyom ás 
alakulásával párhuzam os. Ez ellen szól, 
hogy a kísérlet a la tt m ért tenzió  növekedés 
a sim aizom zat tó nusá t m érsékelte és nem 
emelte. U gyanakkor az artériás vérnyom ás 
esést a  nasalis áram lási ellenállás csökke 
nése kísérte és viszont.

A szerzők által végzett kísérlet eredm é 
nyei a rra  u ta lnak , hogy a  nyúltvelő  felszí
nén, vagy az ahhoz közeli rétegekben ülő 
neuronok N M D A  recep to rokat ta rta l 
m aznak, és ezek efferens je lzéseket külde 
nek a  kü lönböző  gerincvelői m otoneuro- 
nokhoz. A z N M D A  neuronok ak tiv á ló d á 
sa különböző  effektorszisztém ákat hoz 
m űködésbe: légzőizm ok, légu tak  simai- 
zom zata, erek és nasalis m ucosa. A  szóban 
forgó gerincvelői neuronok stim ulálása a 
szim patikus ak tiv itást fokozza, a  nasalis 
m ucosa decongestióját idézi elő, mellyel 
együtt a  parasym path ikus h a tá so k  befo 
lyása a légutak sim aizom zatára fokozódik . 
Ennek a  légzési válasznak az  az  élettani 
jelentősége, hogy a  nasalis áram lási ellen 
állás m érséklődése a légzési m u n k á t csök 
kenti, a  sim aizom zat tónusának  növekedé 
se pedig az ana tóm iai holtteret szűkítve a 
gázcserét jav ítja .

Barzó Pál dr.

Thyreotropin releasing hormon (TRH) és 
human corticotropin releasing faktor 
(hCRF) mint az emberi légzés modulátorai. 
(Élettan és klinikum.) N ink , M. és m tsai 
(A bteilung  für Pneum ologié und E n d o k ri 
nologie der Johannes G u tenberg  U niversi 
tä t M ainz): Prax. K lin. Pneum ol. 1988,41, 
25.

A  h C R F -пек, ennek a  nem  régen szinteti 
zá lt pep tid h o rm o n n ak  a h a tásá t vizsgálva 
m ások is felfigyeltek a rra , hogy iv. beadása 
u tán  a  légzést je lentősen stim ulálja. Ez az 
észlelet élettanilag is m egm agyarázható , 
m ivel a  m edulla o b lo n g a táb an  egy olyan 
n euron  rendszer helyezkedik  el, m elyben a 
C R F  neuro tran sm itte rk én t m űködik  és 
ezen a  terü leten  foglal helyet a  légzési köz 
pon t.

A  szerzők a  szóban forgó jelenséget a  
k lin ika személyzetéhez ta rto zó  7 nőn és 
8 férfin tanu lm ányozták , ak ik  ehhez ön 
ként já ru lta k  hozzá, és egészségesek vol
tak . É le tk o ru k  18— 37 évig terjedt (átlag
26,9 ± 4 ,5 ).

A vizsgálat k im u ta tta , hogy m ind a 
T R H , m ind  a  C R F  növeli az  áram lási se 
bességet, a szívm űködés frequentiájá t, a 
kísérleti személyek éberségét, és belső fe 
szültséget vált ki. A h C R F  beadását köve 
tően  nagym értékben em elkedett a  légzési 
és percvolum en anélkül, hogy a légzésszám 
lényegesen változo tt volna. A  légzésnek 
ilyetén fokozódása gazdaságosnak  bizo 
nyult, mivel a h o lttér ventilatio  kicsi m a 
rad t. T R H  alkalm azása u tán  azonban az 
áram lási sebesség növekedését a légzési 
perctérfogat em elkedése nem  követte. E n 
nek o k a  a  légzési frequentia és légzési té r 
fogat egyedi változásaiban  kereshető: a  
légzési percvolum en ugyan a  legtöbb eset
ben ugyanúgy növekedett m in t h C R F  bea 
dása u tá n , azonban  két szem élyben a  lég 
zésszám  hirtelen nagym értékben lecsök 
kent (— 21% és — 39%). E z a  légzésdep 
resszió n éhány  percig ta r to t t  és h C R F  al 
k a lm azásakor nem  jö tt  létre.

A C R F  megoszlási m in tái az t m u ta tták , 
hogy az  em lített h o rm o n t ta rta lm azó  neu 
ron o k  nem csak a h ypo tha lam us m agvak 
ban —  pl. nucleus p araventricu laris  —  h a 
nem az agyi régiókban is e lő fordu lnak , s az 
au to n ó m  idegrendszer irány ításá t végzik. 
Az agy azo n  neuronjai, am elyek a  stressre 
reagálnak és a fájdalom  m odulációjával 
vannak  kapcso latban , ugyancsak C R F-et 
ta rta lm aznak . Ezek a lap ján  feltételezhető, 
hogy a  C R F , kontro ll funkció ja m ellett az 
A C TH  felszabadítása révén az  au tonom  és 
viscerális m űködést is befolyásolja. A me-

sencephalonban és a  ponsban is ta lá lh a tó k  
C R F  im m unreaktiv itással rendelkező n eu 
ronok , catecholam inerg  se jtha lm azokkal: 
A 7 csoport, locus coeruleus, nucleus tra c 
tus solitarii, p arab rach ia lis  m ag, d o rsalis  
tegm entum  m ag, serotoninerg c so p o rto k , 
m in t a nucleus rap h e  dorsalis és nucleus 
raphe pontis. A  respiratorikus K ö lliker- 
nucleus szintén C R F -e t tartalm az.

A C R F  in tracerebroventricu laris (icv.) 
adása u tán  állatk ísérle tben vérnyom ás és 
szívfrequentia v áltozásokat lehetett m egfi
gyelni a p lazm a-catecholam inok n ö v ek e 
désével, a  m á jb an  glyconeogenesissel. 
T R H  icv. injekció a pa tkányokban  hyper- 
thym iát, izgalm i á llapo to t, a  táp lá lkozás és 
folyadékfelvétel csökkenését hozta  létre. 
A C R F  és T R H  szem ben a co rtisonnal és 
a  T 3/T 4-gyel, nem  képesek a vér-agy g á to n  
áthatoln i. M égis a  szerzőknek sikerü lt a  
h C R F  és T R H  iv. beadásával k ö zp o n ti 
idegrendszeri reak ció t kiváltani. E z a r ra  
u ta lhat, hogy az  em líte tt gát m ellett á th i 
daló  rendszer, ún . organum  circum ventri- 
culare is létezik, m ely  capillarisokban igen 
gazdag. Az u tó b b ia k  endothel összekö tte 
tései közö tt a  szokásosnál nagyobb p ó ru 
sok helyezkednek el. Az organum  circum - 
ventriculare-t em lősökben az em inen tia  
m ediana, a  tobozm irigy, a lam ina te rm in a 
lis organum  vasculosum a, a subfornicalis 
és a  subcom m issuralis szerv, valam in t az 
area postrem a fog lalja  m agában. A  su b 
com m issuralis szervtől eltekintve, a  tö b b i 
felsorolt képletek vér-agy gáttal nem  re n 
delkeznek.

A T R H  im m unkém iai k im utatha tósága 
az area po strem áb an  jó l egyezik a  szó b an  
forgó h o rm onnak  a  légzésfunkcióra g y a 
ko ro lt hatásával. A z area postrem a közeli 
szom szédságában ta lá lh a to k  a tractus so li 
ta riu s és a m ucleus trac ti solitarii, am elyek 
a  légzés szabályozásban  jelentős szereppel 
b írnak . Az u tó b b i két terület nagy o b b  
m ennyiségű C R F -e t tartalm az, am i az t je 
lentheti, hogy a kísérletesen b eadott h C R F  
h atása  szintén ezeken a helyeken érvénye 
sül.

M egállap ítható , hogy m indkét releasing 
horm on  (T R H  és C R F ) szisztémás bevitele 
egészségesek légzését nagyfokban s tim ulá l 
ja . Ezen peptidek h a tá sa  a légzésszabályo 
zásban úgy érvényesül, hogy a circum vent- 
ricularis szerveken keresztül á tju tnak  az 
area postrem ába és a  nucleus tractus soli- 
tarii-ba.

Barzó Pál dr.

T. Olvasóink!
Közöljük Önökkel, hogy a nyom dai előállítási költségek valam int a papír á rá 
nak növekedése m iatt az Orvosi Hetilap kiadvány példányonkénti árát 1988. 40. 
számtól 25,—  Ft-ra, éves előfizetési díját 1300,—  Ft-ra m ódosítjuk.

Ifjúsági Lap- és Könyvkiadó Vállalat



A Szociális és Egészségügyi Minisztérium 
tájékoztatója

az 1988. június havi fertőző 
megbetegedésekről

A járványügyi helyzet általános jellemzése

Az enterális úton terjedő fertőző betegségek járvány
ügyi helyzete a salmonellosist kivéve kedvezően alakult. 
A dysenteria, a dyspepsia coli és a hepatitis infectiosa 
megbetegedések száma mérsékelten csökkent az előző 
hónaphoz viszonyítva. Ezen betegségek tárgyhavi száma 
az előző évihez, ill. a ko rább i évek hasonló időszakához 
viszonyítva is igen m egnyugtató. A salmonellosis június

B ejelentett fertőző m egbetegedések  M agyarországon( + ) 

1988. J a n u á r  —  1988. Június

%
2168

B etegség Jan . Febr. Márc. Ápr. M ájus Június

Typhus abdominalis 1 — — — — —
Paratyphus — — — — — —
Salm onellosis 736 1033 627 1076 1917 2160
Shigellosis 131 143 129 89 100 82
Am oebiasis 6 3 8 5 10 8
D ysenteria 137 151 137 94 110 90

(Shig. + amoeb.)
Dyspepsia coli 23 34 20 33 42 41
Hepatitis inf. 281 257 268 235 236 223
AIDS — 1 — 1 1 —
Poliomyelitis — — — — — —
Diphtheria — — — — — —
Pertussis 1 2 6 8 3 1
Scarlatina 939 1295 1398 855 772 517
Morbilli 3 8 11 10 43 21
Rubeola 1111 2602 4571 5756 5707 3828
Parotitis epid. 4052 6354 7465 6060 5801 5364
Mononucleosis inf. 57 128 93 86 93 63
Keratoconj. epid. 3 1 1 3 5 1
Meningitis epid. 2 3 2 6 2 5
Meningitis serosa 26 16 21 24 24 19
Kullancsenceph. 5 1 2 2 11 37
Egyéb enc. inf. 10 11 5 10 12 29
Encephalitis inf. 15 12 7 12 23 66
(KE + egyéb. enc. i.)
Staphylococcosis 12 18 15 6 21 13
Malaria* 1 — — 1 2 4
Tetanus 2 1 3 — 3 2
Anthrax — — — — — —
Brucellosis 1 1 1 — 1 —
Leptospirosis 5 4 1 1 2 2
Ornithosis — — 1 — 1 1
Q-láz — — 1 1 — —
Tularem ia 1 3 3 2 3 3
T aeniasis 6 2 — 3 3 1
Toxoplasm osis 22 17 27 37 25 16
Trichinellosis — — — — — —

( +  ) előzetes, részben tisztított adatok (*) im portált esetek

havi helyzetét viszont annak  ellenére, hogy a megbetege
dések száma csak mérsékelten emelkedett, igen kedvezőt
lennek kell megítélni. Kétszer annyi megbetegedést jelen 
tettek be, m int az ezt megelőző 5 év azonos hónapjában. 
A bejelentések több, m int egyharm ada Békés, Pest és 
Tolna megyéből, továbbá Budapestről származott. Ezen 
területek közül kettőben kiugró számú megbetegedéssel 
já ró  közösségi ételfertőzések fordultak elő.

A  szokásos szezonális trendnek megfelelően vala 
mennyi cseppfertőzéssel terjedő betegségből kevesebbet 
jelentettek, mint az előző hónapban. A  scarlatina já r 
ványügyi helyzete kedvezőbb, a rubeoláé és a parotitis 
epidermicáé lényegesen kedvezőtlenebb volt, mint a ko 
rábbi években.

A  vírusaetiológiájú idegrendszeri fertőző betegségek 
közül a kullancsencephalitis és az egyéb aetiológiájú ví- 
rusencephalitisek szám a is igen erőteljesen növekedett. 
Az előző hónaphoz viszonyítva ez az emelkedés ebben az 
időszakban m egszokott, e betegségek sajátossága. A kul 
lancsencephalitis megbetegedések közel 90%-át a leg 
fertőzöttebb természeti gócos területekről (elsősorban 
N y-D unántú lró l; B aranya, Som ogy, Vas és Zala m e 
gyéből) jelentették.

B ejelentett fertőző m egbetegedések  M agyarországon( +  )

1988. Június hó ( + )

Június Jan . 1.— Június. 30. 
( +  )

1988. 1987. 1982—
1986

• 1988. 1987. 1982— 
1986

Typhus abdom inalis — — — 1 1 1
Paratyphus — — — — — —
Salm onellosis 2160 1514 1178 7549 5110 3767
Shigellosis 82 674
A m oebiasis 8 40
D ysenteria 90 136 273 719 582 1403

(Shig. + amoeb.)
D yspepsia coli 41 58 52 193 190 173
Hepatitis inf. 223 275 274 1500 1715 1921
AIDS — — 5 4
Poliomyelitis — — — — — —
Diphtheria — — — — — —
Perthussis 1 1 4 21 4 11
Scarlatina 517 738 575 5776 5047 6833
Morbilli 21 4 16 96 50 205
Rubeola 3828 3918 2210 23575 17534 22946
Parotitis epid. 5364 5107 3550 35096 28257 25866
M ononucleosis inf. 63 64 68 520 378 388
Keratoconj. epid. 1 20 2 14 129 11
Meningitis epid. 5 5 7 20 29 39
Meningitis se ro sa 19 36 44 130 123 180
Kullancsenceph. 37 58
Egyéb enc. inf. 29 77
Encephalitis inf. 66 62 94 135 119 177
(KE + egyéb. enc. i.)
Staphylococcosis 13 19 16 85 70 89
Malaria* 4 1 3 8 8 5
Tetanus 2 2 3 11 14 13
Anthrax — — T 7 — — —

Brucellosis — — 2 4 6 3
Leptospirosis 2 1 4 15 9 18
Ornithosis 1 1 1 3 1 2
Q-láz — 2 — 2 6 2
Tularem ia 3 8 5 15 15 14
T aeniasis 1 2 3 15 19 21
Toxoplasm osis 16 12 15 144 119 66
Trichinellosis — — — — 33 13

( +  ) előzetes, részben  tisztított adatok (*) importált ese tek



Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 1988. Június hó( +  )

T erü le t Typhus
abd.

S a lm o 
n e llo sis

S h ig e llo sis  D yspepsia  
coli

H epatitis
inf.

S carla tin a M orbilli R ubeola P aro titis
ер .

B aranya — 48 1 — 4 4 — 13 262
B ács-K iskun — 40 — 1 7 15 — 72 206
B ékés — 267 9 3 4 12 1 113 573
Borsod-A.-Z. — 26 5 1 12 6 — 72 140
C songrád — 66 1 1 3 5 — 10 57
Fejér — 100 1 1 5 23 — 205 123
G yőr-Sopron — 93 — 1 3 53 3 208 123
H ajdú-B ihar — 94 3 — 3 3 — 37 197
H eves — 61 1 3 6 11 — 86 51
K om árom — 59 2 — 2 7 1 189 143
Nógrád — 78 9 — 9 24 — 195 153
P est — 218 6 6 51 47 — 581 487
Som ogy — 55 1 1 1 23 11 61 391
Szabolcs-Sz . — 49 6 2 9 20 1 134 179
Szolnok — 89 7 3 3 18 — 102 158
Tolna — 169 5 — 3 1 — 5 191
Vas — 136 — 1 5 27 — 21 19
V eszprém — 107 8 1 3 26 — 267 264
Zala — 96 1 — 4 13 — 7 47

D ebrecen — 40 3 1 1 6 1 28 182
Győr — 34 1 — 2 9 1 11 21
Miskolc — 18 — — 5 12 — 1 1
P écs — 22 2 1 1 8 1 13 222
S zeg ed — 30 — 4 5 7 — 10 212

B ud ap est — 165 10 10 72 137 1 1387 962

Ö ssz ese n — 2160 82 41 223 517 21 3828 5364

1987 Jú n iu s (+  ) — 1514 58 275 738 4 3918 5107

1982— 1986( +  ) — 1178 52 274 575 16 2210 3550

( + ) e lőzetes, részben  tisztított adatok

VITAMIN E
kapszula, olajos injekció

HATÓANYAG
100 mg tocopherolum  aceticum  kapszulánként, 30 mg toco- 
pherolum aceticum  (1 ml) am pullánként.

JAVALLATOK
Felnőttek: sterilitás, habituális abortusz, abortus imminens, ter 
hesség és laktáció alatt a fokozott E-vitamin szükséglet kiegészíté 
se, oligo- és am enorrea, menopauza-szindróma. Endarteritis obli
terans, lokális keringési és trófikus zavarokon alapuló végtagmeg
betegedések.
Gyermekek: újszülöttkori szkleroderma, atrófia, disztrófia, cöliá- 
kia, sprue, maiabszorpció, epeútelzáródás, csökkent kapillárisre
zisztenciával járó kórállapot, égésbetegség, dystrophia musculo
rum progressiva.

ADAGOLÁS
Felnőtteknek: általában hetente 1-2 alkalommal naponta 100— 
300 mg per os (1-3 kapszula), vagy hetente 60—90 mg (2-3 amp.) 
im. M enopauza-szindróm a keze lésé re  naponta 200— 300 mg 
per os (2-3 kapszula), 2-3 hétig; ha a  panaszok csökkennek, má- 
sodnaponta 1 kapszula további 5—6 héten át. Habituális abortusz, 
abortus imminens esetén napi 150—180 mg (5-6 amp.) im.

Gyermekeknek: általában 3— 12 hónapos korig napi 0,3— 1,0 ml 
im.; 1— 14 évesig  hetente 2-3 alkalom m al 1 kapszula vagy 
0,5— 1,5 ml im. naponta.
Ezek az adagok kb. a  feltételezett napi szükségletnek felelnek 
meg (szubsztitúciós adagok). Farm akológiai hatás e lé ré sé re  
(pl. égésbetegségekben), dystrophia musculorum progressi- 
vában ezeknek az  adagoknak 5— 10-szerese adható . Újszü
löttkori szkleroderm ában 0,3— 0,5 ml im., 2—5 napon át. In
dokoltnak látszik  a  m e ste rség esen  táplált c secsem őket 
(2— 12 hónap között) a h iányállapot (alacsony tokoferol- 
szint a vérben) e lkerü lése  végett E-vitam in-szubsztitúció- 
ban részesíten i.

MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható  ki. Az orvos rendelkezése  szerint —  egy 
vagy két alkalom m al — ism ételhető .

CSOMAGOLÁS
10 kapszula 6,60 Ft
5 ampulla (1 ml) 3,30 Ft

Forgalom ba hozza: Kőbányai G yógyszerárugyár Exportálja: V/O MEDEXPORT 
Szovjetunió, Moszkva 
Információ: MEDEXPORT Iroda 
B udapest V., B alassi Bálint u. 25. 1055 
Telefon: 122-867, 316-531
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H Í R E K

AZ ORSZÁGOS SZAKKÉPESÍTŐ  
BIZOTTSÁG  

VIZSGANAPTÁRA

1989. február 13-tól június 16-ig

A z O SzB korábban  megjelent tá jék o z ta tó 
ja  to v áb b ra  is érvényes. M egism ételjük 
ezú tta l is, hogy az OSzB a jelentkezések 
ism eretében határozza meg a  szakvizsgák 
helyét és idejét.
A  m egh irdete tt időszakokra a  szabályosan  
felszerelt kérelm ek benyújtási határideje: 
1988. november 30.
A szakvizsgakérelm ek e lb írá lásánál az 
OSzB a kötelező konzultációk eredm énye 
it is figyelembe veszi.
A z in tegrált intézményben e ltö ltö tt idő 
esetén kérjük külön igazolni a  k ó rh áz i osz 
tá lyon  és a  járóbetegrendelésen eltö ltö tt 
időt.
A v izsganaptár időpontjai az  elméleti vizs
g ára  vonatkoznak , amelyet m egelőz a ren 
deletek szerin ti gyakorlati vizsga. 
Felhívjuk az érdekelt szakorvos je lö ltek  
figyelm ét, hogy 1989-ben a  ráé p íte tt szak 
m ákbó l szakorvosi vizsga csak az  első fé
lévben lesz.

I. Orvosi-, fogorvosi vizsgaidőpontok

%
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Február 13-24. Audiológia (r. é.) 
között. csecsemő- és

gyerm ekkardiológia (r. é.) 
Érsebészet (r. é.O 
Fm niátria (r. é.) 
G astroenterológia (r. é.) 
H aem atológia (r. é.) 
Iskolaegészségtan és 
ifjúságvédelem (r. é.) 
Izo tópdiagnosztika (r. é.) 
K ardiológia (r. é.) 
klinikai farm ak o ló g ia  (x.) 
Klinikai o n k o ló g ia  (r. é.) 
Mozgásszervi 
rehabilitáció (r. é.)
Orvosi m ik rob io lóg ia  (x) 
Plasztikai (égési) sebészet 
(r. é.)
Fg- és szájbetegségek 
G yerm ekfogászat (r. é.) 
Fogszabályozás (r. é.) 
Szájsebészet (r. é.)

Február 27- A naesthesiológia-intenzív
Március 10. terápia
között Csecsem ő-gyerm ekgyó 

gyászat
Fog- és szájbetegségek 
G yerm eknőgyógyászat 
(r. é.)
Sebészet
Szívsebészet (r. é.) 
Szülészet-nőgyógyászat 

Március 13-24. Belgyógyászat 
között Fertőző betegségek (x)

Fmg- és szájbetegségek 
Idegsebészet (x) 
Psychiatria 
radiológia 
Sportorvostan  (x)
Trópusi betegségek (r. é.) 
T üdőgyógyászat (x)

Március 27- 
Aprilis 7. 
között

Április 10-21. 
között

Aprilis 24- 
Május 5. 
között

Május 8-19. 
között

Május 22- 
Június 2. 
között

Június 5-16. 
között

Jelzések: (x) 
(r. é.)

Á lta lános o rvostan  
endokrinológia (r. é.)
Fog- és szájbetegségek 
M ellkassebészet (r. é.) 
Oxyológia 
Transzfúziológia 
C secsem ő-gyerm ekgyó 
gyászat
Csecsemő- és gyerm ek 
fü l-orr-gégegyógyászat 
(r. é.)
Fm g- és szájbetegségek 
Fzl-orr-gégegyógyászat 
K órbonctan -kórszövettan  
R eum atológia és 
fizióterápia (x) 
T ársadalom orvostan  (x) 
T raum ato lóg ia (x) 
U rológia 
Belgyógyászat 
Fog- és szájbetegségek 
G yerm ektüdőgyógyászat 
(r. é.)
Igazságügyi o rvostan  
Igazságügyi elm eorvostan  
(r. é.)
N eurológia 
ortopédia 
Sugárterápia (x) 
T üdőgyógyászat (x) 
Belgyógyászat 
Csecsem ő-gyerm ekgyó 
gyászat
Fog- és szájbetegségek 
G yerm ekpsychiátria (. é.) 
Psychiatria
Szülészet-nőgyógyászat 
Fm g- és szájbetegségek 
G yerm ekneurológia (r. é.) 
G yerm eksebészet (r. é.) 
Közegészségtan-járványtan 
Közegészségügyi-járvány
ügyi laborvizsgálatok 
R epülőorvostan  (x) 
Sebészet 
Szemészet
T ársadalom orvostan  (x) 
Ü zem orvostan  (x) 
A naesthesiológia-intenzív  
terápia
Á ltalános o rvo stan  
Bőrgyógyászat 
K lin ikai im m unológia és 
allergológia (r. é.) 
neonatológia (r. é.) 
N ephrológia (r. é.) 
R eum atológia és 
fizióterápia (x)
K linikai lab o rtaró riu m i 
vizsgálatok (x) 
Sugárbiológia-sugáregész- 
ségügy (x)
T raum ato lóg ia  (x)
Első, illetve ráép íte tt 
szakképesítés is lehet. 
Csak ráép ített 
szakképesítés lehet.

Ü gyfélfogadási idő:
H étfő n  és szerdán: 8 ó rá tó l 12 óráig.

II. Gyógyszerészi vizsga-időpontok

Febuár 27- 
Március 10 
között 
Március 
13-24 között

G yógyszerellátási és 
gyógyszerügyi szervezés 
(Budapesten) 
G yógyszerellátási és 
gyógyszerügyi szervezés 
(Budapesten és 
Sopronban)

Március 27 
Április 7 
között 
Aprilis 
10-21 között

Április 24 
Május 5 között

Május 
8-19 között

Május 22 
Június 9 között

G yógyszerellátási és 
gyógyszerügyi szevezés 
(Budapesten) 
G yógyszerellátási és 
gyógyszerügyi szervezés 
(Budapesten és 
Debrecenben) 
G yógyszerellátási és 
gyógyszerügyi szervezés 
(Budapesten) 
G yógyszertechnológia 
Kémiai (fizikai-kém iai) 
gyógyszerelíenőrzés 
M ikrobiológiai 
gyógyszerellenőrzés 
G yógyszerellátási és 
gyógyszerügyi szervezés 
(B udapesten és 
D ebrecenben) 
G yógyszertechnológia 
G yógyszerhatásfan 
Toxikológia
Farm akognózia 
(gyógynövényism eret) 
G yógyszerellátási és 
gyógyszerügyi szervezés 
(B udapesten) 
Egészségügyi 
gyógyszerügyi igazgatás

Intézeti gyógyszerészek részére gyógy 
szerellátási és gyógyszerügyi szervezésből 
szakvizsgát Budapesten április 10—21 k ö 
zö tt ta rtu n k .

Szent-Györgyi Albert Orvostudományi 
Egyetem Ideg- és Elmegyógyászati Kliniká
ján 1988/89. tanév során érdek lődő  orvos 
kollegák részére B Á L IN T -csoporto t szer 
vezünk.
Jelentkezés: Pető Zoltán, 6701 Szeged, 
Pf. 397.
T elefon: 62/14-155, 62/14-255

A Magyar Nőorvos Társaság és a M a
gyar Gyermekorvosok Társasága PERI- 
NATOLÓ G IA ISECTIÓ JA  1988. október 
7—8-án T A T A B Á N Y Á N  rendezi tu d o 
m ányos ülését, am elyre tisztelettel meghív 
ja  a  Szervezőbizottság. A  tu dom ányos ülés 
helye: T A TA B Á N Y A , N É P H Á Z  (I.T pth  
Bucsoki ú t 5)

P rogram

1988. október 7. Péntek
9.00— 9.20 M egnyitó, üdvözlések.
9.30— 12.30
T É M A : „Léptünk-e előre az  in trau terin  

és a  születés u táni szállítás te rén?
Ü léselnök: Boda D o m o n k o s prof. dr.

H orváth  Im re dr.
1. Pap Z. (B udapest): A  perinato lógiai 

szállítások jelenlegi g y ak o rla ta  (15 p)
2. Békefi D. (T atab án y a): A  p erina to 

lógiai szállítások elvi és g y akorla ti p roblé 
m ái (15 p)

3. Hintalan A., Csömör S., Bánhidy F. 
(B udapest): Az in trau terin  szíllíto tt m ag 
za tok  perinatalis ada ta i (8  p)

4. Kováts A., Tóth M. (O rosháza): Pe 
rinata lis  szállítás vagy m entés (8  p)

5. Schlosser 1. (T a tab án y a): In trau te rin  
és születés utáni m entőszállítások  me
gyénkben (8  p)

6 . Boros V., Szabó J. (B udapest): Asp- 
hyxiás újszülöttek szállításának  technikai 
és személyzeti problém ái (8  p)



7. Gábriel A., Grasselly M. (Szom bat
hely) : A szállítás h atása  sep tikus betegeink 
kórlefolyására (8 p)

Szünet

8 . Boros M., Bátonyi É. (D ebrecen): 
M agzati tüdőérettség  —  születés utáni 
szállítás (8  p)

9. Papp M., Than E. (Keszthely): 
A Progresszív  ellátás eredm ényessége az 
u tolsó 5 évben k oraszü lö ttha lá lozásunk  
tükrében  (8  p)

10. Túri S., Katona M., Ferdinándy Zs., 
Kovács J., Kóbor J. (Szeged): A z in tra- és 
ex trau terin  szállított k o raszü lö ttek  kórle 
fo lyásának összehasonlítása (8  p)

11. Gisztl E. (B udapest): T ap asz ta la ta 
ink a szállítás és az idegrendszeri károso 
dás összefüggéseiről (8 p)

11. b. Kontor E. (B udapest): N éhány 
észrevétel a  perinatális szállításokhoz a se
bész szem szögéből (B ejelentett hozzászó 
lás, 3 p)

11. c. Felkai P. (B u d ap est): Ú jszü lö ttk o 
ri szállítási traum a —  elfeledett fak to r?  
(Bejelentett hozzászólás, 3 p)

V ita

12.30— 14.00 Ebédszünet
14.00— 18.00 „Beszéljünk gondja ink 

ró l” (Témamegbeszélés)
Moderátor: Béke fi Dezső dr. (T a tab á 

nya)
Felkért résztvevők:
Bakó É va dr. (B udapest), C sab a  Im re 

prof. dr. (Pécs), H ajdi G yörgy  (B udapest), 
H in ta lan  A lbert dr. (B udapest), K iss Péter 
dr. (B udapest) Kiszel János p ro f. dr. (Bu 
dapest), K om árom i Béla d r. (D ebrecen), 
Köteles G yörgy dr. (B udapest), M achay 
T am ás dr. (Budapest), R ubecz István dr. 
(Zalaegerszeg), Schuler D ezső prof. dr. 
(B udapest), Verebély T ib o r d r. (Budapest).

A m egtárgyalásra jav aso lt té m á k :
—  M ennyire alkalm as a  jelenlegi terhes 

gondozás a rra , hogy a terhesség va 
lós problém áit előre jelezze, időben 
felism erje és kellő szinten gondozza?

—  A szülés te rm inálásának  gondjai 
(Preventív koraszülés, p ro g ram o zo tt 
szülés, stb.)

—  A z igen kissúlyúak prob lém ái
—  A  szülőszobai ellátás k é rd ése i:

—  in trap artu m  észlelés
—  az újszülött fo gadása

—  H ol és hogyan látják  el a  prob lém ás 
ú jszü lö tteket;

—  az „egészséges k o raszü lö tteket,
—  a légzészavarban szenvedőket,
—  az egyéb pathológiás történéseket,
—  az infectológiai eseteket,
—  a sebészeti ellátást igénylőket?

—  Elegendő-e a kellő szin tű  ellátáshoz
—  a k o raszü lö tt és az  intenzív 
ágyak szám a,
—  az eszközök, gépek szám a 
és minősége,
—  a lab ora tó rium i há tté r,
—  a radiológiai és egyéb ké 
palk o tó  d iagnosztikai h áttér,
—  a genetikai kiv izsgálás le
hetőségei,
—  a személyzet (szakdolgo 
zók) képzése, továbbképzése?

—  M egfelelő-e az u tógondozási, u tán- 
vizsgálati rendszerünk?

A  témam egbeszélés közben elhangzó 
előadások  és P oster ism ertetések :

12. Boda D., Sass M., Annus J., Szabó 
E. (Szeged); A perinatális  ellátás súlyponti 
kérdései a területi anya- gyerm ekvédelm i 
értekezletek tanu lságai a lap ján  (15 p)

13. Kovács— Szabó E., Horváth L, Gardó 
S., Nagy M. (G y ő r): K eringési elégtelensé 
get okozó m agzati tachycard ia  transp la- 
cen táris kezelése (8  p)

14. Büky B. (B udapest): A respirációs 
kezelés lehetőségei k issúlyú újszülöttek  
R D S-ében (8 p)

P. 1. Botykai A. (Pécs): A z 1000 g a la tti 
ko raszü lö ttek  e llá tásának  változása 10 
éves beteganyag a lap ján  (PO ST E R  ism er 
te tés, 3 p)

15. DévaiG. (B udapest): Surfacant bevi
tel hatása hyalin m em brán betegségben (8 p)

16. Pataki L. (Szeged): A  fénykezelés 
hatásm echanizm usának  ak tuális  kérdései 
(8  P)

P. 2. Веке A., Szekeres J., Horváth I. 
(G y ő r): Ú jszülöttek és ko raszü lö ttek  bac- 
te rio lógiaia vizsgálata a  szülést követő p er 
cekben (PO STER  ism ertetés, 3 p)

P. 3. Takács Á., Békefi D. (T atabánya): 
K oraszü lö ttek  és p a th o ló g iás újszülöttek 
bacterológiai v izsgálatának  szám ítógépes 
m onito rizálása (PO ST E R  ism ertetés, 3 p)

17. Garda K. (Szom bathely): Perinatalis 
in tenzív cen trum ban  tö rté n t D uctus 
Bm talli Persistens helyszíni sebészeti ellá 
tá sán a k  tapasz ta la ta i (8  p)

18. Katona F. (B udapest): Az ak u t és a 
következm ényes agysérülés különbsége a 
ko ra i diagnosis szem szögéből (15 p)

1988. október 8. szombat

8.30— 9.30
P oster bem utatás és megbeszélés 

Vitavezetők: Rubecz István dr.
Tóth György dr.

P. 4. Decsi T., Fekete M., Vincellér M. 
(Pécs): Igen kis súlyú (1500 g alatti) újszü 
lö ttek  súlyfejlődése, szerűm  fehérje értékei 
kevert női tejes és fo rm ula  táp lálás m ellett

P. 5. GunyhóL, Beller J., Vasyl. (G yőr): 
Ú jszülöttsebészetünk 5 éve

P. 6 . Korányi J., Gergely K., Fehér B., 
Békefi D. (T atabánya). A  m agyar vércu- 
ko rm eghatározó  testcsík a  neonatológiai 
g y akorla tban

P. 7. Mándy Gy. (B udapest): R itm usza 
v a ro k  és E K G  változások  apnoe alatt

P. 8 . Melegh B., Érti T., Sándor A. 
(P écs): A  koraszü lö tt anyate j karn itin  ta r 
ta lm a

P. 9. Novák Z., Pál A., Sz. Varga L, 
Kovács L., Matkovics B. (Szeged): A n tio 
x idans enzimek ak tiv itá sán ak  és a lipid 
peroxidaciónak a v izsgálata anyai és kö l 
d ö kzsinó r vérben

P. 10. Novák Z., Pataki L. (Szeged): 
A vörösvértest defo rm ab ilitás vizsgálata 
ú jszü lö ttkorban

P. 11. Németh Gy., Rubecz I. (Zalaeger 
szeg): Postnatalis ru tin  u ltrah an g  szűrő- 
vizsgálat a  renalis és sup rarenalis  folyam a 
tok  d iagnosztikájában

P. 12. Szabó A., Békefi D. (T atabánya): 
Igen éretlen k o raszü lö tt szülési eredetű , 
klebsiellával fertőzött ny ílt com bnyaktöré 
sének sikeres kezelése

9.30— 9.45 Szünet

T ém a: in trau terin  a tro p h ia

9.45— 11.00
Üléselnök: Csaba Imre prof. dr.

Karmazsin László dr.
19. Cseh I. (B udapest): Az in trau terin  

retardáció  k o rsze rű  diagnosztikája és the- 
rap iája (2 0  p)

20. Fekete M. (Pécs): Az in trau terin  a t 
rophia gyermekgyógyászati jelentősége (20  p)

21. Joubert K. (B udapest): Születéskori 
testfejlettség (8  p)

22. Birtalan L, Doszpold J., Molnár A. 
(T atabánya, B udapest): Kissúlyú ú jszü lö t 
teket szült n ő k  életm ódvizsgálata (8  p)

23. Mészáros L., Tóth P. (Sopron): 
A dysm aturitás gyakorisága és perinatalis 
szövődm ényei te rü le tünkön  (8  p)

24. Berkő P., Szüts Á., Görögh P., Gaál
J. (M iskolc): A z U FT -index  jelentősége a  
retardált ú jszü lö ttek  elkülönítésében (8  p)

(Vita a  tém a zá rásak o r)

11.00— 11.15 Szünet

11.15— 13.00
Üléselnök: Pintér Sándor prof. dr.

Komáromi Béla dr.
25. Horváth / . ,  Bördös L., Ulveczki E., 

Szabó S. (S a lg ó ta rján ): In trau terin  a trop - 
hiás m agzatok  kiszűrése és a  szülés prae- 
te rm inálása flow m etriával (8  pO

26. Hardonyi A., Sándor Cs., Pázsit E., 
Bárkái l. (M iskolc): R etardált m agzatok  
in trau terin  m on ito rizálása  és szülésvezeté
se (8  p)

27. Mészáros J., Dobos A., Csákány M. 
Gy., Egyed J. (B udapest): D iabeteses 
anyák terhességéből született kissúlyú ú j 
szülöttek e llá tásán ak  kérdései (8  p)

28. Katona M. (Szeged): D ysm aturus 
újszülöttek echocard iographiás vizsgálata 
(8  p)

29. Berényi M., Katona F., Harmat Gy., 
Gisztl E., Szabados P. (Budapest): In trau - 
teerin a tro p h ia  és agyfejlődési károsodás 
be teganyagunkban  (8  p)

30. Makóczki M., Tóth E., Baráth L. 
(Szolnok): K issú lyú  újszülöttek ó v odásko 
ri kom plex gyógypedagógiai u tóvizsgálata 
(8  P)

V ita és m egbeszélés a  tém ához ta rto zó  
posterekrő l

P. 13. Csáthy L., Szabó T., Oroszlán Gy., 
Ulveczky E. (D ebrecen , Salgótarján): Se
rum  ceruloplazm in szint i. u. re ta rd á lt ú j 
szülöttekben

P. 14. Berkő P., Kondi L., Gávai M., 
Gaál J. (M iskolc): A  Bm rsod-A .-Z. megyei 
teljeskörű p erina to lóg ia i adatgyűjtés első 
tapasz talata i a  re ta rd ác ió  szűrés aspek tu 
sából

P. 15. Erdődi Z ., Nyerges L., Fülöp V., 
Pohánka Ö. (Szo lnok): Az u ltrahang  és 
flowm etria je len tősége a retardáció  szűré 
sében

P. 16. Fekete zs. Érti T., Thurzó V., Vida
G., Csaba I. (Pécs): K oraszülöttség, dys 
m aturitás, m o ra litás

P. 17. Gárdos É. (B udapest): A terhesség 
a la tti dohányzás h a tá sa  a születési súlyra
, P. 18. Lázár E., Vargha Gy., Institoris L, 

Újhelyi k. (K azincbarcika): Megfigyelése
ink az anyai u rogenitalis infekciók és a 
m agzat in trau terin  fejlődésének kapcso ltá 
ról

P. 19. Lollok Z . (T a tabánya): A dysm a 
tu ritás szűrése osztályunkon

%
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P. 20. Molnár E., Tóth P. (S opron): 
A nyai Se M g és köldökzsinór m agnézium  
szin tek  in trau terin  retardációban

P. 21. Némedi M., Emri e., Matán E., 
Pohánka Ö., Pintér S. (Szolnok): In tra u te 
rin  re ta rd á ltak  előfordulása ú jszü lö tt osz 
tá ly u n k o n  (1985—87 év)

P. 22. Szabó É., Gieszer Zs., Szikszay J., 
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ko lá ja  a  biológiai tu d o m án y  történetében
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P A P P  ZOLTÁN DR. Szülészet és molekuláris genetika

Debreceni Orvostudom ányi Egyetem,
Szülészeti é s  Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Lam pé László dr.)

Az Orvosi Hetilap újraindulásának 40. évfordulójára, a szerkesztőség felkérésére írt 
tanulmány

Az utóbbi évtizedben a m olekuláris biológiában bekövet
kezett drám ai fordulat eredményeképpen képesek va
gyunk specifikus DNS sequentiákat, m int szondákat fel
használni m utatiók (gének) öröklődésének familiaris ta 
nulmányozására. A magzati betegségek molekuláris szin
tű praenatailis diagnosztizálására ezen kívül a  chorion- 
boholy-mintavétel kifejlesztése adott lehetőséget. Jelen 
tanulm ányban a  szerző a m onogénikusan öröklődő be
tegségek praenatailis diagnosztikájával foglalkozik, is
mertetve a módszer lényegét, feltételeit és korlátáit. 
Hangsúlyozza, hogy a genetikailag veszélyeztetett házas 
párokat olyan centrum ba kell irányítani, ahol mind a 
szülészeti m ind a m olekuláris genetikai laboratórium i 
feltételek biztosítva vannak.

Obstetrics and molecular genetics. In  the last decade there 
have been dram atic advances in our ability to use specific 
D N A  sequences as probes to analyse m utations o r track 
the inheritance o f  genes through families. It was the 
development o f chorionic villus sampling that really 
allowed D N A  analysis for fetal diagnosis. This review 
focuses on the use o f DNA analysis in prenatal diagnosis 
o f monogenic inherited disorders and  the practical p ro 
blems that canarise as well as the benefits. W hat is avail 
able to any particular couple a t risk is dependent on 
m any factors, no t least the departm ent o f obstetrics and 
the organization o f the genetic service and laboratory  
locally.

A veleszületett fejlődési rendellenességek és geneti
kai ártalm ak megelőzésére jelenleg négy ú t kínálkozik:
(1) elérni, hogy az egyén ne örökítsen betegséget előidéző 
gént vagy géneket (genetikai tanácsadás)', (2) az ivarsej
tek a fogamzás előtt, illetve a  zygota a terhesség alatt ne 
károsodjék (praeconceptionalis és terhesség alatti véde
lem, környezetvédelem);  (3) m epróbálni minél korábban 
kezelni a hibás génikus anyagot örökölt és/vagy méhen 
belül károsodott m agzatot (praenatalis és újszülöttkori 
diagnosztika, szűrések és therapia); (4) amennyiben a 
kezelés kilátástalan, indokolt a jogszabályok keretein 
belül terhességmegszakítást javasolni ( vetélés-, illetve ko- 
raszülés-inductio ).

A megelőzés mind a négy form áját számos orvosi és 
nem orvosi alapkutatás eredménye tette lehetővé, viszont 
mi szülészek abban az irigyelt helyzetben vagyunk, hogy 
a genetikai prophylaxis jó  része csak a mi közrem űködé 
sünkkel valósítható meg (14).

A klinikai genetikát m a m ár nem lehet a m indennapi 
megelőzés szolgálatába állítani szülészeti beavatkozások 
nélkül. A szülészeknek meg kell tanulniok a genetika 
elméleti és gyakorlati alapjait, érteniök kell a magzati 
diagnosztikához, egy-két kiemelt intézetnek pedig fel kell 
készülnie a speciális vizsgálatok végzésére is.

A mai szülészetet tehát nem kizárólag a  terhesgon 
dozás és a szülőszoba, hanem  a genetikailag veszélyezte-

Kulcsszavak: cystikus fibrosis, D N S-analízis, D N S-szon- 
dák, R F L P , első trim esterbeli p raen ata lis  d iagnosztika, haem o 
philia, H u n tin g to n  chorea

Rövidítések: A F P  =  alfa-fetopro tein , C F  =  cystikus fib 
rosis, CVS =  chorionboholy-m intavétel, D N S =  dezoxiribo- 
nukleinsav, kb  =  kilobázis, M o M  =  a  m édián többszöröse, 
R F L P  =  restrictiós fragm entum  hosszúság polym orphism us, 
R N S =  ribonukleinsav
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tett intrauterin m agzatok szűrésére, illetve a magzati rend- 
ellenességek/betegségek diagnosztizálására alkalm as la 
boratórium i módszerek alkalm azása jelenti. Ennek egyik 
legújabb, alig néhány éves képviselője a molekuláris gene
tikai diagnosztika (14).

A hum ángenetika a 70-es évek második felében új 
korszak, a m olekuláris biológia küszöbére érkezett. 
A molekuláris genetikai m ódszerek alkalmazása fo rra 
dalm asította a  m agzati diagnosztikát, a betegségek m eg 
előzésének legfontosabb eszközét is.

Alig több  m in t 40 éve ism ert, hogy az örökletes in fo rm áció  
hordozója a nukleinsav és nem a fehérjék, m int azt k o rá b b a n  
hitték . A nukle insavak  két típusa ism ert: a  DNS (dezoxiribo- 
nukleinsav) és az R N S (ribonukleinsav). (Az R N S-ben a  c u k o r 
m olekula nem  dezoxiribóz, hanem  ribóz, és a  bázisok közül 
tim in  helyett uracil v an .) A D N S főleg a  ch rom osom ákban  (a 
sejtm agban), m íg a z  R N S  elsőso rban  a  cy top lasm ában  és a 
nucleolusban ta lá lh a tó  (26, 29).

Gének

Az örökletes inform áció a DN S-ben van. Az ö rök lő 
désért felelős egységek (gének) a  DNS m eghatározott 
szakaszai. A struktúrgénekben a DNS bázissorrendje 
határozza meg az ad o tt fehérjeszintézisért felelős u tasí 
tást. A genetikai utasítás döntően arra  vonatkozik, hogy 
milyen legyen az u tód fehérjemolekuláiban az am inosa- 
vak sorrendje. A  genetikai kód tehát a fehérjeszintézis 
kódja, a öröklődés pedig a fehérjeszintézis m enetét meg 
határozó utasításnak sejtről sejtre, nemzedékről nemze
dékre történő átadása.

Az egy polipeptid aminosavsorrendjét kódoló DNS- 
egységet nevezzük struktúrgénnek (19).

A z u tasítás a  génről e lőször R N S -m olekulára író d ik  á t 
(transcriptio). E nnek  lényege, hogy a  D N S két fonala a  trans-
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crip tióban  részt vevő gén m agasságában  elkülönül egym ástó l és 
az egyik D N S-fonalon, m in t sab lo n o n  a kom plem enter-sequen- 
tia a  m essenger (hírvivő) R N S -re  á tíródik . Ezt követően  a  D N S- 
fonalak  ú jra  egyesülnek, az  R N S  m olekula pedig  k iju tva a 
cy top lasm ába ribosom ához kapcsolódik , és az  á lta la  hozott 
inform áció  alapján az am in o sav ak a t szállító (transfer) RNS 
hozzájárulásával szintetizálódik az  új polipeptidlánc (transla
tio).

Az öröklődő információt hordozó DNS molekula 
részletesebb tanulmányozása elvezetett a betegségek mole
kuláris pathológiájának megismeréséhez. A klinikai mole
kuláris genetika kezdetét 1970-től számítjuk, am ikor fel
fedezték a  restrictiós endonukleázokat (3).

Restrictiós endonukleázok

Ezek olyan enzimek, am elyek a DN S-t képesek h as ítan i és 
term észetes körülm ények k ö z ö tt a  baktérium okban  fordu lnak  
elő. A bak térium ok ugyanis a  se jtjükbe ju to tt D N S m olekulával 
szem ben restrictiós és modificatiós enzim rendszerükkel védekez 
nek. A restrictiós (korlátozó, védekező) enzimek leb o n tják  a 
b ak térium ba ju to tt idegen D N S -t, a  modificatiós enzim ek pedig 
a saját D N S -t védik a restric tiós apparátussal szem ben. A  rest 
rictiós endonukleázok felism ernek egy 4-6 n u k leo tidbó l álló, 
h a tá ro zo tt bázissorrendű szak asz t, és a dupla fo n alas D N S 
m indkét szálát adott pon ton  specifikusan, többnyire szim m etri 
kus sequentiánál hasítják. E dd ig  tö b b  m int 400 restric tió s enzi
m et izoláltak .

A restrictiós endonukleázok felfedezésével lehetővé 
vált, hogy adott gént tarta lm azó  egységet (fragmentu
mot) lehessen kihasítani a  DNS-molekulából. Az emberi 
genom 10M 07 fragm entumra hasítható. A haploid  chro- 
mosomakészlet DNS-e 3,2-10® nukleotidpárból áll. 
A fajra jellemző DNS-készlet (genom) m értékét kilohá- 
zispárban (kb) mérjük, ami 1000 bázispárt jelent. A hu 
m án genom tehát több m int 3 millió kb. A struktúrgén 
készlet 50000— 100000-re tehető. A struktúrgének a  tel
jes DNS-készlet 3%-át teszik ki, a többi DN S funkciója 
nem ism ert (intronok —  intergénikus regiók).

Génszondák

A fragm entumokra h asíto tt DNS-mintából a vizs
gálandó DNS-fragmentum kiválasztása azonosító (nyo
mozó) anyaggal, ún. szondával, más néven hibridizációs 
próbával lehetséges. A szonda egyfonalas D N S- vagy 
RNS-szakasz, amely képes kinyomozni a kiegészítő 
(komplementer) sequentiákat egy nagy töm egű nem 
kom plem enter DNS m olekula közül hibridizáció révén. 
A szondák megfelelő nukleotidokból szintetizálhatok 
vagy DN S klónozással á llítha tók  elő. Radioaktív izotóp 
pal vagy biokémiai m arkerrel jelölhetők, ezért a hibridi 
záció során egymásra ta lá lt és kettős spirált képező 
DNS-fragm entum ok láthatóvá tehetők, tehát vizsgálha 
tók (7, 10).

Genotypus-diagnosztika

N éhány évvel ezelőtt még szinte hihetetlennek tűnt, 
hogy a molekuláris genetika legújabb eredményei ilyen 
rövid időn belül alkalm azhatók legyenek a klinikai or 
vostudom ányban. Ma viszont valósággá vált, hogy a 
m onogenikus (monolocusos) be tegségek létrehozásáért 
felelős gének a chrom osom ákon lokalizálhatok és megfe- 
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praenatalis diagnosztikára nyílik m ód. Ezáltal lehetővé 
vált olyan öröklődő betegségek m agzati diagnosztikája, 
amelyek korábban nem voltak hozzáférhetők a genetikai 
vizsgálatok szám ára. Ezen m ethodikák segítségével a 
génikus defectusok DNS-szinten bizonyíthatók vagy ki
zárha tók  (genotypus-diagnosztika) (11, 32).

A  molekuláris genetika eredményei a klinikai discip- 
linák közül talán a  szülészetben hasznosíthatók leggyor
sabban a gyakorlat számára. Ugyanez volt a helyzet 20 
évvel ezelőtt a cytogenetikával is (15). A kkor sokan 
szkeptikusak voltak, hogy a szülészet képes lenne integ 
rálni a cytogenetikát, pedig ez történt. M a rutin eljárás 
a lymphocyta-tenyésztésből végzett karyotypizálás mel
lett az amniocentesis révén nyert magzatvízsejtek és a 
chorionboholy-m intavétel során aspirált chorionsejtek 
chrom osom a-analízise (14). Sőt a közelm últban a prae 
natalis cytogenetikai vizsgálatok indikációs körét a ter 
hesek szérum A F P  szűréséből fakadó új összefüggések 
(magzati Down syndrom a esetén az anyai szérum A FP 
a 0,3— 1,0 M oM  tartom ányba esik) computeres felhasz
nálásával tovább bővítettük (27).

Szükségesnek tűn t tehát, hogy a DNS-szintű diag 
nosztika módszereit is megtanuljuk és a  szülészeti, vala 
m int genetikai ellátásunk szolgálatába állítsuk. Legutób 
bi egyéves tanulm ányutam  (Oxford, 1984/85) tem atiká 
já t  ezért ennek megfelelően állítottam  össze és azt köve 
tően sikerült klinikánkon megteremteni a módszer sze
mélyi és laboratórium i feltételeit. Az elm últ két évben 
több  m int 20 esetben végeztünk vérből, illetve chorion- 
boholy-m intából extrahált DNS vizsgálatával genoty- 
pus-diagnosztikát. Indokoltnak látszik tehát a módszer 
lényegének, feltételeinek és korlátainak áttekintése. A bi
ológiai alapok ism ertetése természetesen nem lehet jelen 
m unka célja, ezek tankönyvekben, illetve a molekuláris 
genetika egyéb vonatkozásai egyelőre kis számú m agyar 
nyelvű m unkában m egtalálhatók (5, 14, 17, 26).

Restrictiós fragmentum hosszúság polymorphismus
(RFLP)

H a egy betegség alapvető m olekuláris szintű zavara 
ism ert, akkor elvileg génspecifikus szondával a betegség 
DNS-analízissel diagnosztizálható. A legtöbb monogeni- 
kusan öröklődő betegségben egyelőre direkt vizsgálatra 
nincs m ód, viszont átmenetileg 1978 óta rendelkezésre áll 
egy indirekt módszer, amely a restrictiós fragmentum 
hosszúság polymorphism us ( restriction /ragm ent /ength 
polym orphism  =  R FL P) felhasználásán alapszik. K im u 
ta tták  ugyanis, hogy a teljes genom D N S-nek csak kis 
százaléka kódol valójában fehérjéket és az információ 
kódolásban részt nem  vevő DNS m olekulán belül ( inter- 
genikus regiók) a nukleotid-(bázis-) sorrendben variáci
ók lehetségesek. (A tapasztalatok azt m utatják, hogy 
átlagosan 100-200 nukleotid bázisból egy különbözik a 
hom olog chrom osom apár két tagja között). Ezeknek 
láthatóan  nincs hatásuk  a phaenotypusra, a bázissorrend 
változások viszont azzal járnak, hogy ado tt restrictiós 
enzim hasítási helye változhat, és így a keletkezett frag 
m entum ok hossza egyénenként változó lehet. H a egy 
D N S-fonalon pl. három  felismerési hely van, akkor az 
enzim kétféle hosszúságú fragm entum ot eredményez, ha 
csak kettő , akkor a fragm entumok egyform ák lesznek 
( 1. ábra). A különböző emberekben észlelhető fragm en 
tum variációk relatíve gyakoriak az átlagpopulációban,
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1. ábra: Az RFLP m agyarázata. Ha egy restrictiós endonukle- 
áz a DNS-t három  (1, 2 és  3) ponton képes hasítani, 
akkor elvileg három féle allél-összetétel keletkezhet. 
Ha mindkét hom olog chrom osom án három  hasítási 
pont van (A), akkor két hosszabb (a) é s  két rövidebb 
(b), ha két hasítási pont ta lálható  (B), akkor kizárólag 
két hosszú (a +  b) fragm entum  keletkezik. A harm a 
dik lehetőség (C), ha az egyik homolog chrom oso 
mán három, a  másikon két helyen hasíthat az enzim. 
Ebben az ese tb en  három fragm entum  (a, b é s  a  + b) 
keletkezhet. Ha a  fragm entum okat olyan szondával 
azonosítjuk, am ely az ábrán jelzett szakaszon  képes 
a  DNS-fonállal hibridizálni, akkor A  e se tben  két rövid 
(2a), В  e se tben  két hosszú (2[a + b]) é s  C esetben  egy 
hosszú (a +  b) é s  egy rövid (a) fragm entum ot nye 
rünk. A rövid, illetve hosszú fragm entum ra nézve az 
A és S szem ély  homo-, a C szem ély  pedig heterozy- 
gota.

ezért polym orphism usoknak nevezzük őket. Mivel M en 
del szabályai szerint öröklődnek, ezért családvizsgála
tokban  kapcsolt gének indirekt vizsgálatára m arkerként 
használhatók (9, 30, 31).

Elméletileg, ha egy m onogenikusan öröklődő beteg
ségért felelős gén locusa ismert egy chrom osom a régió 
ban, úgy regio-specifikus DNS-markerrel (szondával) a 
locus legalábbis egyes családokban azonosítható. Tehát, 
ha egy vizsgálandó génről kiderül, hogy egy családon 
belül bizonyos RFLP-variánshoz kapcsoltan öröklődik, 
akkor sok esetben a R F L P  vizsgálata molekuláris szintű 
diagnózist tesz lehetővé anélkül, hogy pontos biokémiai 
ismereteink lennének a betegségről (1. táblázat).

1. táblázat: DNS analízis segítségével bizonyos családokban 
jelenleg praenatalisan diagnosztizálható beteg
ségek (zárójelben a chromosoma, amelyen a gén 
locusa található)

Alfa-l-antitripszin hiány (14)
A lfa-thalassaem ia (16)
Becker m uscularis dystrophia (X)
B éta-thalassaem ia (11)
Cystikus fibrosis (7)
Duchenne m uscularis dystrophia (X)
Dystrophia myotonica (19)
Felnőtt típusú polycystás (16)

v esebetegség
Haemophilia A é s  В (X)
Huntington chorea (4)
H ypercholesterolaem ia (19)
Lesch-Nyhan syndrom a (X)
Ornitin-transzkarbam iláz hiány (X)
Phenylketonuria (12)
Retinitis p igm entosa (X)
Sarlósejtes anaem ia (11)

Ahhoz, hogy a genotypus-diagnosztikát egy ado tt 
családban praesym ptom ás és/vagy praenatalis vizsgálat
ra lehessen hasznosítani, több feltételnek kell együtt len 
nie.

1. Ism erni kell a proband szóban forgó betegségének 
pontos klinikai diagnózisát. (A genotypus-diagnosztika 
révén tehát nem lehet valakiről megállapítani, hogy ilyen 
vagy olyan betegségben szenved, hanem  csak azt, hogy 
szenved-e abban  a betegségben, amelyben valamelyik 
családtagja!) Két betegség klinikai képe lehet hasonló, 
sőt azonos, de ez nem feltétlenül jelenti azt, hogy a  két 
betegség genetikailag is azonos (genetikai heterogenitás).

Pl. klinikailag nagyon hasonló a Duchenne- és a 
Becker-típusú muscularis dystrophia, mégis más gének 
okozzák, jóllehet a génmutatiók az X chromosoma ugyan 
azon locusán (Xp21) helyezkednek el. Hasonló lehet kli
nikailag a haem ophilia A és В típus is, m indkettő kóros 
vérzékenységhez vezet, mégis az A típus (VIII. fak tor 
hiány) génje az X  chrom osom a hosszú karjának a  legvé
gén (Xq28), míg а В típusé (IX. fak to r hiány) ettől kissé 
proxim álisan (Xq27) található (11).

2. Legyen a  szóban forgó betegségért felelős gén 
chromosomalis lokalizációja annyira ismert, hogy kap 
csolt D N S-sequentia szondákkal vizsgálni lehessen. Áll
jon  rendelkezésre olyan restrictiós enzim, amellyel a hasí
tás u tán nyert fragm entum ok hosszúságukra nézve poly- 
m orphak. A  locushoz közel elhelyezkedő (kapcsolt) 
D N S-m arker tehát mutasson RFLP-t.

3. Hozzáférhető és így vizsgálható legyen a kulcs- 
személyek, lehetőleg egy beteg személy (proband) és né
hány egészséges családtag DNS-e. Gyermekektől, illetve 
felnőttektől 10 ml alvadásgátolt vér szükséges, hogy a 
fehérvérsejtekből elegendő (kb. 100 pg) DNS-t extrahál 
hassunk. Spontán vagy indukált vetélés során távozott 
anyagból a köldökzsinór lefejésével, illetve transthoraca- 
lis cardialis punctióval nyerhető vér. Jól tudjuk hasznosí
tani DNS extrahálására a fetalis májszövetet is.

Am ennyiben pl. autosom alis recesszíven öröklődő 
betegség esetén legalább egy beteg és általában a két 
szülő DN S-e nem áll rendelkezésre, úgy genotypus-diag 
nosztika nem, legfeljebb korlátozo tt értékű „kizárásos” 
prognosztika végezhető.

4. A DNS-analízishez szükség van laboratóriumi 
feltételekre.

A m ódszer lényege, hogy a vizsgálandó személy sejtjeiből 
k ivont D N S-t bizonyos restrictiós endonukleázokkal m illiónál 
is több  fragm en tum ra hasítjuk. E zeket a  D N S -d arab k ák a t m é 
retük  szerint agaróz-gél elektroforézissel szétválasztjuk, m ajd  
részleges d en a tu ra tió v al (lúggal) a  kettő s D N S-helixet egyfona 
lassá alakítjuk . A D N S -fragm en tum okat ezután n itrocellu lóz 
filterhez fixáljuk és többnyire rad io ak tív  izotóppal jelzett D N S- 
szondával h ibrid izáljuk . így  a kom plem enter D N S-szakaszok 
egym ásra ta lá ln ak  és ezek au to rad iográfiáva l lá thatóvá tehetők. 
Ezáltal tisz tázható , hogy a  keresett hosszúságú fragm entum  
valóban  je len  van-e a vizsgált m in ta  D N S-ében. A sávm inta 
helyzete m u ta tja  a  fragm entum  m éretét, tehát a hasítóhelyek 
távolságát (8 , 18).

5. Nem  elegendő, hogy a szóban forgó betegségért 
felelős génhez kapcsolt D N S-m arker RFLP-t m utat, a 
módszer hasznosíthatóságának az is előfeltétele, hogy a 
vizsgált személyek (pl. autosom alis recesszív öröklődés 
ben a beteg gyermek és a szülők) R FL P konstellációja 
informatív legyen. Pl. autosom alis recesszív öröklődésben 
akkor inform atív a módszer, ha a génre nézve heterozy- 
gota szülők a D N S-m arkert illetően is heterozygoták és 
a beteg gyermek hom ozygota az egyik RFLP-allélre néz-

%
2177



ve (2. ábra). H a csak az egyik szülő heterozygota a 
m arkerre nézve, akkor a  m ódszer csak részben inform a 
tív (13).

Informatívnak nevezzük az RFLP-allél konstelláci
ó t, ha ezáltal a vizsgált személyről biztosan m egm ondha 
tó , hogy beteg vagy egészséges.

2. á b ra : Ha egy autosom alis recesszíven öröklődő b e teg sé 
gért felelős géntől nem  m esszebb mint 1000 kilobá- 
zispár (~  1 centiM organ) távolságra helyezkedik  el 
egy DNS-marker (a) é s  megfelelő restrictiós endo- 
nukleáz heterozygota (H) állapotban a  homolog 
chrom osom apár tagjaiból különböző m éretű DNS- 
fragm entum ot hasít ki, úgy eg észség es  (E), illetve 
beteg (B) hom ozygota egyénekben a RFLP allélek is 
homozygota form ában fordulnak elő. A kapott sáv 
minták tehát a hom olog chrom osom apároknak felel
nek meg. Ezáltal az  RFLP allélek összeté te lébő l nyo
mon követhető, hogy bizonyos m onogénesen öröklő 
dő betegségért felelős gént hordozó chrom osom át a 
vizsgálandó szem ély  m egkapta-e vagy sem . A DNS- 
szonda alkalm azásának  további lehetőségei: intra- 
genikus RFLP (b ); a  m utáns gén intragenikus deletio 
következménye (c); a  pontmutatio a restrictiós enzim 
hasítási helyét érinti (d ); é s  végül a szintetikus oligo- 
nukleotid szondák (ej. Ha ugyanis ism ert a b e teg sé 
get okozó pontm utatio bázissorrendje, úgy kém iailag 
kétféle oligonukleotid szintetizálható: az egyik a  mu
táns (m), a m ásik a  norm ális bázissorrendnek  (n) 
felel meg.

Részben informatív a módszer, ha csak az inform atív 
allél-összetételű biztosan egészséges egyént (m agzatot) 
lehet tisztázni. Ezzel is ki lehet zárni a betegség lehetősé 
gét, viszont a nem inform atív allél-összetételű egyén fele
fele arányban nemcsak beteg, hanem egészséges is lehet, 
ezért a részben informatív lehetőséget „50%-os diagnosz 
tikának” is nevezik.

Az esetek döntő részében valamelyik rendelkezésre 
2178 álló RFLP-m arker inform atívnak bizonyul, vagy több

részben informatív p róba együttesen alkalm as lehet prae 
natalis diagnosztika végzésére.

Amennyiben a kivizsgálás m egtörtént, az adott be 
tegségre nézve magas kockázatú terhességekben magzati 
DNS-analízis végzését ajánljuk.

6. Praenatalis molekuláris genetikai diagnosztika 
végzésére jelenleg a chorionboholy-minta a legideálisabb 
anyag. A  chorion egyértelműen embryonalis eredetű, 
tehát a chorionsejtekből extrahált DNS egyértelműen a 
m agzat genetikai inform ációját hordozza és így alkalmas 
az egész magzat genotypusának vizsgálatára. Megfigyelé
seink szerint m ár 5-10 mg chorionboholy-m inta elegendő 
az általában igényelt 20 mg helyett. Jó hatásfokkal vég
zett preparálás eredményeképpen 2,5-3,0 pg DNS/1 mg 
m inta nyerhető (12). Azért fontos hangsúlyozni a feldol
gozandó m inta mennyiségét, mert minél kisebb tömegű 
chorionboholy elegendő a  vizsgálathoz, annál inkább 
csökkenthető a mintavétellel járó  beavatkozás kockáza 
ta.

7. A  chorionboholy-mintavétel (chorionic villus 
.sampling, CVS) nem veszélytelen szülészeti beavatkozás, 
ezért egyelőre kizárólag praenatalis genetikai vizsgálatok 
végzésére kijelölt centrum okban jöhet szóba alkalm azá 
sa.

K lin ik án k o n  a  C V S-t transcervicalisan a  gestatio  9-11. 
hetében, telt hólyag m ellett, hüvelyi feltárás és fertőtlenítés u tán  
végezzük. A  m ásik személy u ltrahangvizsgálatta l ábrázolja a 
kism edencét és lá tó térbe hozza a  chorion  frondosum  területét. 
A  n yakcsa to rnán  á t előzetes m éhszájkifogás nélkül addig vezet
jü k  a  b iopsiás/asp iratiós eszközt, mig a képernyőn  lá thatóvá 
nem válik (3. ábra). A chorion frondosum  területéről 10-20 mg-nyi 
szövetm in tát aspirá lunk, m ajd  az eszközt eltávolítjuk . A bea 
v a tk o zást am bulan ter végezzük és 1-2 ó ra  m úlva a terhest h aza 
engedjük. E redm ényért 2 h é t m úlva h ívjuk vissza (1,14).

3. áb ra : A chorionboholy-m intavétel során az eszközt (c) ál
ta lában transcevicalisan  vezetjük fel a  chorion fron- 
dosum hoz (e =  Embryo, A =  am nionűr)

M agzati genetikai betegség diagnózisa esetén a ter 
hességet a terhes kérésére Terhességmegszakítást Enge
délyező Bizottság hozzájárulásával 0,1%-os Rivanol ext- 
raam nialis befecskendezését követően vacuum  aspiratiós 
m ódszerrel a gestatio 13. hete előtt fejezzük be.

Egészséges m agzat igazolása esetén a terhesség nyu 
godtan kiviselhető. A módszer megbízhatósága 99%-os, 
tekintve, hogy a m utáns gén és az R FL P alléi közötti



átlagosan 1000 kb szakaszon a crossing over esélye 1 %-ra 
tehető. (Minél közelebb van a m utáns gén és a DNS- 
m arker, annál kevésbé valószínű, hogy a meiosis során 
recom binatio révén elkülönüljenek egymástól. M inden
esetre ennek, ha minimálisan is, de elvileg megvan az 
esélye).

A D uchenne m uscularis dystrophia v izsgálatára jelenleg 
használható  közel 20 D N S -m arker többsége relatíve nagy m ére 
tű  (2  millió bázispár), ezért a  crossing over (recom binatio ) való 
színűsége 5%. Ebben a  betegségben tehát csak tö b b  szonda 
együttes h asználatá tó l v á rh a tó  eredm ény (30).

A molekuláris genetikai diagnosztika gyakorlatát a 
szülészetben saját anyagunkból vett példákon a három  
fő monogénes öröklődés egy-egy jellegzetes reprezentán 
sával m utatom  be.

Cystikus fibrosis

A cystikus fibrosis (CF), másik nevén mucoviscido 
sis a leggyakoribb monogénesen öröklődő, m a még sok 
esetben nem gyógyítható anyagcsere-betegség Európá 
ban (14). Autosom alis recesszíven öröklődik, így ismétlő 
dési kockázata 25%. É rthető hát, hogy a heterozygota 
házaspárok szinten kivétel nélkül ragaszkodnak praena 
talis diagnosztika végzéséhez (2,13). M inden 25. személy 
a populatióban CF-heterozygota, tehát m inden 625. há 
zasságkötés két CF génhordozó között történik. Az új
szülöttkori prevalencia 1/625 x 1/4, tehát 1/2500.

A betegség m agzati d iagnosztikájában  nagy lépésnek szá 
m íto tt, am ik o r néhány évvel ezelőtt kiderült, hogy a gestatio  
18-20. hetében a  bélnyálkahártya bizonyos m icrovillus eredetű  
enzim jeinek m agzatvízben m ért aktiv itása C F  m agzat esetén 
alacsonyabb, m in t egészséges m agzatokban  (20, 21, 22). Ezen 
középső trim esterbeli d iagnosztika ta lálati b iz tonsága 95%.

Bizonyos esetekben növeli a diagnosztika hatékonyságát 
az ultrahangvizsgálat, am ellyel a m agzati korban  k ia laku ló  me
conium  ileus jellegzetes képe szintén d iagnosztizálható  (16, 23). 
B izonyítottuk azt is, hogy a középső trim esterbeli d iagnosztikát 
követő vetélésinductiók anyagában  histokém iai m ódszerekkel a 
C F  patho lóg iából ism ert szöveti jellegzetességei k im u ta th a tó k  
(24, 25).

Alig több mint két éve tudott, hogy a cystikus fibro 
sis betegségért felelős gén (CF-gén) a 7-es chrom osoma 
rövid karjára lokalizálható (28). Azóta több RFLP-t 
m utató D N S-szondáról bizonyították, hogy közel he
lyezkednek el a CF-génhez és így kapcsoltan öröklődnek 
tovább (4, 6). M agunk a pCS.7 és a pXV-2c jelölésű 
szondákat hat CF családból ötben találtuk inform atív 
nak első trimesterbeli praenatalis diagnosztika végzésére
(13).

Egyik inform atívnak bizonyult családunk, ahol ed 
dig három  esetben (utolsó esetben DNS-vizsgálatra ala 
pozva!) végeztünk praenatalis diagnosztikát, a 4. ábrán 
látható. A részben inform atív konstelláció megértésére 
az 5. ábra szolgál.

Huntington chorea

Az egyik legtragikusabb és leglesújtóbb betegségben az 
élete 4. évtizedéig egészséges egyén váratlanu l és progresszíven 
dem entálódik, lebénul, ak a ra tla n  chorea m ozgásokat végez és 
a tünetek jelentkezését követően kb. tíz éven belül meghal. 
A utosom alis dom inánsan  ö rök lőd ik , az új m uta tio  r itk a , család 
fákon szám os generáción á t nyom on követhető . A  gyökerek 
általában  angol ősökig nyúlnak  vissza (14).
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4. áb ra : C F -heterozygo ta  házaspár (1.1 és 1.2) családfája . E lső 
gyerm ekük ( I I .l )  egészséges, m ásod ik  (II.2) cystikus 
fibrosisban szenved, a h a rm a d ik  terhességet ( II .3) az 
alacsony m agzatvíz m icrovillaris enzim aktivitás m ia tt 
m egszak íto ttuk , a  negyedik terhesség a p raenata lis  en 
z im diagnosztika m egnyugtató  leletének m egfelelően 
egészséges gyerm ek (II.4) születésével végződött, m ajd  
ú jabb  te rhességben (II.5) k é rték  ism ét segítségünket. 
A  pCS. 7 D N S-m arkerrel H h a l  restric tiós enzim m el 
tö rtén ő  hasítá s  u tán  0,67 és 0.47 k b  hosszúságú frag 
m en tu m o k a t (R F L P  alléleket) k ap tu n k  a család tagok  
véréből ex trah á lt D N S- m in ták  analízise so rán . A z 
áb ra  m u ta tja  az allélek m egoszlását. Ezáltal a  v izsgálat 
in fo rm atívnak  bizonyult es az  ö tö d ik  terhességben a 
chorionboho lym in tában  ta lá lt F R L P  alléi heterozygo- 
taság k izá rta  m agzati C F -betegség  lehetőségét. A z 
eredm énynek megfelelően te rm in u sb an  valóban egész 
séges gyerm ek született.
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5. áb ra : Részben inform atív  C F -csa lád fa . Az ábrán  je lze tt 
R F L P  allélek ism eretében csak  a  biztosan egészséges 
m agzato t lehet előre m egm ondani. Ilyen a II.2, hiszen 
az egyik C F -gén  az anya 0,47-es fragm entum ához k a p 
csolt, teh á t a  0,67/0,67 hom o zy g o ta  egyén nem  lehet 
beteg. A I I .3 viszont 50-50% -os eséllyel C F -heterozy 
g o ta  (nem  beteg) vagy C F -hom ozygo ta , tehát beteg.

H a egy személynek a szülei közül az egyik megbeteg 
szik, akkor azonnal nyilvánvalóvá válik, hogy ő és testvé 
rei is 50%-os eséllyel génhordozók, tehát hasonló sorsra 
szám íthatnak. E kkor ezen személy, illetve testvérei részé
ről úgy merül fel a genetikai tanácsadás iránti igény, hogy 
m it tehetnek annak  érdekében, hogy legalább gyerm e
keik biztosan ne legyenek betegek. Erre, tehát a p raena 
talis kizárásos diagnosztikára nyújt lehetőséget szeren 
csés konstelláció esetén az R FL P analízis.

A betegség biokémiai lényege jelenleg még nem is
m ert, viszont két éve tudott, hogy a Huntington-betegsé- 
gért felelős gén a 4-es chrom osom án található. A jelenleg 
rendelkezésre álló R FLP-m arker (D4S10) 3000 kb távol 
ságra helyezkedik el a H untington-géntől, tehát 3%-os 
recom binatiós frequentiával szám olva, 97%-os megbíz 
hatóságú m ódszert vehetünk igénybe. A  magzat vagy azt 
a 4-es chrom osom át örökli, amely az egészséges nagyszü-

%
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6. ábra: A Huntington-betegségért felelős gén segregatiójának nyomonkövetése DNS-markervizsgálattal. Az RFLP-allélek jelölése A és B. 
Első eset: A beteg nagyszülő  (1.1) mutáns génje vagy az A vagy а В m arkerhez kötött. U tód jának  (II.l)  az А -t ad ta tovább, tehát 
а III. nemzedékben születendő magzat BB konstelláció esetén biztosan egészséges (az egészséges nagyszülő В alléljét kapta!), de AB 
esetén 50%-os eséllyel beteg lesz.
Második eset: A nagyapa (1.3) m ár meghalt, tehát DNS-e nem vizsgálható, mégis a  szülők RFLP-allélösszetétele az első esethez 
hasonló következtetésre ad  lehetőséget.
Harmadik eset.A nagyszülők nem vizsgálhatók, ezért II.5 RFLP-alléljeiről nem tudni, hogy melyik szárm azik a beteg nagyszülőtől. 
Tehát a  magzat RFLP-allélösszetétele nem lehet informatív, m arad  a  25%-os elméleti esélye arra, hogy beteg lesz.
Negyedik eset: Bár ism ert a  nagyszülők allélösszetétele, nem lehet tudn i, hogy II .7 m elyik nagyszülőtől melyik R FL P-allélt 
kap ta . A következm ény hasonló , mint a h a rm ad ik  esetben.

lőtől származik, tehát egészséges lesz; vagy a beteg nagy
szülő chromosomáját kapja, úgy 50%-os esélye lesz arra, 
hogy beteg legyen. Tehát szerencsés konstelláció esetén 
a módszer csak részben informatív lehet, azaz kizárólag 
a biztosan egészséges m agzatot lehet megmondani.

A részben informatív és a  nem informatív konstellá 
ciók néhány lehetőségét a 6. ábra demonstrálja.

Praesymptomás diagnosztikára csak olyan csalá
dokban kerülhet sor, ahol három  generációban vizsgál
hatók betegek, vagy legalább nagyszámú testvér elérhe
tő. Erre viszonylag ritkán van  lehetőség.

Haemophilia A és В

A haemophilia (kóros vérzékenység) a klinikusok előtt 
jól ismert betegség, amelynek leggyakrabban előforduló 
formája az А-típus, amelyben a  VIIIC antigén hibás vagy 
eleve hiányzik. A haemophilia В-ben a IX. faktor hiányzik. 
A haemophilia A születési prevalenciája fiú újszülöttekben 
1/25000. A haemophilia В ötször ritkább (1/125000).

K linikailag a  két betegség gyakorlatilag azonos. Spontán  
bevérzések lépnek fel az izm o k b an , ízületekben és egyéb szöve
tekben. K ülönösen az in tracran ia lis , renalis és a g as tro in tes tina 
lis vérzések lehetnek végzetesek. Súlyos haem ophiliában a köl
dökzsinórvér sem tartalm az coagu la tió s faktort, de újszülött 
k o rb an  csak traum atizáló szülés vagy sebészeti b eavatkozás (pl. 
circum cisio) lehet veszélyes. A  fak to ro k  pótlása nélkü l régen 
sokan  m ár gyerm ekkorban m eg h altak  vagy súlyos to rz ító  defor 
m itásokkal érték el a fe lnő ttko rt.

А V III. és IX. fak to r k o ncen trá tum ainak  alkalm azásával 
megfelelő orvosi felügyelet m elle tt a  beteg hem izygoták életkilá 
tásai m ind minőségileg, m ind az  éle ttartam ot illetően jelentősen 
javu ltak . Jóllehet az u tóbbi id ő b en  kiderült, hogy а  V III. faktor 
kezelésben részesült gyerm ekeknek súlyos m ájfunkciós zavaraik 
lehetnek, a  kezelés során fellépő viszonylag új szövődm ény 
prognózisa m a még pon to san  nem  ítélhető meg.

Praenatalis diagnosztika iránti igény az egyre javuló 
kezelési lehetőségek ism eretében akkor jön  szóba, ha a 
házaspárnak a korábbi sajá t vagy rokon beteg gyerme
kiek) kezelésével kedvezőtlen élményeik vannak és ezért 
feltétlenül ragaszkodnak a  vizsgálathoz (14).

Mivel régóta ismert, hogy mind az A, m ind а  В típu- 
2180 sú haemophilia létrejöttéért felelős gén az X chrom oso-

m án található, ezért eddig a megelőzésre az intrauterin 
m agzat nemének a m eghatározása kínálkozott. Leány 
m agzat igazolása esetén a házaspárok a terhesség to- 
vábbviselése mellett döntöttek, míg a fiúmagzatot viselő 
terhességet m egszakíitatták. Ezen gyakorlat fájdalmas 
pontja , hogy ezáltal az egészséges fiú-magzatok sem jö 
hettek a világra, pedig a génhordozó anyának fiúutódai 
50-50%-ban lehetnek egészségesek, ill. haemophiliásak.

Nagy előrelépésnek számított, am ikor lehetővé vált a 
m agzati vérmintavétel. Ezáltal fiúmagzat esetén a terhes
ség 18-20. hetében fetoscopia segítségével (ma elegendő az 
ultrahanggal célzott punctio!) a lepény magzati felszínéről 
a köldökzsinórhoz közel futó egyik vénából vérminta ve
hető VIIIC  faktor, ill. antigén vizsgálatra (14).

A  magzati vérvétellel járó  veszélyek elkerülésére 
nagyszerű lehetőség a DNS-analízis első trimesterbeli 
alkalmazása. Ez szintén az R FLP jelenségének felhaszná
lásán alapszik. M a m ár ismertek intragenikus RFLP-k 
(pl. Bell., Xbal), amelyek informatív konstelláció esetén 
biztos praenatalis diagnosztikát tesznek lehetővé (30). Az 
intragenikus azt jelenti, hogy a D N S-m arker nem bizo 
nyos kb távolságra van a m utáns géntől, hanem a gén 
benne van az R F L P-t m utató DN S -szakaszban (2. áb
ra). Ezáltal a vizsgálat m egbízhatósága csaknem 100%.

Az X chromosomához kötötten öröklődő betegségek 
praenatalis molekuláris diagnosztikájában a nem-meghatá- 
rozásra nemcsak a chorionboholyminta karyotypizálása (XX 
vagy XY), hanem újabban az Y-specifikus DNS-marker 
vizsgálata is gyors és megbízható lehetőséget teremt (7. ábra). 
(Egyébként ha génspecifikus intragenikus szondák rendelke
zésre állnak, úgy két fragmentum megjelenése eleve leányra 
utal, míg egyféle alléi egyaránt tartozhat RFLP homozygota 
leányhoz, vagy fiúmagzathoz. Az Y chromosomán ugyanis 
az X  chromosomának nincs RFLP allélja.)

A DNS vizsgálatán alapuló praenatalis diagnosztika 
alkalm azását a haem ophilia A kim utatására, illetve kizá 
rására  egyik általunk vizsgált család történetén keresztül 
m utatom  be (8. ábra). Ebben a családban még élt egy 
beteg gyermek, így az ő RFLP alléljének és a szóban 
forgó házaspár allélösszetételének ism eretében a praena 
talis diagnosztika lehetséges volt. E lőfordulhat azonban,
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7. áb ra  A nem m eghatározásra  szolgáló Y-specifikus D N S- 
m arkerrel k a p o tt hibrid izációs sávok (A: férfi; B: n ő ; 
C: chorionboho lym in tábó l d iagnosztizált fiúm agzat)

öröklődés esetén, pl. cystikus fibrosisban elengedhetetlen 

legalább egy beteg gyermek genotypusának az ism erete!)

*

A bem utato tt példák jó l m utatják, hogy az indirekt 
genotypus-diagnosztika révén egyre több esetben nyílik 
lehetőség genetikai betegségek molekuláris szintű igazo 
lására, ill. kizárására. Egyelőre ez bonyolult és hossza 
dalm as eljárás: elengedhetetlen több  családtag (kulcs- 
személy) kivizsgálása, szükség van szerencsés RFLP-allél 
konstellációra, pontosan ismerni kell a proband betegsé
gének a diagnózisát és mindezen feltétel együttes jelenléte 
sem biztos, hogy elegendő a 100%-osan megbízható diag 
nosztikához, hiszen a crossing over létrejöttének, ha m i
nimálisan is, de mégiscsak megvan az elméleti esélye.

Az előrelépést az oligonukleotid szondák alkalm a 
zása fogja jelenteni. H a ugyanis ism ert a genetikai beteg 
séget okozó pontm utatio , úgy kémiailag szintetizálható 
olyan oligonukleotid, amely pontosan megfelel a m utáns 
sequentiának. Előállítható a norm ál allélsequentia is, így 
szigorúan ellenőrizhető feltételek között a hibridizáció 
ban részt vevő DNS-ről meg lehet m ondani, hogy a 
m utáns vagy az intakt sequentiát hordozza-e (2. ábra).

Amíg azonban ennek lehetősége nem adott, m arad 
az ennél munkaigényesebb, de végül is a házaspárok

II
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Q 9/- 0,9/0,9

8. áb ra  H aem ophilia  A gén segregatiója egy családban . E lőször m ég évekkel ezelő tt (1982-ben) I I .5 kért tanácso t, m ert testvérének 
(II.2) gyerm eke (III.2) haem ophilia  А -ban szenved. A klinikai kémiai v izsgálatok  szerin t a  h árom  leánytestvér (II.2, II .5 és I I .7) 
heterozygotának  bizonyult. A gestatio  16. hetében a  m agzatvízm inta vizsgálata a lap ján  a m agzato t fiúnak ta láltuk , ezért a  19. 
héten fetoscopia segítségével m agzati vérm in tát vettünk . E nnek kém iai v izsgálata haem ophili A m ellett szólt, ezért a h ázaspár 
kérésére a  terhességet m egszak íto ttuk  (III.3). K övetkező terhességét (III.4 ) p raen a ta lis  d iagnosztika védelm ében viselte ki és 
egészséges leánygyerm eket szült. Testvére (II .7) 1986-ban jelentkezett terhesen. A gesta tio  10. hetében chorionboholym in tá t 
vettünk , am elynek a  karyo typusa 46,X Y -nak bizonyult. E k k o r még D N S -analíz isie  nem  volt lehetőségünk, ezért a h ázaspár 
kérésére a  terhességet a  12. héten  m egszak íto ttuk  (III .5).
M ásodik  terhessége előtt Bell in tragn ikus R F L P  felhasználásával elvégeztük a beteg  fiú  (III.2 ) és a  h ázaspár (II.7 és I I .8) 
genotypus-diagnosztikáját, am ely az áb rán  lá to tt konste lláció t ad ta. M ásod ik  terhességének 9. hetében a  ch orionboho lym in tá 
ból 46,X X  karyo ty p u st és a  D N S-ből csak 0,9 kb  hosszúságú R F L P -sávo t k ap tu n k  jelezve, hogy a m agzat nem e leány és 
heterozygota a haem ophilia A génre nézve. 46,X Y  esetén a  0,9 kb hosszúságú alléi azt je lezte vo lna, hogy a fiúm agzat beteg, 
az 1,1 kb  hosszúságú fragm entum m al pedig egészséges fiút lehetett vo lna garan tá ln i. A zó ta  m egszületett a  génhordozó 
egészséges leány, akinek kb. 2 0  év m úlva a  genetikai tanácsadáson  a  tud o m án y  ilyen m érték ű  h a lad ása  esetén feltehetően m ár 
egészen m ás lehetőségeket fognak  felajánlani.

hogy a családban beteg személy m ár nem hozzáférhető, 
ilyenkor a beteg hiányzó genotypusát pótolhatja egészsé
ges fiútestvér, egyes esetekben akár egy egészséges nagy
apa genotypus összetétele is. (Autosom alis recesszív

százai szám ára utolérhetetlen értékű indirekt genotypus- 
diagnosztika, amellyel egyre több  genetikai betegség első 
trimesterbeli felismerését és ezáltal megelőzését tudjuk 
biztosítani szülészeti gyakorlatunkban.
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

w l m m L 7 o Z  Szérum thyreotrop-horm on
im m unoradiom etria , m int első labora tó rium i 
v izsgá la t pa jzsm irigy betegségekben

BM Korvin Ottó Kórház é s  Intézményei Izotóp Osztály, B udapest 
(főorvos: Földes Iván dr.)

870 pajzsmirigyrendelésre küldött beteg szérum ában 
m eghatározták a TSH-szintet az új Serono imm unoradio- 
metriás készlet segítségével. M egállapították, hogy a nor 
malis basalis TSH -koncentráció egymagában elegendő a 
hyperthyreosis és a prim aer hypothyreosis kizárására. 
110 olyan betegük volt, akik nem részesültek pajzsmi- 
rigyhorm on-pótlásban, basalis TSH szintjük mégsem ér 
te el a norm ális sáv alsó határát. Közülük 100 betegnek 
manifeszt vagy praeklinikus hyperthyreosisa, funkcioná 
ló pajzsmirigy adenomája, endokrin ophtalm opathiája 
volt. A szerzők a TSH im m unoradiom etriás m eghatáro 
zásán alapuló sémát ajánlanak a pajzsmirigym űkődés 
laboratórium i vizsgálatára.

Serum thyrotropin measurement by immunoradiometric 
assay as a first-line test for the laboratory investigation of 
thyroidfunction. A new highly sensitive thyrotropin  im m 
unoradiom etric assay (Serono) has been evaluated in 870 
consecutive patients with suspected thyroid dysfunction. 
The finding o f  norm al TSH  should suffice to exclude a 
diagnosis o f hyperthyroidism  and prim ary hypothyroid 
ism. O f the 110 patients with basal TSH suppressed 
below the norm al range receiving no replacem ent trea t 
ment with thyroid horm ones, 100 (91%) had overt or 
subclinical hyperthyroidism , functioning thyroid nodule, 
ophtalm ic G raves’ disease. W e propose a TSH -IR M A  
based strategy fo r the laboratory investigation o f thyroid 
function.

Hyperthyreosisban a pajzsmirigy fokozott horm on- 
termelése visszaszorítja a hypophysis TSH elválasztását, 
így kézenfekvő a gondolat, hogy a basalis TSH -koncent
ráció meghatározásával elkülöníthető egymástól a hyper 
és euthyreosis. Míg a hagyom ányos imm unoassay erre a 
célra nem felel meg, az imm unometria kifejlesztésével 
olyan érzékeny eljárás b irtokába ju tottunk, amely lehető 
vé teszi, hogy egymagában a bTSH megmérésével eldönt
sük, hogy a vizsgált személy euthyreoticus-e vagy sem.

M unkánk célja az volt, hogy megvizsgáljuk, alkal
mas-e a TSH  im m unoradiom etria első, szűrő m ódszer
nek hyperthyreosis gyanúja esetén.

Betegek és módszerek

1. E lőször a  TSH M aia C lone U pdate  (Serono) im m u n o ra 
d iom etrikus készlettel m érhető  legkisebb k o n cen trác ió t h a tá ro z 
tuk m eg a következő m ó d o n : 20-20 m in tát készítettünk  a  0 mE/1 
és a 0,15 mE/1 standardokbó l, m eghatároz tuk  a  m in ták  beü tés 
szám ának á tlag á t, e két p o n tra  egyenest fek tettünk  és az egyene 
sen leolvastuk, hogy m ilyen horm onkoncen trác ió  ta rto z ik  a 
0 mE/1 sta n d ard  átlagos beütésszám  +  2SD -értékhez. A kim u-

Röviditések: T SH : thyreo idea stim uláló  h o rm o n , bT S H : 
a thyreoidea stim uláló h o rm o n  T R H -serkentés nélküli basalis 
értéke, T R H : TSH  releasing h o rm on , T T 3: össz-trijód thyronin , 
TT4: össz-thyroxin , F T 3: szabad  trijód thyronin , F T 4 : szabad 
thyroxin, IR M A : im m unorad iom etrikus assay, R IA : rad io im 
m unoassay.

Orvosi Hetilap 1988. 129. évfolyam 41. szám

ta th a tó ság  alsó  h a tá rá t  0,05 m E /l-nek ta láltuk . A z in traassay  
variációs Koefficiens 0,15 mE/1 koncentrációnál 19,5%, 1,8 mE/1- 
nél (Serono, S ero test) 5,2% volt. Az in terassav variációs koeffici
ens 1,8 mE/1 koncen trác ió n ál 7,1 % -nak bizonyult.

2. A bTSH  norm ális tartom ányának m eghatározása céljából 
kiválasztottunk 118 kórházi és am buláns beteget, akinek a pajzsm i
rigye norm ális tap in ta tó  volt, a klinikai kép nem utalt működésbeli 
eltérésre, a TT 4 és T T 3 szintje nem volt kóros. Közülük 87 volt a 
nő, 31 a férfi, életkoruk átlaga 51,6 év (19— 81 év) volt.

3. H arm ad ik  lépésként 870 egym ást követő, válogatás nél 
küli beteg szérum ában  m egm értük a bT SH  szintet (Serono  TSH  
M aia C lone U p d a te  IR M A , n o rm .: 0,41— 4,56 mE/1), a  T T 4 
szintet (Izo tóp  In tézet, R K -12 R IA , n o rm .: 55-155 nmol/1) és a 
T T 3 színét (Izo tó p  in téze t, R K -1 1 R IA , n o rm .: 1,2— 3.08 nm o l/ 
1). 110 betegben, azo k  közül, ak iknek  a bT SH -ja alacsony volt, 
m eghatároz tuk  a szabad  pajzsm irigyhorm onok koncen trác ió já t 
is az A m erlex-M  R IA  A m ersham  In tern a tio n al készletekkel. 
(FT 4 n o rm .: 8,6— 25,0 pmol/1, F T 3 n o rm .: 2,9— 8,9 pmol/1).

T R H -p ró b á t 50 esetben végeztünk m egm értük a bT S H -t, 
m ajd 200 pg T R H -t (R oche) ad tu n k  i.v., félóra m úlva ism ét vért 
vettünk és ebbő l m eg h atá ro z tu k  a  stim uláció u tán i T SH -értéket. 
N o rm álisnak  ta rto ttu k  a reakciót, h a  T R H  h a tásá ra  a T SH - 
koncentráció  legalább 2,5 m E /l-rel növekedett, ha a  kü lönbség  
kevesebb volt, m in t 0,5 mE/1, a  p ró b a  eredm ényét n egatívnak  
tek in te ttük . A  0,5— 2,5 mE/1 közö tti növekedést gyengült v á 
lasznak neveztük.

A  R IA  és IR M A  vizsgálatokat a  gam m a kam era adatfeldol
gozójával (G am m a, M  В 9101 (A), T P А -S kisszámítógéppel értékel
tük, a  görbék illesztése harm adfokú hatványfüggvénnyel történt.

A szokványos szcintigráfián kívül szükség esetén tú lvezé 
relve vagy L io thyron in  suppressio u tán  is készítettünk  felvétele 
ket. Egyes esetekben  m egm értük  a 131J felvételt L io th y ro n in  
suppressio  elő tt és u tán  (17).

Eredmények

A TSH -IR M A  (Serono) normális tartom ányát 0,41 
— 4,56 m E/l-nek találtuk  (2,5— 97,5%). A szélső értékek



0,22 és 4,70 ш Е /l voltak, a m edian 1,81, mE/1, az átlag 
1,91 mE/1.

Az 1. táblázatban látható, hogy a 870 válogatás nél
küli beteg közül 595-nek (68,4%) normális, 174-nek (20%) 
csökkent és 101-nek (11,6%) emelkedett volt a bTSH-ja.

A normális bTSH az esetek 84,2%-ában norm ális 
TT4 értékkel társult. 34 betegnek volt manifeszt hypothy- 
reosisa, 64 betegnek m agas bTSH-val és norm ális TT4 
koncentrációval jellemzett subklinikus hypothyreosisa. 
174 beteg bTSH-ja kevesebb volt, mint 0,41 mE/1, közü 
lük valamilyen ok m iatt pajzsm irigyhormont szedett 64 
beteg, és ennek tulajdonítottuk a bTSH-szint csökkené 
sét. 110 olyan beteg volt, aki nem kapott pajzsm irigyhor
m ont, mégis kicsi volt a  bTSH  értéke. E csoport tagjai 
nak a szérum ában a szabad horm onokat is m eghatároz 
tuk. A TT4, FT4 és F T 3 lényegében ugyanannyiszor 
(49%, 50%, 54%) volt m agasabb, míg a TT3 ritkábban  
(38%) emelkedett a normális ha tár fölé. 42 beteg bTSH - 
já t nem lehetett detektálni és 83%-ukban vagy az egyik 
vagy m indkettő szabad pajzsm irigyhormonból tö b b  volt. 
0,30 mE/1 volt a legnagyobb bTSH érték, amit a  m anifest 
hyperthyreosisban találtunk (1 beteg).

1. táblázat: 870 válogatás nélküli beteg basalis TSH és össz- 
thyroxin értékei

TT4 nmol/l bTSH mE/l

<0,41 0,41—4,56 > 4 ,56

< 55 5 12 34
55— 155 96 501 64

>155 73 82 3

174 595 101

2. táblázat: A TT4, FT4 és FT3 koncentráció (átlag ± S . D.) 110 
alacsony bTSH-jú pajzsmirigy hormont nem sze 
dő betegben.

bTSH TT4 f t 4 f t 3 
norm .: norm.: norm .: 

mE/l n 55— 155 8,6—25 2,9— 8,9 
(110) nmol/l pmol/l pmol/l

<0,05 42 178,8 3 ±  39,9 33,72 ±15,09 14,45 ±8 ,05
1 Q:1,348 Q: 1,623

Q:1,153
0,05—0,15 20 172,32 ±57 ,9 33,30 ±15,56 13,23± 7,51

3 Q: 1,332 Q: 1,486
<2:1,111

0,15—0,30 36 149,46 ±36,1 25,01 ±12,67 10,00 ±4 ,67
1 Q: 1,000 Q:1,123

Q:0,964
0,30—0,41 12 126,12± 18,60 17,64± 1,78 6,95 ±1 ,03

Q:0,813 Q :0,705 Q:0,780

Q: az átlag é s  a  norm ális sáv  felső  határértékének hányadosa
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A 2. táblázatban tün te ttük  fel a pajzsm irigyhormo- 
nok átlagértékeit bTSH alcsoportok szerinti bontásban 
és azokat a hányadosokat is, amelyeket úgy képeztünk, 
hogy az átlagot elosztottuk az illető horm on normális 
tartom ányának felső határértékével. A hányadosokból 
kiderül, hogy legnagyobb m értékben az F T 3-szint növe
kedett, ezután következett az FT4, végül a TT 4. H a a 
bTSH m eghaladta a 0,30 m E/l-t, ez a különbség eltűnt.

A 3. táblázatba foglaltuk össze, hogy a 110 beteg 
normálisnál alacsonyabb bTSH-szintje milyen pajzsmi- 
rigybántalomm al függött össze. H a nem volt k im utatha 

tó mennyiségű bTSH, akkor kivétel nélkül m egtaláltuk 
az okot a friss, a  kiújult vagy a korábban kezelt hypert- 
hyreosist. A 0,05— 0,41 mE/1 közötti sávban lévő 68 
beteg közül 32-nek manifeszt, 26-nak praeklinikus hy- 
perthyreosisa volt. 10 beteget tarto ttunk  euthyreoticus- 
nak, de közülük 6-nak strum ája volt, és összesen csak 4 
esetben nem sikerült semmiféle pajzsmirigybántalmat ki
deríteni. A 110 beteg közül összesen 100-nak volt m ani
feszt vagy praeklinikus hyperthyreosisa, funkcionáló 
pajzsmirigy adenom ája, endocrin ophtalm opathiája.

3. táb lázat: A különböző pajzsmirigy kórképek előfordulása 
a 110 alacsony bTSH-jú, hormonpótlásban nem  
részesülő betegben.

Pajzsmirigy betegség
< 0,05  

FT4 vagy
FT3

m agas

bTSH 

FT3 és
f t 4

norm ális

mE/l

0,05—0,41 
FT„ vagy FT3 é s  

FT3 FT4 
m agas norm ális

Hyperthyreosis, 
friss kezeletlen

11 — 10 —

Endocrin
ophtalm opathia

1 — 1 1

Funkciónáló
pajzsm irigy

adenom a
com pensalt

2 3 8

decom pensalt 2 1 2 2
Hyperthyreosis, 
kiújulás gyanúja, 
a  kezelés befejeztét 
követő 1 éven belül

14 2 11 4

1 éven túl 5 4 5 11
Jódexpositio  + stru 
ma

— — — 2

Strum a — — — 4
Pajzsm irigy 
betegség  nincs

4

Ö sszesen 35 7 32 36

4. táb lázat: A basalis TSH koncentráció és a TRH-ra bekövet
kező TSH növekedés összefüggése 50 betegben 
(átlag ±  S. D.)

bTSH mE/l A TSH mE/l Д TSH mE/l

< 0 ,5  0,5— 2,5 > 2 ,5  X ±S . D.
szélsőértékek

< 0,05  6 beteg —

0,05—0,41 2 beteg 4

0,41— 4,56 1 beteg 3

< 0 ,5
1,78 ±1,67 

(0,10—4,98) 
10,03 ±7 ,25  

(2,80 ±31,41)

A T R H -próba eredményeit a 4. táblázat tartalm az 
za. H a a bTSH az euthyreoticus sávban volt, akkor 
89%-ban kaptunk norm ális m értékű, 2,5 mE/l-t m egha 
ladó  TSH -növekedést TRH-serkentés után. A 0,05— 0,41 
mE/1 tartom ányt gyengült válasz jellemezte, a növekedés 
átlaga 1,78 mE/1. H a a bTSH a mérhetőség határa  alatt 
m arad t, akkor a válasz egyszer sem volt több 0,5 mE/1- 
nél.

Megbeszélés

H a a szérum T SH -tartalm át radioimmunoassay-vel 
határozzuk meg, akkor nemcsak a hyperthyreoticusok,



hanem az egészséges emberek egy részében sem lehet 
kim utatható  mennyiségű bTSH-t találni (13). Az immu- 
noradiom etria ezt a hátrányt kiküszöbölte és az irodalmi 
adatoknak megfelelően minden euthyreoticus betegünk 
ben többszörösen a készlet m éréshatára felett volt a 
bTSH koncentrációja (1, 3, 4, 11).

A TSH -IRM A  bevezetésekor Toft és m unkacso 
portja (5) arra a következtetésre ju to tt, hogy csak annak 
van hyperthyreosisa, akár manifeszt, akár latens akinek 
a bTSH-szintje a detektálhatóság határa  (általában 
0,05 m E/1) alatt van. Eredményeink részben ellentmon 
danak véleményüknek, m ert a kim utathatóság szintje és 
a normális tartom ány alsó határértéke közötti bTSH 
47%-ban manifeszt hyperthyreosis következménye volt.

M it jelent a norm álisnál alacsonyabb bTSH, ha a 
betegnek nincs m anifeszt hyperthyreosisa? Ritkán elő 
fordulhat pajzsmirigybetegség nélkül is, de mint m un 
kánkból kiderül, túlnyom órészt a praeklinikus hyperthy 
reosis, az autonom  pajzsmirigyműködés jele. Megfigyelé
sünk egybevág Reiners, Klee és Hay közlésével (11, 14), 
valam int azzal, am it Földes János az autonom  adenom a 
fejlődését vizsgálva észlelt (7). H a a bTSH  normális volt, 
akkor a TT4-érték csak az esetek 15,8%-ában volt kóro 
san magas vagy alacsony. A különbség egyrészt a pajzs- 
m irigyhormonok kötőfehérjéinek eltéréséből, másrészt a 
súlyos nem pajzsmirigy betegség okozta TT4-csökkenés- 
ből adódott. M ai ism ereteink szerint ezek a kórállapotok 
a bTSH-szintre nem hatnak  (4, 8).

A 4. táblázatból kiolvasható, ha a bTSH-szint a la 
csony és a pajzsm irigyhormonok szintje normális, akkor 
nem a bTSH-mérés eredménye a téves. Olyan pajzsmi
rigybetegséget találtunk, amelyből kialakulhat a m ani
feszt hyperthyreosis, vagy a korábbi hyperthyreosis m a 
radványa a csökkent bTSH. Ugyancsak alacsony a 
bTSH és normális a TT4 a pajzsmirigyhormon substitutió- 
ban részesülő betegek egy részében is.

A m agasabb bTSH -t 66,3%-ban nem kísérte alacso 
nyabb TT4. A subklinikus hypothyreosis leggyakrabban 
a subtotalis strum ektom ia, radiojód kezelés u tán  fordult 
elő. A subklinikus hypothyreosisból többet találtunk, 
m int a manifeszt form ából, arányuk 65: 35 volt. Ez a 
beteganyag összetételéből is adódhat, de lehetséges, hogy 
a TT4 normális tartom ányának alsó határa nem 55 nmol/1. 
Krasznai és m unkatársai (9) szerint ez az érték 70 nmol/1, 
és ha ehhez tartjuk  m agunkat, az arány 55 :45-re m ódo 
sul. Ha elfogadjuk a 70 nmol/1 TT4 értéket, akkor anya 
gunkban 23,6 mE/1 volt az a bTSH -koncentráció, amely 
felett a hypothyreosis m indig manifeszt form ában nyilvá 
nult meg.

A T SH -IR M A  megjelenése ó ta  vita tárgya, hogy hol 
a helye a T R H -próbának  a  hyperhyreosis diagnosztiká 
jában  (10, 12, 18). Többen teljesen szükségtelennek ta r t 
ják  (13, 15). Eredm ényeink szerint, ha a bTSH nem 
detektálható, akkor a p róbának  nincs értelme, m ert 
100%, hogy nem kapunk norm ális választ (2, 3, 7, 15). 
Ugyancsak felesleges elvégezni, ha a bTSH normális. 
Előfordulhat, hogy norm ális bTSH ellenére a  válasz 
gyengült lesz, vagy elm arad, de ennek nagy valószínűség 
gel nem hyperthyreosis az oka, hanem  más olyan beteg 
ség vagy gyógyszer, amely a hypophysis-pajzsmirigy sza
bályozást zavarja. Mi a 37 beteg között 10,8%-ban, Boc- 
kish és m unkatársai (2) 730 beteg között 9,3%-ban észlel
tek a normális bTSH ellenére elégtelen TSH-szint emel
kedést T R H  adása után. Úgy tűnik, a TR H -próbához 
akkor kell folyam odnunk, ha a bTSH detektálható, de 
koncentrációja a norm álisnál kevesebb (18). Ebben a 
tartom ányban 86%-ban találtunk  gyengült vagy elm a
radt választ.

Összeállítottunk egy olyan folyam atábrát (1. ábra), 
amelyben az első lépés a bTSH  meghatározása. A no r 
mális bTSH-t elfogadjuk az euthyreosis bizonyítékának. 
H a a bTSH magas, akkor a betegnek manifeszt vagy

1. ábra
A pajzsmirigym űködés diagnosztikai folyamata
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subklinikus hypothyreosisa van. Manifeszt hyperthyreo- 
sist diagnosztizálunk, ha a bTSH nem m érhető, és a 
pajzsm irigyhormonok közül legalább egynek a koncent
rációja emelkedett. Amennyiben a bTSH 0,05— 0,41 mE/1 
között van, akkor megkívánjuk, hogy m indkét pajzsmi- 
rigyhorm onból több legyen, vagy ha az egyik m agas és 
a m ásik normális, akkor a T R H  ne serkentse a TSH 
elválasztását. Manifeszt a hyperthyreosis, ha a bTSH 
0,05— 0,41 mE/1 között van, a T R H -ra adott válasz gyen
gült vagy normális, egy pajzsm irigyhormon szintje magas 
és a  suppressio eredménytelen.

Amennyiben eleve a fenti sémát követtük volna, 
akkor a  mindenkinek elvégzett bTSH-mérés (870 beteg) 
u tán  csak 356 más horm onm eghatározásra (TT4, FT4, 
F T 3), 39 TR H -próbára lett volna szükség, ez betegenként 
átlagosan 1,5 vizsgálatot jelent. Ezen kívül 6 esetben 
került volna sor a T3 suppressio előtti és utáni radiojód- 
táro lás vizsgálatára. Toft és m unkacsoportja adataiból 
kiszám olható, hogy a TT4, T T 3 mérésre és a  TR H  próbá 
ra  épülő rendszerben betegenként 3,81 horm onm eghatá 
rozással ju to ttak  diagnózishoz. A TSH -IRM A -val kez
dődő , szükség szerint FT4 vizsgálattal folytatódó rend 
szerben ugyanezen 285 beteg pajzsmirigyműködése á t 
lagban 1,69 méréssel megítélhető.

Az a véleményünk, ha a beteg nem szed pajzsmirigy 
horm ont és mégis kevesebb a kívántnál a bTSH -ja, akkor 
m indig el kell készíteni a  pajzsmirigy szcintigramot, ke
resni kell a körülírt vagy diffúz autonóm ia szcintigráfiás 
jeleit.
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A szerzők 18 chr. lym phoid leukaemiás betegük 
(B— CLL) monoclonális antitesttel (MA) vizsgált T- 
lymphocyta (T-ly.) alcsoportjainak, valamint nem acti- 
vált és complementtel activált birkavörösvérsejt-rozetta 
megoszlását tanulm ányozták. Betegeiket a Rai-szerint 
csoportosított (0— II és III— IV) rendszerben vizsgálva 
m egállapították, hogy a T-ly.-k szám a csak arányaiban 
csökkent, de abszolút szám ban növekedett. A T-ly.-k 
alcsoportjaiban is változás következett be, amennyiben 
az OK T— 4 póz. ly.-k aránya csökkent, az OKT— 8 póz. 
sejteké növekedett. E két sejtcsoport hányadosa a no r 
málisnál kisebb: 1,8, illetve: 1,0. Ez az érték a 0— II 
csoportban kisebb, míg a III— IV csoportban súlyos im- 
munegyensúly-zavart jelez. Jelentősen csökkent az Ig- 
képzés is, különösen a III— IV súlyossági csoportban. Ez 
u tóbbi magyarázza a gyakori, súlyos infekciókat. 
A  négyhetes therápia alatt (Leukeran és COP) a fenti 
kóros sejtarányok nem változtak, csupán a ly.-k száma 
csökkent. Ezek a jelenségek elsősorban a ly.-sejtvonal 
clonális károsodására utalnak és ennek következménye 
a kóros T-helper és T-suppresszor functio. A kóros ly.-k 
hosszabb élettartam a m iatt, csak elnyújtott cytostaticus 
kezeléstől várható kedvező therápiás eredmény.

Changes o f T-lymphocyte subgroups and their effect in 
chronic B-lymphoid leukemia. Eighteen patients suffering 
from  chronic lymphoid leukemia (B-CLL) were studied 
concerning the distribution o f T-lymphocyte (T-ly) sub 
groups examined with m onoclonal antibody (MA) as 
well as tha t o f non-activated and com plem ent activated 
sheep erythrocyte-rosette. In the patients studied in the 
system of Rai grouping (O-II and III-IV ) the number of 
T-lymphocytes was found to decrease only in proportion 
whereas the absolute count rose. The subgroups o f T- 
lymphocytes showed also changes, the rate o f OKT-4 
positive lymphocytes decreased and th a t o f the OKT-8 
positive cells increased. The quotient o f these two cell 
groups was under the norm al value: 1.8 and 1.0 respec
tively. This value indicated in group O-II slighter and in 
group III-IV  serious disturbance o f the immune balance. 
The Ig production decreased also significantly in the 
severity group III-IV. This latter explains the frequent, 
grave infections. During the four-week long therapy 
(Leukeran and COP) the above described pathological 
proportion  o f cells did no t change only the lymphocyte 
count decreased. These phenomena indicate firstly the 
clonal im pairm ent o f the lymphocyte line which results 
in the pathological T-helper and T-suppressor function. 
Owing to the long duration o f life o f the pathological 
lymphocytes favourable therapeutical results may be ex
pected only o f a prolonged cytostatic therapy.

A chr. B-lymphoid leukaemia (B— CLL) klinikai jel 
lemzőihez tartozik, az immundeficiens állapot, a hypo 
gammaglobulinaemia, autoim m un betegség csatlakozá 
sa, a gyakori infectio és anaem ia, amelyet elsősorban a 
monoclonális B-lymphocyták burjánzásával hoznak ösz- 
szefüggésbe. A lymphocyta sejtvonal T-lymphocytáinak 
(T-ly.) és alcsoportjainak megismerése, valamint a nö 
vekvő ismereteink functionális szerepükről, előtérbe he
lyezik а В— CLL-ben játszott pathológiai szerepüket is

K u lcssza va k: В—C LL, T -lym phocyta alcsoportok,
O K T — 3, O K T — 4, O K T — 8 , L eukeran-, C O P-therápia, T-ly.- 
functiozavar.

Orvosi Hetilap 1988. 129. évfolyam 41. szám

(18, 6, 1, 14, 11). M indez megerősíti azt a gondolatot, 
hogy a betegség clonalitásán túlmenően, az egész lympho
cyta sejtvonal beteg. Ezen a sejtvonalon belül jelentős 
eltolódás alakul ki, így megfigyelhető a T-ly-k szám ará 
nyának relatív csökkenése, de absolut értékben növeke
dése (14). Megváltozik a  T-ly-n belüli arány, amely az 
immunegyensúly zavarára utal. M egváltozik a T-helper 
sejtek reactivitása a stim ulánsok iránt és tenyészthetősé- 
gük (19). A T-helper sejtek szám arányának változása 
befolyásolja az immunglobulin-képzést (17) és közreját
szik az anaem ia keletkezésében is. Ezek a jelenségek jó 
korrelációt m utatnak a betegség kórstádium ával (18).

Vizsgálataink célja az volt, hogy а В— CLL-ben elő
forduló T-ly. alcsoportok rendellenességeit és ezek válto 
zását keressük a vérben és a csontvelőben, az alkalm azott 
therápia (COP-Leukeran) 4 hetes periódusa alatt.
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Ellenőriztük egyidejűleg az im m unglobulinokban kiala 
kult eltéréseket is.

Betegek és módszerek

A  vizsgálatba vont betegek szám a 18. Ezekből 12 ffi. A be 
tegeket Rai szerint (20) a négy stád ium nak  megfelelően két 
c so p o rtb a  oszto ttuk  (0— II és I II— IV). E két cso p o rt jó l elkülö 
nül egym ástól a pathológiai elváltozások súlyosságát illetően. 
A  betegek többségében a v izsgálatokat m egism ételtük : az első 
v izsgálat a  kezelés előtti n ap o k b a n , a  m ásodik  pedig a COP- 
kezelés 4. hete után, illetve a  L eukeran  kezelés 28. nap ja u tán  
tö rtén t. A  gyógyszerdózisok a következők v o ltak : C O P: Cyc- 
lo p h o sp h a m id : 400 m g/m 2; V incristin : 1,4 m g/m 2; Predniso 
lo n : 100 mg/m 2. Leukeran: 0,2 m g/tskg: A COP-kezelés az 1. 
— 8.— 28. napon , a  L eukeran-kezelés az ad o tt dosisban  napon ta  
tö rtén t.

A lym phocyta T -a lcso p o rto k  m eghatározása (T-ly.) mo- 
nok loná lis  savókkal (M A ) (k isebb részben a  Becton-D ickinson 
U SA -cég: L eub Leu2, Leu3, nagyobbrészt az O R T H O -P harm a- 
ceutical C orp. New Yersey, cég O K T 3, O K T 4, O K T 8), tö rtén t 
a  peripherias vérben, kezelés e lő tt és u tán , de a csontvelő sejtjei
ben csak  kezelés előtt, az egyébként is szükséges staging-vizsgá- 
lat idején. A vizsgálat kivitelé t részletesen leírtuk  ko rább i közle 
m ényünkben  (4). M eghatároz tuk  to vábbá a vérben és csontvelő 
b en  eg y arán t a lym phocyták  E és EA C  ro se tta  képződését 
% -ban kifejezve. Ez u tóbbi + 4  °C és +  37 °C-on tö rtén t azo 
nos m ódszerrel, m int k o ráb b i m u n k án k b an  (4). Az egérrozetta- 
v izsgálat Koziner és m tsai m ódszere szerint készült (16).

M eghatároztuk  to v áb b á  a  vizsgálatok két fő időpontjában  
a k ü lönböző  im m unglobulin osztályba ta rto zó  fehérje m ennyi
ségeket és a C H — 50, C— 3, C — 4 com plem ent frakciók m ennyi
ségét is. A z összegyűjtött a d a to k a t az 1., 2. és 3. táblázatba 
foglaltuk . G rafikus ábra tü n te ti fel a peripherias vér és csontvelő 
M A -el m eghatározott ly .-a lcsoportok  arányváltozásait.

Eredmények

A Rai 0—II. betegcsoportban az OKT—3, OKT—4

és OK T— 8 %-os értéke, valam int az O K T— 4/O K T—8 
hányados kisebb a kontrolihoz képest. A R ai III— IV 
csoportban ezek az értékek jelentősebben kisebbednek, 
m int az előzőben. Különösen kifejezett ez a csökkenés (A 
III— IV. csoportban) a T-helper, O K T ^4+ lymphocyták 
szám ában. A különbség a két R ai-csoport között szignifi
káns. H asonlóképp szignifikáns az eltérés a normális 
kontrolihoz képest. Nem volt viszont szignifikáns kü 
lönbség a kezelés előtti és u tána  nyert adatokban.

A csontvelő sejtjeiben a Rai О—II. csoportban jelen
tősen kisebb %-os pozitivitást ad tak  a MA-vizsgálatok, 
m int a III— IV-es csoportban, beleértve az OK T—4/ 
O K T— 8 hányadost is, amely a perifériás vérhez hasonló 
an  csökkenést jelzett. M íg a 0— II Rai-csoportban, a 
normális kontrolihoz képest, alacsonyabb értéket kap 
tunk, addig a III—IV. R ai-csoportban nem volt a kont
rolihoz képest szignifikáns különbség, kivéve az OKT 
— 8 MA-el positiv sejtcsoportot, amely a kezelés előtti és 
utáni vizsgálatban egyaránt nagyobb volt, m int a kont
rolban. Az OKT-3 MA-el positiv sejtek mennyisége vál
tozott m indkét betegcsoportban, míg a 0— II. csoport 
ban növekedett, a III— IV. csoportban csökkenés m utat 
kozott. Az átlagértékeket és szórásukat, valam int a szig- 
nifikanciára vonatkozó adatokat a táblázat tartalm azza.

Még ma is hasznos inform ációt nyújtanak a rozetta- 
vizsgálatok, amelyet a fentebb m ár vázolt csoportosítás 
ban végeztünk el.

Az A T (aktivált +  4 °C) rozetták száma szignifikán
san kevesebb a normálisnál, hasonló a csökkenés a T- 
rozetták %-os arányában a  kontrolihoz viszonyítva. 
A  Rai 0— II csoportban némi emelkedés figyelhető meg 
a kezelés u tán  a T-rozetták szám ában, ami szerény therá- 
piás hatásnak tekinthető. Jelentősebb az emelkedés és 
szignifikáns, a Rai III— IV csoportban a therápiát köve
tően. Az EA C-rozetták szám a kisebb a  norm álisnál és

%
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1. táb láza t: Az OKT-monoklonális antitestekkel positiv ly.-k érték-átlagai kezelés előtt és után. A táblázat alján a csoportok közötti 
szignifikancia viszonyokat tüntettük fel.

PERIPHERIÁS VÉR: CSONTVELŐ

BETEGCSOPORTOK
OKT-3 OKT-4 OKT-8 ОКТ-4/

OKT-8
OKT-3 OKT-4 OKT-8 ОКТ-4/

OKT-8

% % % % % % % %

RAI
ELŐTT 
No: 10

37,43
±9 ,7

20,26
±5,5

11,88
± 2 ,9

1,71
±0,52

7,73
±3.1

6.93
± 4 .3

4,17
±2 ,7

1,66
±0,16

0— II. 
KEZELÉS

UTÁN 
No: 10

37,3
±10,4

22,77
±4,25

18,6
±4,65

1,22
±0,31

12,0
±2,1

7,04
± 2 ,9

4,8
± 2 ,4

1,47
±0,28

RAI
ELŐTT 
No: 10

11,6
±3 ,9

10,67
±4,4

10,14
± 2 ,7

0,96
±0,48

19,2
±6 ,5

12,2
±Í3,4

12,1
±3 ,7

1,0
±0,25

III— IV. 
KEZELÉS

UTÁN 
No: 7

16,2
±2 ,9

10,14
±2,7

10,21
±1 ,25

0,98
±1,61 14,8 ±  3,2 11,62

± 2 ,7
12,2
± 3 ,8

0,95
±0,18

KONTROL: 
No: 10 S. D.

62,4
±4 ,9

40,5
±1 ,4

20,3
±1,1

2,0
±0,14

21,7
*

15,6 8,4 1,86

Szignifikancia „t" pr. alapján 
К RAI 0—II.
К RAI III— IV.
RAI 0— II III— IV. 
KEZELÉS ELŐTT — UTÁN 
RAI 0— II.
KEZELÉS ELŐTT —  UTÁN
R A I  III---- 1M

P<0,01
P<0,01
P<0,01

N. SZ. 

P< 0 ,05

P<0,01
P<0,01
P<0,01

N. SZ 

N. SZ.

P<0,01 
P<0,01 
N. SZ.

N. SZ. 

N. SZ.

P< 0,05
P<0,01
P<0,01

N. SZ. 

N. SZ.

P<0.01 P<0,01 P< 0 ,05  
Nem szignifikáns 

P<0,01 P<0,01 P<0,01

N. SZ. N. SZ. N. SZ. 

P <  0,05 N. SZ. N. SZ.

P<0,01
P<0,01

N. SZ. 

N. SZ.

* CLARK et al. adatait átvettük. (Blood 67.1600— 1606. 1986.) 
N. SZ. =  Nem szignifikáns 
K = Kontrol



2. táblázat: A p e r i f é r iá s  v é r  é s  c s o n tv e lő  s e j t j e in  v é g z e t t  E, é s  E A C -ro z e tta  v iz s g á la to k ,  v a la m in t  a z  „ e g é r ” r o z e t ta  t e s z t  e r e d m é n y e i

PERIPHERIÁS VÉR: CSONTVELŐ

BETEGCSOPORTOK AT % T % EAC % EGÉR V. 
T %

AT % T % EAC % EGÉR V. 
T %

RAI
ELŐTT 
No: 10

7,0
±3 ,1

39
± 1 0

19
± 8 ,2 3 9 ,5 ± 8 ,6

3,0
± 0 ,5

11,5
±2 ,1

14,9
± 2 ,9 46,2 ± 5 ,6

0— II. 
KEZELÉS

UTÁN 
No: 8

8,0
± 3 ,5

45
± 1 5 ,5

30,0
±25,1 — — — — —

RAI
ELŐTT 
nONo: 10

10,2
± 8

23,5
±1 1

5,6
± 3 ,5 4 8 ,5 ± 7 ,5

4,3
± 0 ,8

12,5
± 1 ,9

8,0
± 0 ,5

65,8 ± 1 1 ,4

III— IV. 
KEZELÉS

UTÁN 
No: 8

15,4
± 3 ,5

32,6
± 1 9 ,4

14,3
± 9 ,3 — — — — —

KONTROL 
No: 20 SZÓRÁS

19
± 2 ,6

64,4
± 1 ,8

27,1
± 6 ,6 — — — — P < 0 ,0 1

SZIGNIFIKANCIA KONTROLHOZ 
VISZONYÍTVA

SZIG.
P < 0 ,0 1

SZIG.
P < 0 ,0 1

SZIG.
P < o ,0 1 — — — — —

jelentős növekedésük m utatható  ki kezelés utáni perió 
dusban m indkét betegcsoportban. Ez nem meglepő, ha 
szám ításba vesszük, hogy a kóros sejtek reagálása rosz- 
szabb az EAC-rozetta tesztben. A két betegcsoport kö 
zött m utatkozó szignifikáns különbség is, a normálisan 
reagáló sejtek arányának csökkenését jelzi a III— IV. 
osztályozású betegekben.

Az egérrozetta-teszt jellegzetesen positiv CLL-ben 
és két csoportban kapott különbség kifejezi a kórkép 
súlyosságát is. (Az egérrozetta-tesztet csak kezelés előtt 
vizsgáltuk.)

A csontvelő sejtjeivel végzett rozetta vizsgálatok 
csak a therápia előtt történtek. Az eredményeket kont 
rolihoz nem viszonyítottuk. M egállapítható, hogy m ind 
két betegcsoportban kevés E rozetta és EA C positiv sejt 
volt, míg jelentősen emelkedett és a két csoportban logi
kusan különbözött az egér-rozetta pozitív sejtek száma 
(2. sz. táblázat).

A CLL-ben közismerten halm ozottan jelentkeznek 
infectiók, amelyek háttere az im m unrendszer károsodá 
sa. A hum orális immunszisztéma változásait is ellenőriz 
tük az imm unglobulinok és complement mennyiségi 
m eghatározásával. A vizsgálati eredményeket a 3. sz. 
táblázatban foglaltuk össze. A korábban használt beteg
csoportosításokat követve, a Rai 0— II. csoportban az 
IgG, IgA és IgM osztályokban, kezelés előtt, a kontrollal 
azonos mennyiségeket találtunk. Nem  m utatkozott vál
tozás a kezelés utáni adatokban sem. A R ai III— IV 
csoportban a kezelés előtti értékek az IgG és IgM  osz
tályban alacsonyabbak voltak a normálisnál és kezelés 
után csak az IgG osztályban m utatkozott szignifikáns 
emelkedés.

A complement C H 50 és C 3 érték nem tért el egyik 
csoportban sem a normálistól és nem változott a kezelés 
előtt és utáni állapottal. A Rai 0— II csoport kezelés 
előtti C4 szintje normális volt, de utána jelentősen csök
kent, míg a Rai III—IV. csoportban csak alacsonyabb 
értéket kaptunk.

Megvizsgáltuk a MA-el m eghatározott lymphocyta 
alcsoportok mennyiségi változását absolut szám okban. 
A teljes lymphocytaszámban a 0— II stádium ú betegek
ben kb. ötszörös (13,69 ±9 ,5) és a III— IV. csoportban 
tízszeres a növekedés (23,97 ±  12,6). A B-lymphocyták 
száma 50, illetve 100-szorosra növekedett (9,49 ±6 ,4 — 
20,42 ±  10). Az OK T— 3 pozitív sejtek szám a az alacso 
nyabb kórstádium ban csaknem kétszerese a normális

átlagnak (2,79 ±  1,2), míg több, m int kétszerese az előre 
haladott kórképekben (3,55 ±1 ,5). Az OKT— 4 pozitív 
sejtek száma három szorosa a norm álisnak (2,67 ±  0,9) és 
kétszerese a III— IV. betegcsoportban (1,61 ±0,81). Je 
lentős csökkenés figyelhető meg tehát OKT—4 pozitív 
sejtek szám ában, a magasabb kórstádium ú betegekben. 
Az O K T— 8 pozitivitást m utató sejtek száma jelentőseb 
ben emelkedett. A  0— II csoportban négyszeres 
(1,33 ±0 ,7 ) és a III— IV. csoportban közel ötszörös az 
emelkedés (1,67 ±0 ,8 ). A teljes lymphocytaszám és a 
MA-el m eghatározott alcsoportok a T-ly.-k között, a 
normális kontrolihoz viszonyítva, szignifikáns növeke 
dést m utatnak. Az immunegyensúlyt jelző O K T — 4/ 
O K T— 8 hányados azonban a 0— II. csoportban kisebb 
m értékben, de a III—IV. betegcsoportban jelentősen 
csökkent (1,72 ill. 0,96). Az egyes О К Т -MA param éte 
rekben m utatkozó eltérések a kontrolihoz viszonyítva jól 
nyom on követhetők az ábrán, amelyen a vérben és csont 
velőben egyaránt jelentős eltéréseket tüntettünk fel.

PERPtCRIAS VER ÉS CSONTVELŐ LVMPHOCYTAINAK MONOCLONALIS ANTITEST REAKTIVITÁSA

O 0KT3 В  ОКЕ. Ш0КТв И оКТа/д

áb ra : Jól m egfigyelhető a  RAI 0— II é s  III— IV korcsoportok 
különbségei, az  OKT— 4, OKT— 8 reaktív sejtek szám a, 
valam int ezek hányadosa között. A csontvelőben sz e 
replő m ennyiségek eltérnek a  vérbeliektől, é s  a  RAI III 
— IV. csoportban  m ár jelentős csontvelőinfiltratióval 
kell szám olni.

Megbeszélés

A chronikus lymphocytás leukaemiát (CLL) tö b b 
ségben a m onoclonális B-ly-k m egszaporodása és az ezzel



kapcsolatos szervi infiltráció, anaem ia és immundeficien- 
cia jellemzi. Az immundeficienca hátterében a neoplasias 
B-ly-k proliferációja mellett, azok a functionális zavarok 
állanak előtérben, amelyben a hypogammaglobulinae- 
miával, mitogen hatásra csökkent reagálóképességgel, a 
T-ly-k szaporulatával, és a T-ly.-k alcsoportjainak meny- 
nyiségi arányváltozásával já rnak . Ez utóbbi egyensúlyza
var is az immundeficiens állapot kialakulását jelzi (6, 1, 
14, 11, 5, 13, 7). Ezek a T-sejtek lectinstimulációra is 
gyengén reagálnak és alig képeznek coloniát a tenyésztő 
m édium ban (13,7). Vizsgálatainkban a fenti m egállapítá 
sok megerősítése mellett, ellenőrizni kívántuk a négyhe
tes COP- és Leukeran-kezelés hatását a T-ly. alcsopor 
tokhoz tartozó ly.-k szám szerű változását. A  betegek 
csoportosításában alkalm azott „R ai” módszer megfelel 
a nemzetközi gyakorlatnak (20). A 0— II és a III— IV. 
csoportok jelentős klinikai állapotkülönbségeket tükröz 
nek és így alkalmas az eltérések megfigyelésére az álta 
lunk választott param éterekkel. Az OKT— 3 antitesttel, 
a 19000 dalton mól. súlyú pan-i antigen regisztrálható. 
A m ásik fontos antigen egyike a 62000 dalton  mól. 
súlyú, amely felismerhető az OKT—4 antitesttel és a 
70000 dalton  mól. súlyú antigen az OKT— 8 antitesttel. 
Az O K T— 4 a „helper/inducer” tulajdonságú és az 
OK T— 8 a „Cytotoxic/immunsuppressive” tulajdonságú 
T-Iy.-t jelzi. A birka w s-receptora elsősorban a T-ly.-k 
felszínén található és E -rozetta képzésére képes, míg a 
complementtel aktivált b irka vvs-ek a B-ly.-kal képeznek 
EA C rozettákat.

Az OK T— 3-al, OK T— 4-el és OKT— 8-al m eghatá 
rozott T-ly.-k %-os pozitivitása jelentősen kisebb, mint 
a normális kontroliokban. H a azonban az abszolút szá
m okat vizsgáljuk, jelentősen nagyobb értékeket kapunk, 
m int az egészséges kontrollokban. Hasonló megfigyelései 
voltak más szerzőknek is (5, 11, 18). Betegeinkben a 
kórstádium tól függően csökkent az OKT— 4:O K T — 8 
pozitív sejtek aránya, amely az immunegyensúly meg
bom lását jelzi. Több szerző hangsúlyozta az O K T— 8 
sejtek absolut számban és az OKT—4 positiv sejtekhez 
viszonyított arányaiban tö rtén t változást В— CLL-ben 
(18, 14, 11).

A  birka-vvs-rozetta vizsgálatok eredménye, amely 
nem azonos receptorú kötődést jelez, a M A-től némiképp 
eltérő, m ert a therápia u tán i vizsgálat m agasabb értékei

gyógyszerhatással is m agyarázhatók. Hasonlóan kedve
ző therápiás hatásnak tulajdonítható az EAC rozetták 
viselkedése therápia u tán , mert számuk emelkedése a 
normális В-sejtek szám ának emelkedését jelzi. A neopla 
sias В-sejtek viselkedése eltér a norm álistól abban is, 
hogy E-receptor positiv sejtek is vannak és ez lehet az oka 
az EA C pozitív sejtek kisebb szám ának. U gyanakkor a 
malignus sejtek érési stádium a, valam int a receptor exp- 
ressziós képességük is különböző (23, 15, 24).

A differenciálódás azon szintjén, am ikor a korai 
В-sejt B2 antigént aquirál, jelentkezik az egér erythrocyta 
antigen is. K arakterisztikus, az egér vvt. receptor alap 
ján , a rozettaképzés (18). M iután  ezt elsősorban a 
В— CLL sejtek adják, jó l tükrözi a neoplasias sejtek 
szám ának növekedését az egérrozetta-teszt is. Itt tulaj 
donképpen kóros receptor expresszióról van szó.

A csontvelői lym phocytákon végzett E- és EAC- 
vizsgálatok hum anus okból, csak a kezelés előtt lévő 
betegek sejtjein történtek. A kapo tt eredmények lényege
sen eltérnek a peripheriás vér azonos eredményétől, m ert 
lényegesen alacsonyabb értékeket kaptunk. Nem külön 
böztek viszont az eredmények a két csoportban, noha 
ezek klinikailag nem voltak azonosak. Ennek oka a 
csontvelőközegben lévő sejtek receptorérzékenységének 
csökkenése. Nem  azonos m etodikával, de hasonló ered 
m ényt kaptak Mittelman és mtsai is. (18). Az egérrozetta 
m agasabb arányú positivitása a neoplasias В-sejtek foko 
zo tt csontvelői infiltrációjával kapcsolatos.

Az immunológiai szempontból csökkent értékű neo
plasias ly.-s sejtburjánzás hum orális eredménye a kisebb 
immunglobulin-szint a vérben. Az immundeficiens álla 
po t elsősorban a R ai III— IV. stádium  minősítésű bete 
gekben jelentkezett és ezt tükrözik a 3. sz. táblázatban 
foglalt adatok is. Ennek oka, szám os irodalmi adat sze
rint, a B-ly.-k differenciálódási zavara, im m unglobulin 
képző képességük csökkenése vagy hiánya, és mindez 
elsősorban a T-ly.-k hibás helperfunctiójára és a fokozott 
T-ly. suppresszor tevékenységre vezethető vissza (13, 7, 
19). A  B-ly. sejtproliferatio nem m utat semmi direct 
korrelációt a В-sejtek immunglobulinképzésével (19). 
M indez komplex functio-zavarra utal В— CLL-ben. 
Olyan vélemény is ismeretes, amely a hypogammaglobu- 
linaemiát а В— CLL-ben a még jelenlévő normális B- 
sejtek, a nagyszámú neoplasias В-sejt közegben történt

3. tá b lá z a t: Az immoglobulinok és complement-érték változások a különböző B-CLL csoportokban, kezelés előtt és után

BETEGCSOPORTOK
IMMUNGLOBULINOK : (g/i) COMPLEMENTEK: (mg/dl)

IgG IgA igM c h 50e c 3 c .

RAI
0— II. 
KEZELÉS

ELŐTT 
No: 10 9,22 ± 1 ,2 5 1,6 ±0 ,3 0 0,70 ±0,21 1,65 ±0 ,21 3 2 ,7 5 ±  10,2 56,75 ± 5 ,6

UTÁN 
No: 10 10 ,0 3 ±1 ,3 1,12 ±  0,32 0,69 ±0 ,3 2 0,83 ± 0 ,2 4 82,85 ± 1 0 ,4 28,50 ± 2 ,8

RAT 
III— IV. 
KEZELÉS

ELŐTT 
No: 8

5,69 ± 0 ,6 2 1,71 ±0 ,2 8 0,39 ±0,31 0,93 ± 0 ,2 9 82,85 ± 1 1 ,2 28 ,50± 2,1

UTÁN 
No: 8 8,33 ± 0 ,4 2 1,02 ±  0,18 0 ,4 5 ±  0,15 1,0 ± 0 ,3 2 68 ± 0 ,9 2 28 ±  3 — 4

KONTROL- 11,0 1,13 1,12 1,5 100 40
S. D. ±  1,8 S. D. ±  0,78 S. D .± 0 ,5 S. D. ±  1,1 S. D .± 2 2 S. D. ±  9

ELTÉRÉS A KONTROLHOZ „ELŐTT” NEM
VISZONYÍTVA: NEM SZIG. NEM SZIG. SZIG. P <0 ,01 NEM SZIG. NEM SZIG. SZ.
RAI 0 — II C sop-ban: UTÁN P < 0 ,0 1
RAI III— IV. C sop-ban: SZIG. P < 0 ,0 1 NEM SZIG. SZIG. P <0 ,01 NEM SZIG. NEM SZIG. SZIG: P < 0 ,0 1 .



szétszóródásának tulajdonítja (17). Ez utóbbi m agyará 
zat lehet a szignifikáns IgG emelkedésre, a kezelés utáni 
csoportban. Nem  m utatkozott eltérés a kom plem ent- 
fractiókban a norm ál értékekhez képest, kivétel csupán 
a Rai-0— II kezelés utáni és a R ai-III—IV. csoport C 
—4 fractiója. A C— 3 fractio változatlanságát és a C— 4 
complement csökkenését m agyarázni nem tudjuk. Lehe 
tőség talán az lenne, ha itt is a B-ly.-k kóros m ag atartásá 
ra gondolunk, amely ezúttal a C— 3 B-ly.-hoz kötődési 
zavarában m utatkozik és így hiányos az együttm űködés 
a m acrophagokkal és im m unológiai folyam atokban (9).

A ly.-alcsoportok változásának vizsgálata abszolút 
szám okban megfelel a pathologias ism ereteknek és a 
fentebb taglalt adatoknak. A T-ly. alcsoportok prolifera- 
tiója szignifikáns a kontrolihoz képest (ábra).

A Leukeran (Chlorambucil), valamint a COP-kezelés 
a non-Hodgkin-lymphom a (N H L ) elfogadott therapiás 
eszköze. A választott 4 hetes kezelési időtartam ot elegen
dőnek véltük a közvetlen gyógyszerhatás megítélésére. 
Ennek alapja a következő: a normális emberi lymphom a 
sejt (nagy, basophil) képződési ideje 24 óra, a D N A  syn
thesis 10-12 óra. A NHL-sejtek (kivéve a Burkitt sejteket), 
ennél hosszabb képződési időt m utatnak, de a D N A-syn- 
thesis normális idejű. Ebből keletkezik, hogy a postm itoti 
cus G,-fázis megnyúlik. A megnyúlt generatiós idő t kom 
penzálja a neoplasias ly.-sejtek hosszabb életideje és a 
productiós ráta is nagyobb, m int a pusztulási ráta . В— 
CLL-ben az újonnan képződött ly.-k száma növekszik és 
a pusztulási ráta csökken, növekedik a sejtek élettartam a 
(8, 21, 25). Ez a körülmény teszi lehetővé, hogy bizonyos 
„érés” következzen be a G 0-fázisban (8, 10, 26). Ez a 
cytokinetikailag nyugalmi fázis adja a jellemzően hosz- 
szabb élettartam ot а В— CLL-ben.

Az alkalm azott therápia gyógyszerei, igy a  cyclo- 
phosphamid a szaporodó sejteket károsítja. Egy alkyl- 
gyök beépülve a nucleinsavakba, azt képtelenné teszi a 
mitózishoz szükséges információk továbbítására és ered 
ménye: a sejtoszlásgátlás, chrom osom a károsodás, az 
immunrendszer károsodása. A Vinca-alkaloidák gátol 
ják a sejtnövekedést a fiatal sejtekben, a G0-fázisból G, 
fázisba viszik a sejtet és ezáltal hozzáférhetővé válik az 
alkyl-gyökök szám ára (12). A glukokortikoidok pedig 
visszaszorítják a lymphoid szövetek mitozisát. M indezek 
eredm ényeként csökken az imm unglobulinok képzése.

Vizsgálataink eredménye megerősíti azokat a korábbi 
közléseket, amelyek a B—CLL-ben a T-ly.-alcsoportok 
érintettségét is igazolják. Megváltozik a T-sejtek aránya az 
OKT—4 /0 KT— 8 sejtek között és ez jelzi a kórstádiurntól 
is függő immundeficienciát. A T-lymphocyták abszolút szá
mának növekedése bizonyítható és ezek a sejtarányok a 4 
hetes therápiás periódus alatt nem változnak jelentősen, 
noha az össz-lymphocytaszám csökken. Nem változik a 
kóros immunglobulinszint a vérben. A csontvelő sejtinfiltrá- 
ciójában is kimutathatók a perifériás vérben észlelt arányel- 
toldódások. Ezek a jelenségek a neoplasiás lymphocy ták 
károsodott voltára utalnak és ennek következménye a szá
mos infectio. Az a lehetőség is fennállhat, hogy a sejtek egy 
része В és T sejtdeterminansokat hordoz (2). M indez rrún- 
denképpen együttjár a T-sejtfunctiók megváltozásával, 
amely egyrészt a T-helper-functio zavara miatt a B-sejt 
proliferáció megváltozásában és a T-suppresszor im m un 
globulin-képzés csökkenése is, bár ebben szoros mennyiségi 
korreláció nincsen (19).

Ezek a vizsgálatok azt bizonyitják, hogy а В—CLL 
nem egyszerűen a kóros sejtklon proliferatiójának za.vara,

hanem a kóros functiójú sejtek mélyreható változásokat 
okoznak úgy a celluláris, mint a humorális immunrendszer
ben. A  4 hetes therapiás hatásvizsgálat azt a gyakorlatot 
igazolja, hogy a chronicus fázisban a hosszantartó kisadagú 
cytostatikus kezelés eredményesebb.
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Cavintorf tabletta
Ö S S Z E T É T E L

1 ta b le t t a  5 m g v in p o c e t in u m o t  ta r ta l m a z .  

H A T Á S

th r o m b o s i s o k ,  é re l z á ró d á s  k ö v e t k e z t é b e n  ki 
a laku ló  m á so d la g os  zö ldhályog .
F ü lé sz e tb e n  k o r r a l  já ró  vasculari s vagy egyes 
t o x i k u s  (gy ó g y sz e re s )  h a l lá sc sö k k e n é s ,  laby 
r i n t h  e r e d e t ű  s zédü lés .

A C a v in to n  javf tja  az agyi p e r f u s i ó t  és ezáltal E L L E N J A V A L L A T
az agy o x ig é n e l lá tá sá t .

T e rh e s sé g .

J A V A L L A T O K A D A G O L Á S

O r á l i s a n :  k ü l ö n b ö z ő  e r e d e t ű  (p o s ta p o p le x iá s ,  
p o s t t r a u m á s  vagy sc le ro tik u s ) ,  agyi k e r in g é s 
z a v arok  p sy ch és  vagy neu ro lóg ia i  tü n e t e i n e k :  
e m lé k e z é sz a v a r o k ,  aphasia, a p ra x ia ,  m ozgászav a 
ro k ,  s z é d ü lé s ,  fejfájás c s ö k k e n t é s é r e ,  a k limak- 
t é r iu m  s z i n d r ó m a  v a so ve ge ta tiv  t ü n e t e i n e k  
k e z e lé sé re .
H y p e r te n s iv  e n c e p h a l o p a th ia ,  i n t e r m i t t á l ó  vas 
cu lar is  c e r e b r a l i s  insufficientia, a ng io sp a s t ic u s  
agyi k ó r k é p e k ,  to v á b b á  e n d a r t e r i t i s  c e re b r i .  
Ischaemiás agyi k á r o s o d á so k b a n ,  e l ő r e h a l a d o t t  
agyi a r t e r i o s c le r o s is b a n  a k o l l a te rá l i s  k e r in g é s  
javítására.
S z e m é s z e tb e n  az é r h á r t y a  és id e g h á r t y a  vas 
cu lar is ,  e l s ő so rb a n  a r t e r i o s c l e r o t i k u s ,  ill. angio- 
sp asm u s o k o z ta  m a c u la d e g e n e ra t ió k ,  part ia l is

N a p o n ta  3 x 1 - 2  ta b l . ,  a f e n n t a r t ó  a d a g  napi 3 x  1 
ta b l . ,  h osszabb  id őn  k ere sz tü l .

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S

A z eddigi ta p a s z t a l a to k  sz e r in t  a ta b l .  i n t e r 
a k c ió t  nem  o k o z ,  e z é r t  k o m b in á c ió s  k ez e lé s re  
is alkalmas.

M E L L É K H A T Á S

K is m é r té k ű  v é r n y o m á sc sö k k e n é s ,  r i tk á n  ta c h y 
ca rd ia ,  e x t r a s y s t o le  fo rd u lh a t  e lő .  T a r t ó s  k e z e 
lés e se té n  a v é r k é p e t  e llen őr izn i  ke ll  id ő n k é n t .



PA TH O LO G IA I T A N U L M Á N Y O K

BUGovics elemér  dr . д  máj benignus, lipom atosus daganatai.

M egyei K órház-R endelő in tézet, Győr, P atho ióg ia, Zrínyi u. ré sz leg  
(oszt. veze tő : Horváth Ottó dr.)

A szerző, 18 hónap alatt végzett 894 boncolás során, 176 
esetben talált a m ájban szövettani vizsgálattal igazolt 
valamilyen benignus csom ót vagy töm lőt (19,6%). Ezek
ben összesen 384 kóros elváltozást regisztrált, melyek 
között 16 lipomatosus, jó indulatú  daganat fordult elő: 
14 lipoma, 1 angiom yolipom a és egy myelolipoma. Az 
elváltozások többsége a máj felszínén helyezkedett el.

Benign lipomatous tumours of the liver. D uring the period 
o f 18 m onths, author performed 894 autopsies. Benign 
nodes and cysts o f the liver were found in 176 cases 
(19,6%) with 384 alterations. 16 benign lipomatous tu 
m ours were diagnosed: 14 lipomas, 1 angiomyolipoma, 
and one myelolipoma. M ajority o f alterations were loc
ated on' the surface o f the liver.

A máj jóindulatú, lipom atosus daganatai ritkán 
kerülnek észlelésre, legtöbbször csak boncolás során. 
A tisztán zsírsejtes lipoma mellett (3,12), az irodalom ban 
számos olyan daganatos elváltozásról is beszámoltak, 
amelyben a kiterjedt lipom atosus szerkezet és más me- 
senchymalis struktúrák is megfigyelhetők voltak, így: 1. 
angiomyolipoma, amelyben változó nagyságú érátm et
szetek és simaizom elemek (4, 7, 16), 2. angiomyo- (mye
lolipoma), az előbbiekben leírt szerkezet mellett vérképző 
szigetekkel (11), 3. myelolipoma, amelyben zsírsejtes és 
vérképző szigetcsoportok észlelhetők (5, 14). A gyakran 
több centiméter átm érőjű tum orok mellett, amelyek élő 
ben is diagnosztizálásra kerültek (11, 14, 16), az irodalmi 
közlemények nem foglalkoznak a máj felszínén, a Glis- 
son-tokban, vagy alatta  található, legtöbbször 5 mm-nél 
kisebb lipom atosus csom ókkal, melyekben myeloid ele
mek is előfordulhatnak.

Anyag és módszer

1986. jan . 15. és 1987. jú l. 15. közö tt a Megyei K órház 
Pathológiai O sztályának Zrínyi u. részlegén 894 boncolás tö r 
tént. A boncolások során a m ájból 5-10 m m  széles szagittalis 
szegm enteket készítve -  m inden észlelt csom ót és töm lőt regiszt
rá ltunk , m ajd  részletes szövettani feldolgozás tö rtén t H . E. és 
szám os speciális festést a lkalm azva (G iem sa, V an-G ieson, ezüst- 
im pregnáció, PAS, M asson trich rom , vashem atoxilin, Azan). 
N egatív esetekben is m inden m ájból szövettani vizsgálat történt. 
A máj felszíneit, szabad széleit és á llom ányát 18 különböző 
regióra oszto ttuk  fel, am elyekben 19 különböző  kórszövettani 
en titást d iagnosztizáltunk, am elyek csom ók vagy töm lők fo rm á 
já b a n  jelentek meg. A z észlelt lipom atosus tum o ro k  jellem ző 
ad a ta it foglaljuk össze, irodalm i ad a to k k a l együtt.

Kulcsszavak: lipom atosus tum or, benignus, post m ortem .

Orvosi Hetilap 1988. 129. évfolyam 41. szám

Eredmények és megbeszélés

A 894 boncolás során, 176 esetben 384 benignus töm 
lős vagy nodularis elváltozást találtunk a májban (19,6%; 
X2 =  5,25; P < 0 ,05). A nyagunkban nem  volt szignifikáns 
különbség a férfiak és a nők arányában  (87 :89). Az 
átlagos életkor 65,7 év volt. Az átlagos májsúly és szepa 
ráltan  az áltagos bal lebeny súly (x ; ±  SD) 1679g ± 363,1 
g, 176,5 g ± 7 5 ,5  g volt. Az összes elváltozás közül 126 
(32,7%) volt a bal lebenyben, a jo b b  lebenyben 258 
(67,3%). A  máj szabad szélén 41 (10,6%), felszínén 283 
(73,6%) és állom ányában 60 (15,6%), csomó vagy tömlő 
volt megfigyelhető. A vizsgált periódusban 16 benignus, 
lipom atosus daganatot találtunk, amelyek közül 14 a máj 
felszínén a G lisson-tokban elhelyezkedő lipoma, 1 angio 
myolipoma a máj állom ányában és 1 myelolipoma a máj 
felszínén volt megfigyelhető.

A valódi lipomák gyakrabban fordulnak elő a máj 
állom ányában, amelyekben m onom orph zsirsejtes szer 
kezet, csekély vascularisatio, ritkán degeneratív jelensé
gek (vérzés, calcificatio) láthatók, és általában a máj 
parenchym ától keskeny kötőszöveti tokkal határoltak 
(1 ,6 , 9). Takayasu és mtsai a máj jo b b  lebenyében elhe 
lyezkedő, majdnem csecsemőfejnyi lipom át írtak le, am e 
lyet CT-vel diagnosztizáltak és sikeres m űtéttel távolítot
tak el (16). Ramchand és mtsai, m int boncolási mellékle
tet ism ertettek a máj jobb lebenyében elhelyezkedő bab- 
nyi lipom át (12). Esetük érdekessége volt még, hogy a 
betegben halálát megelőzően cerebralis sclerosis tubero 
sa, a bőr multiplex sebaceus adenom ája, tüdő-ham arto- 
ma és vese angiopmyolipoma is észlelhető volt.

A  m ájban található lipom ákat el kell különíteni az 
egyéb kevert lipomatosus tum oroktól, pseudolipomák- 
tól, valam int a körülírt zsíros degeneratiótól, amelyek 
m akroszkóposán valódi lipomát vagy egyéb csomós jel 
legű infiltratum ot utánozhatnak. A valódi lipomák kelet 
kezését a máj mesenchymalis sejtjeinek zsírsejtekké törté 
nő differenciálódásával m agyarázzák (12). Peters és 
mtsai szerint a lipomatosus m ájtum orok a Disse-tér peri- 
sinusoidalis zsírtartalm ú sejtjeiből szárm aztathatók (11).
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Ezek a sejtek a még prim itívebb precursor-sejtekből dif
ferenciálódhatnak és ezekből a  sejtféleségekből eredhet
nek az excessiv zsírprodukcióra és retentióra alkalmas 
sejtek, amelyek érett lipocytákká form álódhatnak. Véle
ményük szerint ezekből a  perisinusoidalis őssejtekből 
szárm aztathatók a lipom atosus m ájtum orok, így a lipo- 
m ák, angiomyolipomák és m yelolipom ák is. E tum orok 
malignus átalakulásáról irodalm i adatok nincsenek. 
A pseudolipomák mindig a m áj felszínén ta lálható  kötő 
szöveti tokba zárt zsírszövetes csomók, amelyek a colon 
appendix epiploicából adhesio, majd lefűződés u tán  ke
letkeznek. Első leírójuk Rolleston volt (13). Degeneratív 
jelenségek — főként calcificatio —  gyakran észlelhetők 
az ilyen csomókban (3). A  m akroszkópos vizsgálat során 
legtöbbször fellelhető egy kötőszövetes híd, köteg a kör 
nyéki zsírszövet és a máj felszínébe m ár beágyazódott 
csomó között (1. ábra). A  m ájba történt lefűződés, be
ágyazódás miatt, elsősorban calcificalódott kis echyno- 
coccus töm lő elkülönítése b ír jelentőséggel (2).

1. áb ra : A bal lebeny a lsó  fe lsz ín én , a  sz a b a d  sz é lh e z  kap 
cso lódó  hyalin izált c s o m ó  am ely  v ask o s  kötőszöveti 
kötegekkel „ leh o rg o n y zo tt" , é s  kifejthető volt a  máj 
„ágybó l” : hyalinizált, ré sz b e n  calc ifikálódott csom ó, 
am ely  „p seu d o lip o m a” ta la ján  a lak u lh a to tt ki.
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Számos szerző felhívta a figyelmet a m ájlipom ák és 
a körülírt zsíros degeneratio elkülönítésére, m ert a régeb
ben leírt lipomák közül szám os eset az utóbbi kategóriá 
ba sorolható (1, 3, 15). A  körülírt zsíros degeneratio 
(„fatty change” — „fatty nodule”) a parenchym a sejtek 
jól körülhatárolt területén észlelhető, többnyire nagy-

cseppes zsíros elváltozás, amely körül nincs kötőszöveti 
tok , a parenchyma a környezetben norm ál vagy össze
nyom ott lehet, ha a regeneratív csomó elzsírosodása áll 
fenn. Az ilyen elváltozások —  amelyek többnyire sub
capsularis elhelyezkedésüek —  széli részén vena centrali 
sok és egyéb rendellenes érszegmentek figyelhetők meg és 
feltételezik, hogy keletkezésük kiindulópontja localis 
ischaem iás károsodás lehet (1, 15). Shojania és mtsai 
megfigyelései szerint az ún. izolált májcsomók zsíros és 
nem zsíros jellegűek lehetnek (15). A localis zsíros átala 
kulás az ischaemia legkorábbi megnyilvánulása, amely
nek hosszabb fennállása m ájsejtpusztulást, kötőszöveti 
szeptum ok kialakulását eredményezheti, majd regenera
tív jelenségek elindítója lehet. Az oralis contraceptivu- 
m ok használata következtében kialakuló focalis nodula 
ris hyperplasia is a kiserek throm boticus elzáródása után 
—  feltételezésük szerint —  ilyen alapjelenségek mellett 
jöhet létre. Brawer és mtsai (1) gyakorlati szempontból 
is fontos jelenségre hívják fel a figyelmet. Az élesen elha 
tá ro lt körülírt, felszíni zsíros degeneratio megtévesztően 
emlékeztethet tumor metasztazisra, térfoglaló folyamatra, 
amely a sebészi ténykedés további lehetőségét is befolyá
solja. Ilyen esetben mindenképpen biopsziát javasolnak.

Vizsgálati anyagunkban 12 esetben 14 lipom át talál 
tunk  a máj különböző felszíni szegmentjeiben. Egy eset
ben (férfi) a jobb lebeny lateralis szegmentjének antero 
lateralis vonalában, a szabad szélbe ágyazottan helyezke
de tt el egy 16 mm átm érőjű csomó. A m ásik keskeny, 
rostos tokkal határolt csomó (átm érője 15 mm) a jobb 
lebeny postero-medialis szegmentjének felső felszínén he
lyezkedett el. A  többi lipom a lencsényi, búzaszemnyi 
nagyságú csomó volt a G lisson-tokban, m onom orph 
zsírsejtes szerkezettel. Ezek az ún. kis csomók, csak gon
dos vizsgálattal deríthetők fel a Glisson-tok állományá 
ban  : egy esetben 2 a bal lebeny felső, egy másik esetben 
2 a bal lebeny alsó felszínén helyezkedett el. A jobb 
lebeny antero-medialis szegmentjének felső felszínén 3, a 
jo b b  lebeny postero-medialis szegmentjének felső felszí
nén 1, a jobb lebeny lateralis szegmentjének antero-late- 
ralis szélén 1, a jobb lebeny lateralis szegmentjének felső 
felszínén 1, a jobb lebeny lateralis szegmentjének alsó 
felszínén 2 csomó volt megfigyelhető. A kis lipomák 
közül 3 férfi, 9 női holttest boncolása során került felis
merésre. Az elváltozások nagyobb része m int soliter (egy 
esetben kettős lipoma) csomó, a többi m ás elváltozások
kal együtt (egy esetben kettős lipoma), m int multiplex 
különböző szövettani entitások része volt diagnosztizál
ható .

A  tisztán zsírsejtes daganatok mellett még ritkábban 
fordulhatnak elő a m ájban az ún. kevert, benignus me- 
senchymalis tum orok (6, 10), így angiomyolipomák is (4, 
7, 17). Goodman és Ishak (4) saját anyagukban és az 
am erikai irodalom ban 12 esetet gyűjtöttek össze. Hiszto- 
lógiailag a tum or hasonló a vesében található angiomyo- 
lipom ával. Változatos lefutású érstruktúrából, artériák 
ból, vénákból és venulákból áll, gyakran hyalinos dege- 
neratióval a kiserek falában. Az érsűrűség a tum or peri 
fériája felé általában növekszik, de nem feltétlenül. Ta
kayasu és mtsai (16) egy 9 cm átm érőjű angiomyolipomát 
észleltek CT segítségével és sikeres m űtéti megoldás tö r 
tént. A nyagunkban női holttest boncolása során a máj 
jo b b  lebenyében, az antero-m edialis szegment állomá
nyában találtunk egy 9 x 8 x 7  mm nagyságú csomót, 
amelynek metszlapja halványsárga színű volt, helyenként 
sötétebb pontozottsággal és kötegekkel. Szövettani vizs-



gálát során tipikus három  kom ponensből álló tum ort 
észleltünk, amelyben zsírsejtek, pleom orph simaizom ele
mek, helyenként vaskosfalú erek látszottak (2. ábra). Az 
erek falából seprűszerűen elágazó simaizom sejtek indul
tak ki. Számos hyalinisalt fallal bíró kisarteria, más régi
ókban kifejezett intim a-proliferatio látszott.

2. á b ra : A ngiom yolipom a szöveti képe. E te rü le tb en  dö n tő en  
z s írse jte s  é s  s im a iz o m se jte s  s tru c tu ra  lá tható. V as- 
hem atoxilin, 180 X.

A legritkábban előforduló lipom atosus m ájtum or a 
myelolipom a  (5,14). A myelolipom a gyakrabban találha 
tó a mellékvesében, m int boncolási melléklelet (8,11, 14). 
Non-lipom atosus mellékvesetumor a máj állom ányában 
is előfordult (17), ebből kiindulva Grosdider és m tsai azt 
az analóg következtetést vonták le, hogy a myelolipoma 
is így keletkezhet a máj állom ányában. Rubin és m tsai
(14) egy 8 cm átm érőjű tum ort írtak le subserosusan a 
máj felszínén, vérzésekkel és necrosisokkal, amelyet angio- 
graphiával és CT segítségével diagnosztizáltak. Jelzik, 
hogy az ilyen myelolipomák előfordulhatnak még a ret- 
roperitoneum ban, praesacralis szövetekben, perirenalis 
szövetekben, m ediastinumban és subserosusan bárhol. 
A daganatszövetben calcificatio is kialakulhat. A post 
m ortem  vizsgálati anyagunkban női holttest boncolása 
során a máj jobb lebenyének lateralis szegmentjében, az 
alsó felszínen találtunk egy búzaszemnyi, barnássárga 
színű csomót, amelynek szöveti feldolgozása során érett 
zsírsejtek, habos plasm ájú m acrophagok és myeloid 
struk túra  volt észlelhető (3. ábra). Az ilyen kis körülírt 
elváltozások esetén felvetődik a nem valódi tum or, ha 
nem szövetfejlődési zavar lehetősége is.

A post mortem vizsgálatok során észlelt benignus, 
lipom atosus m ájtum orok egy kivétellel a máj felszínén 
vagy a felszínbe ágyazottan fordultak elő és többségük 
5 mm-nél kisebb, tehát a m inor elváltozások csoportjába 
tartozott. Pontos m eghatározásuk fontosnak tűnik nem 
csak elméleti, pathológiai szem pontból, de a gyakorlat 
oldaláról sem jelentéktelen, ha a diagnoszticus módsze 
rek, lehetőségek elterjedésére gondolunk: tűbiopsziás 
vizsgálatok, ultrahang, com puter tom ographia. Ez u tób 
bi módszerek segítségével bizonyára, ha ritkán is, észle

lésre kerülnek ilyen körülírt elváltozások a májban, am e 
lyek differenciáldiagnosztikai nehézséget okozhatnak kü 
lönösen akkor, ha degeneratív jelenségek (vérzés, calcifi
catio) alakultak ki az egyébként benignus természetű 
lipom atosus csomókban.

3. áb ra : M yelolipom a szöveti k ép e  a  G lisson-tokban . HE, 
180 X.

Köszönetnyilvánítás: a vizsgálati anyagok  gondos szövetta 
ni feldolgozásáért G erhard  E rika és M á tra i Z oltánná dr. asszisz 
tenseknek ta rtozom  köszönettel.
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(Bugovics Elemér d r. Győr, Z rínyi u. 13. 9002).

„Az ember m ég az életet sem ism eri; hogyan akarja ismerni a halált?"

—  Kung-Fu-Ce  —
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Normalizálja Tartósítja
a lipideket a terápiás eredményeket

Hiperlipaemiás betegekben megfelelő diétával együtt adva: 
a Lipanthyl gátolja 1. a cholesterin szintézist

2. a triglycerid szintézist 
regulálja 3. az apoprotein szintézist 
Eredmény: csökkent VLDL-termelés; 

a Lipanthyl csökkenti az LDL cholesterint, növeli a HDL cholesterint. 
Eredmény: javult atherogen index;

a Lipanthyl csökkenti a kóros APÓ В-t, növeli a védő APÓ Ai-t, 
csökkenti a hiperlipaemiás betegek magas húgysavértékeit.
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FXIII (fibrin stab ilizá ló  faktor, Laki—  
Lóránd-faktor)-h iány esete.
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FX III (fibrin stabilizáló faktor, Laki— Lóránd-faktor) 
veleszületett hiányának első hazai esetét ismertetik a 
szerzők. A 34 éves nőbeteg vérzékenységéhez ismétlődő 
habituális abortusok társultak. A beteg plasmájában és 
throm bocytáiban a FX III А -alegység teljes hiányát ész
lelték, m onocytáiban 5% alatti fak tor szintet mértek, a 
В-alegység plasmatikus szintje is jelentősen csökkent 
(25%) volt. Esetüket I. típusúnak tartják . Tárgyalják a 
FX III-hiány laboratórium i diagnosztikájának nehézsé
geit. Családvizsgálati eredményeik a FX III veleszületett 
hiányának autosom  recessiv öröklésmenetét erősítik.

A case o f congenital deficiency o f FXIII. The history o f 
a 34-years-old wom an is described as the first one o f 
congenital FX III deficiency (type I) in Hungary. The 
subunit A  o f FX III was totally absent in the patien t’s 
plasma and platelets and considerably reduced in m on 
ocytes (below 5%). The plasm atic level o f subunit В was 
25% (markedly reduced). The bleeding tendency was 
accompanied by habitual abortions. Laboratory d iag 
nosis o f congenital FX III deficiency was discussed in 
details. According to the patien t’s family study the in- 
heritency o f congenital FX III deficiency is autosom al 
recessive.

A véralvadék-képződés utolsó lépéseként az aktív XIII- 
as faktor a fibrin molekulák között gamma-glutamil- 
epsilon-lysin keresztkötéseket hoz létre, s ezzel ellenállóvá 
teszi a fibrint és stabilizálja a véralvadékot. Ezt a fibrin- 
stabilizáló fehérjét Laki Kálmán és Lóránd László 1948- 
ban írta le (16), s a Nemzetközi Throm bosis és Haem os
tasis Társaság nóm enklatúra bizottsága 1963-ban fogad 
ta el, m int a véralvadás új faktorát, X lII-as faktor néven. 
A 315 kD  molekula tömegű fehérje két-két pár alegység
ből (A és B) épül fel. Az А -kom ponens az aktív része a 
m olekulának, molekula tömege 80,5 kD , 731 aminosavat 
tartalm az (14). A В-alegység nem vesz részt közvetlenül 
az alvadék-stabilizáló hatásban, hanem  valószínűleg az 
A-dimer túlélését prolongálja a keringésben (13, 15). 
A plasm án kívül a FX III aktív А -alegysége m egtalálható 
a m egakaryocytákban (5), a throm bocytákban (8, 24), a 
m onocytákban (19) és a változatos m orphológiájú mac- 
rophagokban is (1, 2, 3, 4).

H iányállapotát elsőként Duckert ismertette 1960- 
ban (9). R itka betegség, a publikált esetek száma alig 
több száznál (9, 17, 18), hazai közlésről nincs tudom á 
sunk. A vérzékenység mellett, mely változó mértékű, 
köldökvérzés, haematom a-képződés, m enorrhagia, nem 
ritkán intracranialis vérzés, nőkben a spontán abortusok 
gyakorisága, továbbá a sebgyógyulás zavara jellemzi. 
Graviditás esetén rendszeres plasma-bevitellel sikerült 
már kiviselhetővé tenni a terhességet (11, 22).

Kulcsszavak: F X III (fibrin stabilizáló fak to r, Laki— L ó 
ránd-fak to r), laboratórium i d iagnosztika, danzilkadaverin  in 
co rporatio , öröklésm enet

Orvosi H etilap  1988. 129. évfolyam 41. szám

A X III. faktor jelentőségét m a méltán hangoztatják. 
Szerepe a véralvadás-folyamat mellett fontos lehet a tu 
m or propagatióban, a sebgyógyulásban, s hiányában 
nincs normális placentam űködés (17, 18, 23).

Girolami a betegség két típusát különítette el (12, 
13). I. típus esetén az A- és В-alegység egyaránt hiányzik,
II. típus eseteiben csak az А -alegység hiánya m utatható 
ki, a В-alegység mennyisége norm ális vagy közel norm á 
lis értékű. A publikált esetek többsége II. típusú (13); ez 
is amellett szól, hogy a m olekulán belül az A-alegység 
funkciója a fontos, ennek hiányában jelentkezik vérzé
kenység, illetve válik elégtelenné a placentaműködés (7).

A FX III-hiány felismerését nehezíti, hogy a coa 
gulatio „szűrő” tesztjei, a  prothrom bin idő és a partialis 
throm boplastin idő nem jelzik hiányát. Vérzékeny beteg 
vizsgálata során, ha sem plasm a fak to r deficitet, sem 
throm bocytam űködés-zavart nem észlelünk, gondolni 
kell a FXIII hiányára. V izsgálatára —  tájékoztató jelleg
gel —  ma is megfelelő az ún. urea-oldékonysági teszt 
(21). A FX III-ra vonatkozó néhány fontosabb adatot az
1. táblázatban foglaltuk össze.

D olgozatunkban fiatal nőbeteg esetét ismertetjük, 
akinek vérzékenysége és az ismételt, habituális abortusok 
hívták fel a figyelmet a FX III hiányának lehetőségére. 
A hazai irodalom ban elsőként ism ertetünk veleszületett 
FX III hiány-esetet, s olyan eljárásokat, melyek a plasma
tikus-, a throm bocyta- és a m onocyta eredetű FXIII 
m eghatározására alkalmasak.

%
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1. táb lázat: A FXIII néhány fontosabb jellem zője

M olekulatömeg (kD) 314
Electrophoretikus mobilitás alpha2-globulin
Biológiai félélettartam 4— 14 nap
Szénhidrát-tartalom 4,9%
K eletkezés helye m onocyta-m acrophag 

rendszer é s
m egakaryocyta

К-vitamin függőség nincs
P lasm a koncentráció 2,5 mg/dl
B a S 0 4 plasm ában jelen van
Laboratórium i vizsgáló immunológiai (Laurell)
m ódszerek urea-oldékonyság

immungátlásos
(Behring)
am in-incorporatio 
(danzil-kadaverin, 
izotóppal je lzett 
putrescin)
UV kinetikus (amm ónia 
felszabadulás)

Anyagok és módszerek

Vérvétel a  véralvadási vizsgálatoknál m egszokott m ódon 
3,8% -os nátrium citrá t o ldatta l tö rtén t, a  vér és az an tikoaguláns 
a rá n y a  9 :1 volt.

Rutin haemostasis vizsgálatok: th rom bocyta-szám olás, 
vérzés-idő (Sim plate-II), p ro th ro m b in  idő (S im plastin , Goede- 
cke), partialis th rom boplastin  idő (A PT I, R eanal), th rom bin  idő 
(T opostasin , Roche), teljes vér retractio , valam ennyit az általá 
n o san  elterjedt m ódszerekkel végeztük (21). A  th rom bocyta 
aggregációs vizsgálatokhoz A ggristin  Plus A drenalin , A D P  kitet 
(R eanal), s arachidon-savat (Sigm a), a  W illebrand-fak tor an ti 
gen (vW FA g) m eghatározásához Behring an tise ru m o t használ 
tu n k . A vizsgálatokat k o ráb b an  részletesen ism erte ttük  (6).

FXIII meghatározások: az urea-oldékonyság vizsgálata so 
rán  0,5 ml plasm ához 0,5 ml 0,025 M -os k álc ium oldato t adtunk. 
H arm inc perc inkubálás (37 °C) u tán  az alvadékot 3 ml 5 M -os 
u rea  o lda tba vittük. Szobahőn figyeltük az o ldódást (21). Immu
nológiai (Laurell)-m ódszer végzésekor B ehring-antiserum okat 
(A- és В-alegység ellenes) használtunk . A FXIII aktivitás sze- 
mikvantitatív meghatározását a  Behring cég kitje segítségével 
im m ungátlásos m ódszerrel végeztük. A p lasm át F X III  A (aktív) 
alegységellenes im m unsavó kü lönböző  hígításaival inkubáltuk, 
m ajd  kálcium  hozzáadásával m egalvaszto ttuk . A legkisebb még 
gátló  h atású  savótitert az alvadék m onoklórecetsavban  való 
o ldhatóságával állap íto ttuk  meg. A FXIII aktivitás kvantitatív 
mérése danzil-kadaverin  inkorporációs m ódszerrel tö rtén t (17). 
E m ódszer során a p lasm ában  lévő F X III-t th rom binnal és 
kálcium m al aktív  transzglutam inázzá alakítjuk . A  transzgluta- 
m ináz a fluoreszcens prim er am in t, danzil-kadaverin t, a kazein 
m olekulákban  lévő glu tam in-oldallánchoz köti. T riklórecetsa- 
vas fehérjekicsapás után  a fehérjéhez nem k ö tö tt am in t kim os 
suk, a csapadékot feloldjuk, s a  fehérjéhez k ö tö tt danzil-kadave 
rin  m ennyiségét spectrofluorim éterrel m eghatározzuk . Az ak ti 
v á lt F X III kvantitatív  m érésére izotópos m ódszerek is rendelke 
zésre állnak, leggyakrabban 3H - vagy 14 C -pitrescin t alkalm az 
n ak  (17). A F X III kvantita tív  m érésére további új lehetőségeket 
je len t az U V -kinetikus m ódszer, am ely az eddig leírt eljárások 
közül a leggyorsabb, viszonylag egyszerűen kivitelezhető eljárás 
( 20) .

Esetismertetés, eredmények

G. L. 34 éves nőbeteg születése ó ta  vérzékeny. M ár egyna
p os k o rában  köldökvérzést észleltek, gyerm ekkorban  haem ato- 
m ák , epistaxisok jelentkeztek. Adolescens k o rb an  m enorrhagia 
jelen tette  a fő gondot, később orális an ticoncipiens szedésével 
vo lt rendezhető a mensese. P ostextractiós vérzések m ia tt tö rtén 
tek az első haem ostasis-vizsgálatok 1975-ben, a k k o r  nem sike
rü lt helyes diagnózishoz ju tn i. 1975 és 1986 k ö zö tt nyolc a lka 
lom m al volt habituális abo rtu sa . 1981-ben a rcáró l fibrom át, 
1986-ban em lőjéből négy fib rom át táv o líto ttak  el. A m űtétek 
so rán  nagyobb vérzést nem észleltek, vér ad á sá ra  nem került 
sor. Sebei norm álisan gyógyultak, kóros hegképződést nem ta 
paszta ltak . C saládjában édesapja leánytestvére vérzékenységben

halt meg (vizsgálatok nem történ tek), 32 éves fiútestvérét alkal 
m unk  volt vizsgálni, klin ikailag panaszm entes.

Laboratóriumi eredmények: a haemostasis alapteszt
jei közül norm álisnak találtuk a throm bocyta-számot. 
Nem  volt említésre méltó eltérés a prothrom bin idő, a 
partialis throm boplastin idő, illetve a throm bin idő vizs
gálatakor sem. A  throm bocyta-aggregatiós vizsgálatok 
során normális aggregatiós görbéket kaptunk A D P, ad 
renalin, arachidon-sav és Aggristin alkalm azásakor. 
Nem  m utato tt eltérést a teljes vér retractiójának a vizsgá
lata sem. A vW FAg 88%-nak bizonyult (norm , érték: 
70— 130% között). Ekkor került sor az urea-oldékonyság 
vizsgálatára; a beteg plasma-alvadéka 5 M -os ureában 
90 percen belül teljes m értékben felo ldódott! Ezt követő 
en részletes FX III m eghatározások történtek  a beteg 
plasm ájából, throm bocytáiból és m onocytáiból. Immun- 
serum (heterolog FX III antitestet tartalm azó serum) se
gítségével nem tudtunk FX III-t kim utatni a beteg plas- 
m ából. Szelektív (csak A-, illetve csak B-alegységellenes) 
antitest segítségével megismételve a mérést A-alegységet 
nem találtunk, a В-alegység 25%-osnak bizonyult (1. 
ábra).

1. áb ra  FXIII v iz s g á la ta  L a u r e ll  im m u n o e le c tr o p h o r e s is s e l
I. А-alegység vizsgálata
II. В-alegység vizsgálata
Balról jobbra (mindkét sorozatban): kevert kontroll 
p lasm a 100, 50, é s  25% -os hígítása, G. L. plasm ája 
(kétszer egym ást követően), majd két kontroll, nem 
vérzékeny beteg plasm ája.

Danzil-kadaverin incorporatio módszerével a beteg 
plasm ájában és throm bocytáiban nem volt mérhető 
mennyiségű aktivitás, m onocytáiban 5% alatti FXIII-t 
találtunk.

Fenti vizsgálatainkkal párhuzam osan m eghatároz 
tuk a beteg fiútestvérének laboratórium i param étereit is : 
urea-oldékonyságot 24 órán belül nem észleltünk. Im 
m ungátlásos módszerrel a plasmában 60%-os FXIII-t 
találtunk. Danzil-kadaverin incorporatio módszerével 
plasm ájában 50%-, throm bocytáiban 55%-os aktivitást 
m értünk. A beteg, a fiútestvére és egy kontroll, haemos
tasis szem pontból egészséges egyén laboratórium i adata 
it összegeztük a 2. táblázatban.

A beteg és fiútestvérének laboratórium i adatai alap 
ján  a faktorhiány autosom  recessiv öröklésmenete téte 
lezhető fel, G. L. homozygota, míg fiútestvére heterozy- 
gotának tartható .



2. táblázat: H aem ostasis vizsgálati eredm ények FXIII hiány 
betegségben
(G. L. =  FXIII hiány b e tegség ; M. S. =  G. L. testvé 
re)

Vizsgálat G. L. 34 M. S. 32 Kontroll
éves éves

Throm bocyta-szám
(G/l)
Vérzés-idő (min.)
Thrombocyta-
aggregatio

300 

6,5 6,0 

Norm.

180

6,0

Norm.

220

5,0

Norm.

Retractio (10 ml 
vérből) 4,5 4,5 5,0

Pl (sec) 13,2 13,2 12,8
PTI (sec) 36,2 36,8 34,8
TI (sec) 20,1 16,9 19,0
vWFAg (%) 88 112 106
FXIII
m eghatározások

Nincs Nincs
Urea-oldékony- 90 percen oldódás oldódás
ság belül! 24 órán 24 órán

belül belül
im m ungátlás (%) 
danzil-kadaverin

< 5 60 96

incorporatio (%)
nincs

p lasm ában mérhető
aktivitás

50 100

throm bocytá-
ban

nincs
mérhető
aktivitás

55 100

m onoeytában 4,2 nem
történt 100

Megbeszélés

A véralvadás XIII. fak to rát két magyar ku ta tó , Laki 
Kálmán és Lóránd László ismerte fel (16). A F X III kon- 
genitális hiánya ritka betegség, hazai esetet ez ideig nem 
közöltek. R itkasága mellett m agyarázhatja ezt a  labora 
tóriumi diagnosztika nehézsége is. A  haem orrhagiás dia- 
thesisek diagnózisa alapvetően m a is laboratórium i, a 
FX III aktivitást azonban a coagulatiós szűrőtesztek nem 
mérik, m eghatározására külön laboratórium i módszerre 
van szükség. Legegyszerűbb ma is az urea-oldékonyság 
vizsgálata.

A FX III-nak a véralvadáson kívül fontos szerepe 
van a normális placenta-működésben, a metastasis- 
képződésben és a sebgyógyulásban (18, 23).

A FX III-hiány klinikai jellemzői a vérzékenységen 
kívül a habituális abortusok nagy száma és a kóros seb
gyógyulás. Betegünk esetében is az ismétlődő abortusok 
és a vérzékenység voltak azok a tényezők, melyek végül 
is a helyes diagnózishoz vezettek. A sebgyógyulás zavara 
Ducken szerint (10) csak a betegek egynegyedére jel
lemző.

A laboratórium i vizsgáló módszerek közül m a már 
lehetőség van a plasmatikus FX III immunológiai vizsgá
latára, heterolog antisavó segítségével. A m ódszer to 
vábbfejlesztésével az A-, illetve В-alegység külön-külön 
is vizsgálható. így különítették el a FX III I. és II. típusát 
(12), 13). Betegünk esetében az I. típusról van szó, mivel 
А-alegység nem m utatható ki, sem a beteg plasm ájában, 
sem a throm bocytáiban, s a В-alegység mennyisége is 
jelentősen csökkent (kevesebb mint 30%). A danzil- 
kadaverin incorporatio módszere további, még érzéke
nyebb FX III m eghatározásokat tesz lehetővé (17). En 
nek a módszernek a segítségével tudtuk biztosan igazol

ni, hogy a beteg plasm ájában és throm bocytáiban nincs 
kim utatható mennyiségű FX III, ugyanakkor a beteg mo- 
nocytái kisebb, m int 5%-os aktivitást tartalmaznak.

Eredményeink is azt a feltevést erősítik, hogy a 
FX III А-alegysége szükséges a norm ális haemostasishoz 
és placentam űködéshez.

Korábban úgy gondolták, hogy a plasm atikus 
FX III-t a májsejtek termelik (17), egyértelműen ezt azon 
ban soha nem sikerült igazolni. Az újabb kutatási ered 
mények alapján valószínű, hogy a  termelődés helye a 
m onocyta-m acrophag rendszer, esetleg a megakaryocy- 
ták  (1 ,2 ,4 , 5, 18, 19). A throm bocyta FXIII m egakaryo- 
cyta eredetű (5). A  FX III —  m int m arker — alkalm as 
ezen sejtek biológiai azonosítására is (5).

Nem lezárt kérdés az irodalom ban a FX III kongeni- 
tális hiányállapotának öröklésmenete. Eredményeink az 
autosom  recessiv öröklésmenet mellett szólnak.

Betegünk jelenleg 28. hetes gravida, rendszeres 
FX III (plasma)-substitutióban részesül. A therapia rész 
leteiről, a terhesség, illetve a szülés lefolyásáról, valam int 
a várt újszülött laboratórium i vizsgálati adatairól későb 
bi közleményben fogunk beszámolni.
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Az újszülöttkori BCG-oltás ritka szövődménye az ostei
tis. A szerzők az első m agyarországi esetet ismertetik. 
Felhívják a figyelmet a  klinikai tünetek és a laboratóriu 
mi vizsgálatok, valam int a röntgenológiai és a szövettani 
elváltozások együttes, gondos értékelésére a helyes kóris
me érdekében.

BCG-osteitis. Osteitis is a rare com plication of neonatal 
BCG-vaccination. The first case observed in H ungary is 
described. The correct diagnosis is based on careful 
analysis of the clinical, laboratory, radiological and his 
tological findings; the ultim ate p ro o f is demonstration o f 
the infective agent in the histological preparation.

Az újszülöttkori BC G -oltást követő, beolvadásra 
hajlamos regionális nyirokcsom ógyulladások hazai elő
fordulása emelkedik. A m ióta a nagyobb virulenciával 
rendelkező párizsi törzzsel történik a védőoltás, az inci
denda 7 % körüli (9). E jó indulatú  reakciók mellett sú
lyos, generalizált szeptikus állapot is kialakulhat immun
elégtelenségben szenvedő csecsemőkben, m int azt Erdős 
és m unkatársai fatális kimenetelű (3) és gyógyult (4) 
esetük kapcsán ismertették. A szövődmények megelőzé
sére módszertani levél hívja fel a figyelmet (10).

A BCG-oltás ritka szövődm ényeként tartják szá
mon a csontokban fellépő lytikus elváltozásokat. H a 
zánkban a kötelező BC G -oltás 40 éve alatt ilyen ese
ményt nem regisztráltak. A m ost észlelt első hazai eset 
kapcsán ismertetjük a BCG-osteitis klinikai jeleit, a radio 
lógiai és szövettani kórismézés legfontosabb szempontja 
it és a tennivalókat.

Esetismertetés

К . V. érett leányújszülött 5 nap o s k o rában  részesült BCG- 
o ltásban  a hazai gyak o rla tn ak  m egfelelően a bal felkaron (a 
vaccina gyártási szám a: 772/86). H árom  hónapos k o rb an  a  bal 
hónaljban szilványi ny irokcsom óhalm az a beolvadás jeleit m u 
ta tta . Az elsajtosodott ny iro k cso m ó k at sebészileg eltávolíto tták . 
A seb elsődlegesen gyógyult. A z eltávo líto tt nyirokcsom óban  a 
szövettani vizsgálat n ek rózisokat, epitheloid sejtekből, Lang- 
hans-féle óriássejtekből álló  tubercu lo id  gócokat m u ta to tt ki.

5 h ó nap  m úlva (a csecsem ő 8 hónapos ko ráb an ) a jobb  
csukló felett a singcsont felőli terü let érzékenysége tű n t fel eny
he, tapintással érezhető d u zz an a t kíséretében. Bőrpír, oedem a 
nem volt lá tható . A röntgenfelvételen  az u lna distalis m etaphysi- 
sén 10 X 8 m m  átm érőjű  o steo ly tikus terület m u ta tk o zo tt, me
lyet periostealis reakció  nem  k ísért ( l /а . ábra). A jó  általános 
á llapo tú  csecsemő m indvégig  lázta lan  volt. A laboratórium i 
vizsgálatok közül a m érsékelten em elkedett vörösvérsejt-süllye- 
dés (50 m m /óra) és 10,6 G /l fehérvérsejtszám  a fenti klinikai 
tünetekkel együtt jelezte enyhe gyulladás meglétét. A ntib io tikus 
kezelésünk (D alacin), am ely  az  esetleges heveny bakteriális 
osteom yelitis leküzdését célozta, nem  befolyásolta a  tüneteket. 
A csontvelővizsgálata sem v itte  e lőbbre a kóreredet tisztázását, 
ezért d iagnosztikus célból a te rü le t feltárása m ellett d ön tö ttünk . 
Az ulna distalis végén a tenyér felöli o ldalon babnyi területen 
az elpusztult csont helyét szürkés színű, puha, velős massza 
tö ltö tte  ki. A z üreg k itak arítá sa  u tá n  a  nyert anyagot bak terio 
lógiai és szövettani vizsgálatra kü ld tü k . A m etszetekben epithe- 
loidsejtes granulom atosus szöveti reakció  volt lá th a tó  centrális 
beolvadással (Prof. Kelényi, Pécsi O rvostudom ányi Egyetem,

Orvosi H etilap 1988. 129. évfolyam  41. szám

K órbonctan i és K órszövettani In tézet). A  szövettani b lo k k o k  
újram etszésével —  m ár célzottan keresve m egtaláltuk Ziehl—  
N ielsen festéssel a  saválló  pálcákat.

H árom  hónappal a tünetek fellépése u tán  készült röntgenfel
vételen jelentős regresszió volt lá tható , a  lyticus üreg jelentősen 
megkisebbedett, sclerotikus kontúrú. A  corticalis valamennyi sza
kaszon jó l követhető, sequestratióra u ta ló  jel nincs (1/b. ábra).

Bár a spontán gyógyulás jelei m eggyőzőek voltak, a d iag 
nózis b irtokában az  irodalm i u ta lá so k ra  hagyatkozva gátlósze 
res kezelést kezdtünk (Isonicid  10 m g/kg/die). Két hónap  m úlva 
( teh á t a tünetek kezdetétől szám íto tt 5 h ó n ap  után) az üreg  
nyom talanul eltűnt.

A csecsemőn elvégzett M an to u x  1:10000 próba erősen 
pozitív  (1 8 x 1 2  m m -es, indurált, bullózus) reakciót ad o tt. 
A  csecsemő hum orális és celluláris im m unitását az a lapvető  
vizsgálatokkal rendben ta láltuk.

Megbeszélés

A BCG-osteitis kórismézése éppen azért volt nehéz, 
m ert eddigi gyakorlatunkban nem  fordult elő, s hazai 
tapasztalat sem állt rendelkezésre. A  tünetek elmosódot- 
tak , sohasem jelentkeznek heveny form ában. A labora 
tórium i eltérések is csak diszkréten u talnak gyulladásos 
megbetegedésre. A fentiekkel szemben a markáns röntgen
elváltozásokat aggasztó jelnek tekintjük. A morfológiai 
kép alapján elsősorban pyogén osteomyelitis vagy rossz 
indulatú daganat, esetleg eosinophil granuloma gyanúja 
m erül fel. A csontvelővizsgálat elvégzése a myelodyspla- 
siák csontmanifestacióval járó  form áinak kizárása m iatt 
szükséges. A legtöbbet a klinikai kép helyes értékelése 
segít. A feltűnően jó  általános állapot, a láztalan (legfel
jebb  időnként kisfokú hőemelkedés) kórlefolyás, a szep 
tikus tünetek (máj-, lépduzzanat) hiánya, a helyi gyulla 
dásos jelek (bőrpír, jelentősebb oedem a, jelentős fájda 
lom ) elmaradása és a laboratórium i eltérések jellegtelen- 
sége nem áll arányban a röntgenelváltozások súlyosságá
val. A biztos diagnózishoz nem nélkülözhető a szövettani 
vizsgálat.

A csontokban rendszerint egyetlen lytikus elváltozás 
jelentkezik. Főképp a hosszú csöves csontok, leggyak
rabban  a combcsont distális m etaphysisében lép fel az 
oltással azonos oldalon. A csontrendszer más részein is 
előfordul, ritkán multiplex elváltozásokat okozva (2, 5). 
Az osteolytikus góc jó l körülhatárolt, a metaphysisben 
excentrikusán helyezkedik el, esetleg az epiphysist is érin 
ti. Esetenként kisfokú sclerotikus gyűrű övezheti kisfokú 
periosteális reakció kíséretében (6, 8).

%
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ti. Esetenként kisfoké sclerotikus gyűrű övezheti kisfokú 
periosteális reakció kíséretében (6, 8).

A fentiek alapján a BCG-osteitis kórismézésének 
legfontosabb szempontjai a  következők:

1. újszülöttkori BCG oltás,
2. tuberkulin pozitivitás,
3. jellemző röntgenológiai elváltozás,
4. granulomatózus, epitheloid sejtes szövettani kép.
A diagnózisnak nem feltétele saválló pálcák kimuta 

tása a szövettani készítményben, illetve a Koch-bacillus 
kitenyésztése, de a pozitív eredm ény teszi teljesen bizo
nyossá.

Bizonyítást nyert, hogy BCG-oltás u tán  bekövetke
zik haematogen disseminatio, ez azonban ritkán  okoz 
megbetegedést. Az osteitis kialakulásában a késői szóró
dásnak van szerepe, amely kiindulhat az oltás helyén 
megjelenő abscessusból vagy a regionális nyirokcsomó 
gyulladásából (12). Az esetek zömében az oltással azonos 
oldali csontokban szokott jelentkezni, de az ellenoldalon 
való megjelenése, mint betegünkben is, alátám asztja a 
véráram  útján való terjedés valószínűségét.

A BCG-osteitis valódi gyakoriságát nem ismerjük. 
Az egyes országok között nagy eltérések vannak. Finnor
szágban egymillió o ltottra 46, Svédországban 35, más, 
nyugat-európai országokban 0,6 eset ju t (13). A különb 
ségek kialakulásában szerepe lehet a vakcinában lévő 
baktérium ok csíraszámának, virulenciájának, az oltó 
anyag előállítási technológiájának és nem utolsó sorban 
az oltási technikának (7). A Skandináviában előforduló
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esetek száma sokszorosan felülmélja m ás európai országo
két. Ezért nem lényegtelen megemlíteni, hogy a skandináv 
országokban az oltás a gluteális régióban történik (11).

Kezelésében a vélemények megegyeznek, gátlószeres 
kezelést kell alkalmazni (11). A sebészi feltárás és az 
elváltozás kitakarítása önm agában is gyógyulást okoz. 
Példázza ezt esetünk spontán gyógyhajlam a is.
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B E S Z Á M O L Ó K
Önsegítés és kölcsönös tám ogatás cso

portokban az egészségügy területén. (In ter- 
U niversity  C entre o f  P ostg raduate  S tudies, 
D ubrovnik , 1988. jú n iu s 5— 11.)

A z idén kilencedik alkalom m al ült 
össze a dubrovniki In ter-U niversity  
C entre-ben az önsegítő és kölcsönös tá m o 
g ató  csoportokkal foglalkozó nem zetközi 
kurzus. A kurzus a W H O  E urópai R egio 
nális Irodája, a leuveni egyetemen m ű k ö 
dő , az egész E urópai G azdasági K özösség 
re kiterjedő h a tó k ö rű  Self-Help C learing 
house és a zágrábi egyetem közegészségü 
gyi intézete rendezésében ül össze, vezetői 
közö tt ezen intézm ények szakem berei ta 
lá lhatók , az egyik vezető még ra jtu k  kívül 
A lfred K atz professzor, a kaliforniai egye 
tem (U C L A ) professzora. K atz vo lt az  el
ső, aki az ötvenes évek elején felfigyelt az 
önsegítő  és a kölcsönös tám ogató  c so p o r 
to k ra , vizsgálatokat végzett ezekkel k ap 
csolatosan, doktori d isszertáció ját pl. az 
A lcoholic A nonym ous csoportok  m ű k ö 
déséről írta , és a hetvenes évek elejétől a 
W H O -n és m ás nem zetközi szervezeteken 
át e csoportok  propagálásá t, tám o g a tásá t 
h irdette  meg, m in t szociálpolitikai és 
egészségügyi erő fo rrás t és m int a  m ai tá r 
sadalom ban  különlegesen fontos közössé 
gi tevékenységform át. M un k a társáv al, E u 
gen Benderrel közösen írt, 1976-ban m eg 
je len t könyvét (The Strength  in U s. Self- 
H elp  G roups in the U n ited  States) ta rtják  
a  p rob lém akör b ib liájának. A hetvenes 
évek elejétől az önsegítő csoportok  E u ró 
p áb an  is divatosak lettek, kü lönösen  a 
N ém et Szövetségi K öztársaságban . A  h e t 
venes évek végén m ár nagy k u ta táso k  fo ly 
tak  a  tém akörben és tö b b  nagy in fo rm ác i 
ós k özpon t (angolul: clearinghouse, ném e 
tü l : Inform ations- und  K on tak tste llen  für 
Selbsthilfegruppen) is létesült. Ezeknek né 
hány vezetője is a  kurzusok  rendszeres 
résztvevője. Az idén közülük csak a  giesse- 
ni Jü rgen  M atzat volt jelen, a h am b u rg i és 
a  nyugat-berlini közpon tok  vezetői a  kö 
vetkező héten külön tanfo lyam ot szervez 
tek önsegítő csoportokkal foglalkozni kí
vánó szakem berek és aktivisták szám ára . 
A koráb b i kurzusokon  ugyanis p ro b lém a 
volt, hogy egyrészt m agas szintű szakm ai 
konferencia folyt, am ely  nagyon elvon t sí
kon  tárgyalta  az önsegítő cso p o rto k  k ü 
lönféle jelenségeit, m ásrészt sok kezdő is 
volt jelen, aki gyakorla ti ism ereteket szere 
te tt volna szerezni. A kétfa jta  igény nehe 
zen fért össze, ezért m ost m egpróbálták  a 
kétféle érdeklődést különválasztan i. Ez 
csak részben sikerült, m ert a h ag y o m á 
nyos, szakértő i összejövetelen is vo ltak  
gyakorla ti érdeklődők, u gyanakkor n é 
hány  jeles szakem ber erre a  hétre nem  tu 
d o tt eljönni, csak a  következő hétre , am i 
ko r is gyakorla ti ok ta tás i feladatai vo ltak . 
Összesen kb. 30 em ber vett így részt, ebbő l 
néhányan  ún. resource person-pk vo ltu n k , 
vagyis előadók és vitavezetők. É rdekessége 
volt a  ta lálkozónak, hogy először képvisel 
te tte  m agát a kurzuson a  Szovjetunió , fia 
ta l a lm a-ata i szakem ber részvételével, ak i 
tő l m egtudtuk, hogy a S zovjetunióban is 
elkezdték az önsegítő m ozgalom  tá m o g a 
tását. Csepeli G yörggyel, az ELTE Szocio 
lógiai Intézete docensével vo ltunk k etten  
m agyarok  előadók, m ég egy fiatal m ag y ar 
pszichológus és egy szociális gondozó  vett 
részt a kurzuson a Soros alapítvány tá m o 

gatásával. A resource person-ok  költségeit 
az In ter-U niversity  C entre fizette.

M ivel a  szakértők  m indegyike m ár 
több h ason ló  ku rzuson  vett részt, a  tém a 
közös ism eretanyagára tám aszkod tak  az 
előadások. C sak A lfred K atz ism ételte 
meg röviden, hogy az Egyesült Á llam ok 
ban 800000-re becsülik az önsegítő cso 
portok  szám át, tö b b  m illió résztvevővel. 
A N ém et Szövetségi K öztársaságban  is 
egy-két m illió em berre terjed ki az önsegítő 
csoportok  m ozgalm a. Főleg  krónikus be 
tegek, fogyatékosok , vagy ilyen em berek 
hozzátartozó i töm örü lnek  önsegítő és kö l 
csönösen tám ogató  csoportokba . V annak 
gyakori á llap o to k , am elyek országos szer 
vezeteket is k iterm elő  szám ban váltak  ön 
segítő cso p o ro k  alap jává, pl. A m erikában 
sok százezer tag o t, sok száz vagy ezer k ü 
lönböző cso p o rto t töm örítenék  a reum ás 
betegek, a  rákosok , a  m ozgáskorlá tozo t 
tak csoportjai, o rszágos szervezeteik igen 
nagy költségvetéssel b írn ak  és sok száz fi
zetett a lk a lm azo tta t d o lgoztatnak , ak ik  a 
csoportok  ügyeit képviselik. A z inform áci
ós k özpon tok  segítik a  cso p o rto k  k o n tak 
tusait, gyűjtik  a cso p o rto k ra  vonatkozó  
adatokat, az önsegítő  cso p o rto k a t kereső 
em bereket ú tbaigazítják , a laku ló  csopor 
toknak  szervezési tan ácso k at adnak , ill. a 
csoportok  kü lönböző  prob lém ái esetében 
konzultatív  segítséget nyú jtanak . A cso 
portok á lta láb an  jó l do lgoznak , elég jó  a 
hatásfokuk . M in t a  b em u ta to tt vizsgála 
tokból k iderü lt, m ég m indig az Alcoholic 
A nonym ous cso p o rto k  és a  hasonló  kons 
trukciók érik  el a  legjobb eredm ényeket az 
alkoholisták  kezelésében. Jugoszláv és 
ausztrál ad a to k  szerint a h ipertón iások  és 
a  túlsúlyosok, valam in t a  bulim iások cso 
portjai is nagyon  h a ték o n y an  m űködnek. 
A ta rtó san  fogyatékos, há trán y o s helyzetű 
vagy gyógy ítha ta tlan  beteg em berek is jó l 
érzik m ag u k at az önsegítő csoportokban , 
jó l együttm űködnek  az o rvosokkal, és n a 
gyon jó l ad ap tá ló d n ak  k o rlá to zo tt életle 
hetőségeikhez.

A kurzuson  szám os tém ában  elm é 
lyült m u n k a  folyt, a  cso p o rt megbeszélte 
pl. az önsegítő  cso p o rto k  k u ta tásának  
m ódszereit, az önsegítés és a  kölcsönös 
tám ogatás h ivatalos p ropagáció jának  le
hetőségeit és po litikai fe ladata it, szám os 
kutatási beszám oló h an g zo tt el (főleg ju 
goszláv szakem berek részéről). Csepeli 
G yörgy az önsegítés szociokulturális h á t 
terét, a  m odern  tá rsadalm i szerkezetek és 
politikai rendszerek elidegenítő légkörét, 
m int önsegítéssel m ego ldandó  jelenséget 
tá rgyalta . M in t a  k u rzuson  többször is k i 
fejtették, az önsegítés és a kölcsönös tám o 
gatás elve o tt szükséges, aho l felbom lott 
m ár a nagycsalád  vagy a  törzsi szervező 
dés, ahol nincs vagy fejletlen a  közösség 
kapcso lathálózata. A z önsegítés igazán 
csak d em okra tikus tá rsadalm i a lakzatok 
ban tud  fejlődni, ah o l önkén tes tá rsu lások 
ra van m ód. A cso p o rto k  p lurálisak , k ü 
lönféle m otivác iókból a lak u lh a tn ak  és 
sokféle belső m ik ro k u ltu rá t képviselhet
nek. A leg több  cso p o rt a szociális igazsá 
gosság, az em beri jo g o k , a  hum anizm us 
jegyében tevékenykedik, de sok a  vallásos 
csoport is.

Sok szó esett az önsegítés határesete i 
ről, am ikor a  cso p o rt in k áb b  laza szerve
ződés, k lub , vagy esetleg lokális politikai 
szövevény, am ely  betegek, hátrányos hely 
zetűek ügyeinek tám o g atása  érdekében jö n  
létre. Az én feladatom  az önsegítő csopor 
tok pszicho- és szociod inam ikájának  be 

m u ta tá sa  és az önsegítő csoportok  konzul- 
táció jáhpz alkalm as irányelvek k ido lgozá 
sa volt. É ppen  a sokféle változa t figyelem- 
bevétele m o n d a tta  velem, hogy valószínű 
leg nem  optim ális az önsegítést és a kölcsö 
nös tám o g atást a cso p o rt kategóriá jában  
szem lélni, m ert ez túlságosan köti a je len 
séget a  k iscsoportok dinam ikájához. Az 
önsegítés és a  kölcsönös tám o g atás első 
so rban  szerveződés, m égpedig a  vo lun táris 
szerveződés néhány egyszerű in terperszo 
nális m in tája  alapján  történik . M ajd  fo r 
m ális cso p o rt alakul, am elyben csak későn 
—  vagy érdekképviseletet, szo lgáltatások 
cseréjét ill. b izonyos készségek eltanu lásá t 
szolgáló csoportokban  esetleg csak nagyon 
kezdetlegesen vagy egyáltalán nem  —  jö n  
lé tre a  k iscsoportd inam ika, az inform ális 
csoport. A csoporttagok  nem  is feltétlen 
k ívánják  a szorosabb in terakciót. H a n a 
gyon súlyos egzisztenciális gondhoz, fo 
gyatékossághoz kell alkalm azkodni, vagy 
ha a cso p o rt célja a viselkedésváltoztatás 
(m int pl. alkoholisták  vagy bulim iások 
csoportjában), ak k o r a kiscsoportszerű  d i 
n am ika elengedhetetlen a  hatékonyság 
hoz. Felh ív tam  a figyelmet az önsegítő cso 
p o rto k  gyakori korai felbom lására és en 
nek o kaira , a  vezető szerepre tö rekvő  cso 
p o rtta g o k  sajátos pszichológiai p rob lém á 
ira, a  cso p o rtk u ltú ra  és a  tevékenységi ritu- 
alizáció jelentőségére és a  csop o rtp a rad ig 
m a helyett javaso lt organizációs p arad ig 
m ából következő néhány tanácsadási 
irányelvre. M ások  az önsegítő csoportok  
nagy lemorzsolódási hányadát emelték ki. 
Elég jó l kirajzolódott az a  folyam at, hogyan 
kapcsolódik be egy-egy személyiség az önse 
gítő csoportba és milyen úton halad tovább 
a  részvétele, milyen belső problém ák tám ad 
nak.

A z idei kurzus érdekessége volt, hogy 
sokan  felhívták a  figyelmet, hogy a szak 
m ai k ö z tu d a tb an  is gyakran idillikus kép 
él az önsegítő  csoportok ró l, pedig nagyon 
sok bennük  a belső m eghasonlás, a  k o n f 
lik tus, a sikertelenség és a negatív m ellék 
hatás. Ilyen lehet, hogy az önsegítő csoport 
ellentétbe kerü lhe t a családdal és a  beteg 
vagy p rob lém ás em ber m ás k iscsoportja i 
val. N agy  vita  volt arró l, lehet-e az önsegí
tő  cso p o rt „self-harm ” csoport, vagyis ö n 
m aga szám ára árta lm as szerveződés. I tt  
a rró l volt szó, hogy a  csoportok  gyakran  
babonás gyógym ódok m ellett kötelezik  el 
m ag u k at, e ltávo lodnak  az egészségügytől, 
o rvosok tó l, a csoport tevékenysége egész
ségügyileg vagy lelkileg káros lehet. A szak 
em berek szerint a  k rón ikus, bajba ju to t t  
em berek többsége am úgyis ilyenfajta ak ti 
v itásokban  vesz részt, pl. a  rákosok  80%-a 
kezeli m agát tudom ányosan  el nem  foga 
d o tt szerekkel és nem  m űködik  teljesen 
együtt e kezeléssel. Az önsegítő csopo rtb an  
m indez felszínre kerül, a  csoportta l k ap 
cso latba lépő szakem ber tud  foglalkozni 
ezekkel, tu d  jó tékony  befolyást gyakoro l 
ni. M in t k im u ta tták , az o rvosoknak  a be 
tegek nem  m ondják  el az álta luk  a lkalm a 
zo tt „a lte rn a tív ” gyógym ódokat, a  cso 
p o rtb an  viszont lehet errő l beszélni.

A k urzuson  szám os m ás kérdést is 
m egbeszéltünk, a gyakorla ti m unka irán t 
érdek lődők  beszám oltak  a saját intézm é 
nyükről és önsegítő csoportjaik ró l, á lta lá 
b an  m indenü tt igyekeztek szoros kapcso 
la to k at k ia lak ítan i az egészségügy, az o r 
vosok és az  önsegítő csoportok  között, és 
keresték, hogyan lehet ezt a  kapcso la to t 
jav ítan i. A z én előadásom ban  kiem eltem , 
hogy a cso p o rto k  belső d inam ikáját erősít-
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heti, ha a csoport ellenséges vagy am biva 
lens az o rvosokkal szem ben, ezt nem sza
bad  negatívnak tekinteni, itt ugyancsak 
olyasm iről van szó, m in t az „a lternatív” 
gyógym ódok esetében, a betegek többsége 
am úgyis csalódott és am bivalens az orvo 
sokkal szem ben, csak ezt elfojtja. A cso 
p o rtb an  ez felszínre kerü lhet és a  csoport 
ta l kapcso la tba lépő szakem ber ezt fel tu d 
ja  o ldan i dinam ikai tényezővé, a  csoport 
h a tá ro k a t szervező elemm é tu d ja  változ 
ta tn i. E lm ondtam , hogy az egészségügy 
területén  az önsegítés világszerte az egész
ségügyi intézm ények zá rtsága és tradicio 
nális szervezeti rendje m ia tt is alakult ki, 
m integy kontraku ltu rá lis  m ódon . H a az 
egészségügyi intézm ény n y ito tt lenne, az 
önsegítő csoportok egy részét m agához 
von h atn á . N yilvánvaló  ugyanis, hogy a 
k rón ikus vagy nehezen gyógyítható  bete 
geket, fogyatékosokat ellátó  intézm ények 
keretében ta lá lkozhatnának  egym ással a 
betegek, a  hozzátartozók , ezek foghatnák 
össze a közösségen belüli tám o g ató  önkén 
tes erőket, ezek a d h a tn án ak  terepet, eszkö 
zöket. E rre a  célra külön —  nem  nagy, az 
egészségügyi k iadásokhoz képest elenyé
sző —  pénzösszegek kellenének csupán. Az 
önsegítés és kölcsönös tám o g atás csoport 
ja in ak  ereje így bekapcsolható  lenne a  gon 
dozásba és a  rehabilitációba. M ás jellegű 
orvosi szerepviselkedés és m ás egészség- 
ügyi szervezeti filozófia kellene ehhez.

A kurzus nagyon sikeres, érdekes volt, 
a  résztvevők sokféle szakanyaggal, infor 
m ációval lá tták  el egym ást. A lkalom  nyílt 
az önsegítés és a  kölcsönös tám ogatás sok 
féle prob lém ájának  á tg ondo lására , m egbe 
szélésére. Többféle terv született, hogy a 
szakértők  különböző tá rsu láso k b an  köny 
veket is írnak  a tém áról. Csepeli Györggyel 
és B ará th  Á rpáddal, a  zágrábi egyetem 
professzorával mi is k ido lgoztunk  ilyen 
közös tervet. E lőadásom at nagyobb tanu l 
m ánnyá kidolgozva a kurzus résztvevői 
m egkapják, a  visszajelzések nyom án kidol
gozo tt anyag m ajd  külföldi publikációra 
kerül. A z érdekes kurzus ism ét m u ta tta  a 
szakértők  és a gyakorlati ak tívák  igényei
nek ellentm ondását, a  p rak tik u s  érdeklő 
désűek soknak ta rto tták  az elméleteket,

m inket viszont kifejezetten a szociológiai, 
an tropo lóg iai, társaslélektani vonások , 
(engem kiváltképpen az önsegítés szervezet
elmélete) érdekeltek. A részvételért köszö 
nettel ta rto zo m  a m eghívóknak, B ará th  
Á rp ád  és Z ivko K ulcar zágrábi professzo 
ro k n ak , a  részvétel engedélyezéséért m u n 
kahelyi elö ljáróim nak.

Buda Béla dr.

A foetalis és az elégtelen tüdőérettség 
problematikája újszülöttben

A Lengyel T udom ányos A kadém ia H u 
m án  Fejlődési B izottsága és Szczecini O r 
vosi A kadém ia Terhes P atho lóg ia O sztá 
lya által szervezett sym posium ról.

1988. m ájus 5. és 7. közö tt a  Lengyel 
T udom ányos A kadém ia m eghívására és 
an n ak  vendégeként vettem  részt Szczecin 
ben a sym posium on. A rendezvényt a  po- 
m orzei hercegek tö rténelm i h an g u la tú  vá 
rán ak  operaterm ében  ta rto tták . A z elő 
ad áso k a t négy nyelven (angol, ném et, 
o rosz és lengyel) szim ultán fo rd ításban  kö 
vethették  a résztvevők. A lengyel, n y u g at 
ném et, svájci, kelet-ném et, cseh, szovjet, 
rom án , jugoszláv, bulgár, olasz, izraeli és 
indiai gyerm ekgyógyászok, szülészek és 
p atho lógusok  képviseltették m agukat szép 
szám m al. H azánkbó l csak én vettem  részt 
a  tudom ányos összejövetelen. A sym posi
um  elő tti estén állófogadáson üdvözölték  
a  vendégeket. A h árom  napos kongresszus 
lebonyolítása zökkenőm entes, technikai 
lag is k ifogástalan  volt. A nagyszám ú 
résztvevő igen aktív  volt, kérdésekkel és 
kiegészítésekkel te tték  m ozgalm assá a ren 
dezvényt. Az előadások  nagy része a  respi- 
ra tió s distress syndrom a megelőzésével 
foglalkozott. A m ár po lgárjogot szerzett 
stero id  (dexa- és betam ethason) profilaxis 
m ellett v annak  próbálkozások  m ás készít 
m ények alkalm azásával is. K ölni, bécsi és 
szczecini k u ta tó k  az am broxol a lkalm azá 
sá tó l lá tta k  jó  eredm ényt, m íg  a lübecki 
K link  az in traam nia lisan  ad o tt in tra lip id- 
nek tu la jd o n íto tt su rfactan t szin t em elke 
dést. R ostock i, szczecini szülészek a karni- 
tin t ta rtják  a lkalm asnak  a R D S  m egelőzé 

sére, míg D asgup ta  professzor Ind iáb ó l és 
mi m agunk is a thyrox in  a lkalm azásátó l 
lá ttunk  kedvező eredm ényeket. A  bázeli 
R ippm ann  professzor „F etus as p a tien t” 
referátum át nagy érdeklődés előzte meg. 
A szakm ailag nem  sokat ta rta lm azó , de 
orvostörténeti szem pontbó l k ifogástalan  
előadást m űvészettörténeti, o rvostörténeti 
dokum entum ot b em u ta tó  d iapozitív  show 
kísérte. M ájus 6 -án  szám oltam  be az el 
m últ 15 év tapasz ta la ta iró l, eredm ényeink 
rő l a R D S m egelőzésében (steroid , th y ro 
xin, utóvizsgálat, pharm ak o k in e tik a i vo 
natkozású  állatkísérlet). U gyanaznap  
szekció elnökeként is szerepelhettem . 
A délutáni p rogram ok  k ö zö tt szerepelt ki 
rándu lás a Szczecintől 60 km -re fekvő K a 
m ién Pom orski v árosába, hol a X II— X III. 
században épült ro m án-gó tikus székesegy 
ház m egtekintése u tán  o rgonahangverse 
nyen vehettünk részt. E zt közös b a rá ti va 
csora követte egy közeli ódon  hangulatú  
vendéglőben. A z előadások  helyszínén a 
kastélyban egy kü lön  terem ben m ásik este 
közös vacsora volt a résztvevők szám ára. 
V endéglátóim  igen figyelmesek v o ltak  és 
személy szerint éreztem  a m egkülönbözte 
te tt kedvességet, mely a hagyom ányos m a 
gyar-lengyel sz im pátiának  és b ará tságnak  
köszönhető.

A kongresszus színvonala összességében 
m agas volt, rendezését és szakm ai o ldalát 
tekintve. A R D S, a koraszü lö ttség  p rob le 
m atiká ja  m indenü tt gond ja  a szülészeknek 
és gyerm ekgyógyászoknak. A C re tti p ro 
fesszor á ltal vezetett szczecini k u ta tó cso 
p o rt ebben a  tém ában  igen já rta s  és szép 
m u n k á t végez. S ajnálom , hogy a m agyar 
gyerm ekgyógyászok és szülészek nem  
vettek  nagyobb  lé tszám m al részt a  sym 
posium  m u n k á jáb an . E zú to n  is k ö szö 
nöm  a Lengyel T u d o m án y o s A k ad ém iá 
n ak  és személy szerin t C re tti p rofesszor 
ú rn a k  a  m eghívást. T o v áb b á  köszönöm  
a  M agyar N ő o rv o s  T ársa ság  Vezetősége 
elvi és a  M O T E S Z  V ezetősége anyagi 
tám o g a tásá t, hogy rész t v ehettem  a 
sym posium on.

Veszelovszky Iván dr.
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F O L Y Ó IR A T R E F E R Á T U M O K

Sebészet

Üj terápiás szempontok a diffúz peritoni
tis kezelése terén. Im hof, M . és m tsai (Chir. 
U niv. K linik W ürzburg, Experim ent. A bt. 
der C hir. Univ. K lin ik  und In stitu t f. H ygi
ene, M ikrobiol., U niv . W ü rzburg ): C hi 
ru rg , 1987, 58, 590.

Prim er, secunder és p o sto p era tiv  diffúz 
periton itis kü lönböztethető  m eg. K ü lö n ö 
sen a  postoperativ  halálozási arány , 30—  
60% -kal, még m indig igen m agas. Leg 
gyakrabban  varratelégtelenség okozza, 
m elynek prognózisa a d istalis bélszakasz 
felé egyre rom lik, ugyanígy a  perforatiós 
periton itis  halálozási a rán y a  is. A theráp ia 
irányelvei K irschner ó ta  alapvetően  nem  
változtak . M a is a  fertőző fo rrás  k iik ta tása  
és a drenázs a  követendő eljárás. Ú jabb  
m ódszer a  folyam atos hasüri átöblítés, am i 
ja v íto tt az eredm ényeken. A ny ito tt kezelés 
csökkenti a hasűri nyom ást és jav ítja  a 
ventilációt.

A szerzők állatkísérle teket végeztek p a t 
k ányokon . Négy 25-ös cso p o rtb a  osz to t 
ták a kísérleti á llatokat. A z első csoportba 
ta rto zó  peritonitisesek nem  részesültek ke 
zelésben. A m ásodik  csoportbelieknél 20 
ml izotóniás konyhasó o ld a tta l hasűri ö b 
lítést végeztek 50 percig. A h arm ad ikhoz 
ta rto zó k n ál az átöb lítést 8 p H -jú  izotóniás 
natrium  bicarbonat o ld a tta l végezték. 
A negyedik csoportba so ro ltak n ál az izo 
tóniás konyhasós öblítésen kívül a vena 
jugu larison  keresztül 2 ml 8,4% -os natrium  
b icarb o n at o lda to t in fundáltak .

Kezeletlen peritonitis esetében 151 perc, 
izo tón iás konyhasós öblítés m ellett 200  
perc, a  negyedik cso p o rtb a  ta rtozóknál 
214 perc, a harm adik  cso p o rtb a  so ro ltak 
nál pedig 480 perc volt az á tlagos túlélési 
idő. In traperitonealis n a triu m  b icarbonat 
o lda tta l tö rténő  átöblítés esetén teh á t a  
túlélési idő, az izotóniás o ld a tta l vézett 
öblítéshez viszonyítva a d u p lá já ra  és a 
kezeletlen peritonitishez képest három szo 
ro sára  em elkedett. Az állatk ísérle tek  azt 
látszanak  bizonyítani, hogy az  in trap erito 
nealis pH  emelése gátolja a  szeptikus fo 
lyam atot. A leukocyta- és th rom b o cy ta  
szám csökkenés szignifikánsan kisebb m ér 
tékű, a  vérnyom ás esés m egáll, a  túlélés 
több  m in t duplájára em elkedik , a  leukocy 
ta invasio  a szabad hasüregbe és az ezzel 
kapcsolatos lysosomalis enzim ek felszaba 
dulása redukálódik . Az alkalizálás csök 
kenti a  peritoneum  perm eabilitását, gá to l 
ja  a p lasm a és album in secretió t, am inek 
következtében javul az ex tracellu laris ho- 
m oiostasis.

Az állatkísérle tek klinikai von atk o zása i 
nak  kiderítése további v izsgálatokat tesz 
szükségessé.

Viczián Antal dr.

A vékony- és vastagbél perforation Ho-
chenberger, W. és m tsai (C hir. K linik 
Univ. Erlangen— N ürnberg ): C hirurg, 
1987, 58, 561.

Am íg a szabad bélperforatiók  a súlyos

ak u t tünetek m ia tt azo n n al felism erhetők, 
addig  a fedett p erfo ra tió k  a  kevéssé kifeje 
zett tünetek következtében  gyakran elkés 
ve kerülnek m űtétre.

A szerzők 1978 és 1986 közö tt 278 bete 
get kezeltek bélá tfú ró d ás m iatt. Ezek kö 
zö tt 197 volt sp o n tán , 44 traum ás és 37 
iatrogen eredetű . F e ln ő tt korban  a  vé
konybélen 49 sp o n tán  perfo ra tió t észlel
tek, főleg az ileum on. Kilencszer tum or, 
14-szer m orbus C ro h n , 7-szer k izáródott 
sérv, 8-szor k ö rü lírt ischaem ia, 4-szer ide 
gentest, 7-szer egyéb megbetegedés okozta. 
A  vastagbélen 137 sp o n tán  átfú ródást di
agnosztizáltak, m elyek kétharm ada fedett 
volt. 39 fedett p e rfo ra tió t elektive operál 
tak . A kórok  d iverticulitis (6 8 ), colorecta- 
lis m alignom a (41), C ro h n  betegség (13), 
valam int 11 esetben egyéb (ischaemiás co 
litis, tályog p erfo ra tio  a  coecum ba stb.) 
volt. G yerm ekeknél (16 év ala tt)  6 á tfú ró 
d ás t észleltek a  vékonybélen , 8-a t a vastag 
bélen. Az ae tio lóg iában  főleg enteritis nec- 
ro tisans szerepelt.

A 44 traum ás e redetű  á tfú ró d ás fele-fele 
a rányban  a vékony- illetve a  vastagbélen 
keletkezett. A p erfo ra tio , illetve rup tú ra  
főleg közlekedési balesette l összefüggő, 
tom pa hasi trau m a h a tá sá ra  jö tt létre. 
C supán 33 sérült k e rü lt azonnal műtétre, 
a  többieket elkésve, 8 esetben m ár diffúz 
gennyes peritonitissel o p erá lták .

Iatrogennek b izonyult az összes bélper 
fo ra tiók  13%-a. A lapbetegségként tum or, 
diverticulitis, colitis u lcerosa, anastom osis 
stenosis stb ., k iváltó  eszközként katéter, 
rectoscop, coloscop, laparoscop , punctiós 
tű  szerepelt.

A vékonybél p e rfo ra tió k  14,1 %-os leta- 
litása alig k ü lönbözö tt a  vastagbél perfora 
tiók  14,4%-os halálozási arányától.

A vékonybél p e rfo ra tió k  25% -ánál el
v arrás, a  többinél resectio  tö rtén t. A vas 
tagbélen egyszerű e lvarrás  endoscop okoz 
ta  perforatiónál jö n  szám ításba , am ennyi
ben nem  áll fenn a co lo n  p rim er m egbete
gedése. Egyébként resectio  jav a ik , prim er 
anastom osissal, ha a  vastagbél előzőleg ki 
lett tisztítva és nem  a lak u lt még ki diffus 
peritonitis.

A szerzők szerint az  u tó b b i időben a 
p rim er resectio m in d in k áb b  előtérbe ke
rü lt, s a  peritonitis, vagy D ouglas tályog 
sem jelent m indig k o n tra ind ikác ió t.

Viczián Antal dr.

Intestinalis vérzések diagnosztikája és 
therápiája. Junginger, T h ., Böttger, Th. 
(K linik f. Allgemein- u n d  A bdom inalchir 
d er J. G utenberg  U niv . M ainz): Chirurg, 
1987, 58, 571.

A  gastrointestinalis vérzések csupán 10 
— 15%-a szárm azik  a vékony- illetve vas 
tagbélből. A colon 90% -ban, tehát lénye
gesen gyakrabban  szerepel, m in t a  vékony 
bél. A vékonybélből ered ő  vérzések főleg 
tum oros eredetűek. A z itt elhelyezkedő d a 
g an a to k  40— 50%-a o k o z  vérzést, s közü 
lük a benignusok hajlam o sab b ak  masszív 
vérzésre, m int a  m alignusok . A fejlődési 
rendellenességek a m áso d ik  helyen állnak

a vérzés eredete szem pontjából. M egem lí
tendő  a M eckel diverticulum  és a  vékony 
bél d up liká tum . M indkét esetben a  vérzés 
közvetlen o k a  a  gyom ornyálkahártya szi
geteken keletkező ulcus. H etero top  gyo 
m o r n y á lk ah á rty a  scintigraphiával m u ta t 
h a tó  ki. G enera lizált vékonybél diverticu- 
losisnál 5— 10% -ban fordul elő vérzés. R it 
kább ok az  angiom atosis, m esenterialis in 
farctus, aneurysm a, C rohn betegség, tu 
berkulózis, bilharsiosis. G yerm ekkorban  
bélvérzés esetén invaginatióra kell g ondo l 
ni. Az alsó in testinalis vérzések 85— 90% -a 
a colonból és a  rectum ból szárm azik, s 
80% -uk haem orrho idalis eredetű . H a  ez 
k izárható , diverticulosis, angiodysplasia, 
colitis ulcerosa, C rohn  betegség, carcino 
m a jö h e t szám ításba. A diverticulosis 50%- 
ban  okoz vérzést. Az angiographia beveze 
tése ó ta  a  vascularis ectasiák m ind gyak 
rab b an  válnak  felism erhetővé. M egkülön- 
böztetendők  szerzett, degeneratív ectasiák , 
melyek főleg a  jobbo ld a li colonban helyez 
kednek el, congenitalis angiodysplasiák fi
a ta lab b  betegeken, a je junum ban és ileum- 
ban  és hered itarius haem orrhagiás telean- 
giectasiák. M ajdnem  valam ennyi v astag 
bél gyulladás o kozhat peranalis vérzést. 
A tu m o ro k  csak  kisebb, vagy o k k u lt vérzé 
sek előidézői. A  noduson és fissurán kívül 
vérzést o k o zh a t idegentest és sérülés is.

A diagnózis felá llításához legfontosabb 
a  pon to s anam nézis és a műszeres vizsgálat 
recto-sigm oidoscoppal, ill. coloscoppal. 
H a az ang iograph ia  negatív, sc in tigraphia 
ad h a t ú tbaigazítást. M a m ár a rendelke 
zésre álló  m ódszereknek köszönhetően, az 
esetek 90% -ában praeoperative lokalizál 
h a tó  a vérzés. Vérzés m iatti sürgős m ű té t 
az  esetek 10— 20% -ában indokolt. A z ope 
ráció  célja e lsősorban  a vérzés m egszünte 
tése, m ajd a k iváltó  ok szanálása. N em  
m űtéti m egoldás lehet vasoconstrictorok 
infúziója, vérző erek  em bolizációja. A  m ű 
té t rendszerin t az  érin te tt bélszakasz resec- 
tió jából áll. H a a  vérzés helye ism eretlen, 
szám ításba jö h e t az  in traoperativ  colosco- 
pia . A  vakon  végzett resectio 30— 60% -ban 
recidiv vérzéssel és 30— 40%-os letalitással 
já r. H a in trao p era tiv  vizsgálattal sem de 
ríthető  ki a  vérzés helye, a szerzők a h a rá n t 
vastagbélen készített colostom iát jav aso l 
já k , m ert így beszűkíthető  a terület, ah o l a 
vérzés keresendő.

Viczián Antal dr.

A bél pseudoobstructiója. Feifel, G ., H il 
d eb rand t, U ., K och , В. (Abt. f. A llgem eine 
C hir. und A bdom inalchir., Univ. K linik 
H o m b u rg /S a a r): C hirurg , 1987, 58, 585.

A bél p seudoobstructió ja  a la tt idősza 
kos, vagy elhúzódó , m echanikus akadály  
nélküli passage zavar értendő. A ku tan  
postoperativ , vagy posttraum ás bélparaly- 
sis okozhatja . A krón ikus form a rendsze 
rin t hereditarius, neurogén eredetű. Főleg  
a co lonra  lokalizált kórkép. A krón ikus 
p seudoobstructió t először Ogilvie írta  le. 
Egy esetében a  kórképet pancreas tu m o r 
okozta  sym path icus m egszakítás okozta. 
A zóta m egállap ítást nyert, hogy a  sym pa 
th icus gátló lag  h a t a  bélm űködésre, ezért 
inkább  p arasym path icus blockról van szó. 
M indenesetre pseudoobstructiónál az au 
tonom  idegrendszer egyensúlyzavara té te 
lezhető fel. A co lon  descendens és a  rectum  
aton iássá  válik , am i rtg-nel jó l k im u ta th a 
tó . Függetlenül a  k iváltó  októl, a propulsio

%
2207



m egszűnte u tán  ham arosan a béltarta lom  
stasisa  jö n  létre, a  baktérium  szám  erősen 
em elkedik , m eteorizm us, m agas rekeszál 
lás észlelhető. A klinikai tünetek  p o stp ran - 
d ialis hasi fájdalm ak és felfúvódás fo rm á 
já b a n  jelentkeznek. K rónikus o b stip a tió t 
o k o zh a t m ég diabetes mellitus, tu m o r a n ti 
gén oko zta  plexus m yenterikus zavar és 
psychosis. A m echanikus ileustól k o n t 
rasz tanyaggal végzett rtg-vizsgálattal és 
co loscopiával differenciálható el a  pseudo- 
o b stru c tio . Legfőbb veszélye a  bélperfora- 
tio . K onzervatív  ú ton, vastagbél dekom p- 
resszióval kezelhető.

Ú jab b a n  a  dekom pressziót epiduralis 
anaesthesiával egészítik ki. A szerzők az 
u tó b b i 5 évben 4 esetben alkalm azták  ered 
m ényesen ezen therápiát.

K iegészítő  kezelésként paren terális tá p 
lá lás, elek tro ly t substitutio  és a  gyom or 
á llan d ó  leszívása javallt. H a a dekom p- 
resszió nem  já r  eredm énnyel és a  coecum  
tá g u la ta  eléri a  12 cm  átm érőt, nem  kerü l 
h e tő  el a  coecostom ia.

A  m űtéti kezelés le talitása 25%, p e rfo ra 
tio  esetében 46%. A coloscopos dekom p- 
resszió halálozási aránya csupán 1%.

Viczián Antal dr.

Neurogen appendicopathia. Tartós ered
mények appendectomia után. Quell, M ., 
H o rv á th , W . (Chir. A bt. W ilhelm spital 
W ien): C hirurg , 1987, 58, 597.

A  neurogen appendicopathia egy gyakori, 
k lin ikailag  ritk án  diagnosztizálható  m eg 
betegedés. A kórism e csak histologiai vizs
g á la tta l állítható  fel. Klinikai tünetei azono 
sak  a  féregnyúlvány gyulladáséval. A  szer
zők  intézetében 1982 és 1984 közö tt 428 
appendectom iát végeztek akut, vagy k rón i 
ku s appendicitis diagnózissal. A z esetek 
10,75% -ában negatívnak bizonyult a  m űtét. 
Ezek közül 28-szor neurogen appendico- 
p a th iá t, 10-szer egyéb megbetegedést állapí 
to tta k  meg. 8 esetben tisztázatlan m arad t a 
sym ptom ák eredete. A 28 neurogen appen- 
d icopath iás beteg közül 24-nél végeztek 
u tóvizsgálato t, illetve in form álódtak  a  be 
teg állapotáról. 96%-uk az appendectom ia 
u tá n  6  hónap  —  3 év elteltével panaszm en 
tes volt. A klinikai tünetek hosszabb ideig 
ta rtó , recidiváló, kólikaszerű fájdalm akból, 
vegetatív  zavarokból (obstipatio, d ia rr 
hoea, hányinger) álltak. A szerzők beteg 
anyagában 50%-ban akut megbetegedés for 
m ájában jelentkezett. Klinikai vizsgálatokkal 
nem  különíthető el az appendicitistől.

P atho-histo logiailag  Höfler h á ro m  fo r 
m á já t kü lönbözteti meg: 1. A z in tram u co 
sus form a. F inom  sejtes, hálószerű  ideg 
ro s t proliferációval kezdődik , a m ucosa 
lam in a  propriá jában . T ováb b iak b an  a 
m uscularis mucosae felrostozódik és a 
k ry p ták  nyom ási atrophiája következik 
be. U g y an ak k o r izolált epithelialis endoc- 
rin  sejtek jelennek meg, m elyekben se ro to 
n in , som atosta tin , P anyag fedezhető  fel. 
F o ly ta tó d ó  idegsejt burjánzás m ellett at- 
roph izá ló d ik  az epithel. 2. K ialakul az  axi 
alis neurom a. M egszaporodnak az endoc- 
r in  stro m a sejtek, tum orszerű átm enet, il
le tve carcinoid  képződik. 3. N eurom uscu 
laris proliferatióból, valam int sim aizom 
b ó l és idegrostokból álló csom ók keletkez 
n ek  a  subm ucosában.

Feytler és Höfler szerint az append ico 
p a th ia  aku t tüneteit a nyálk ah árty áb an  ke 
le tkező endocrin sejtek en terohorm onjai-

n ak  szétáradása, értágulás és a  sim aizm ok 
spasm usa okozza. U gyanakkor a  burjánzó 
ideg rostok  a hyperplasiás endocrin  sejtek 
környékére neuro transm itterek  segítségé
vel a  vegetatív  idegrendszer szám ára im 
pu lzu so k at adnak.

A gyerm ekkori neurogen appen d ico p a 
th ia  keletkezésénél disponáló  genetikus 
fak to ro k  is feltételezhetők.

A szerzők a „negatív” appendectom iák  
60,8% -ában neurogen ap p end icopath iá t 
tu d ta k  m egállapítani.

Viczián Antal dr.

A kóros kövérség sebészete. G azét, J .—  
C., P ilk ington, T. R. E. (St G eo rg e’s H os 
p ita l and  M edical School, L o n d o n  SW 17 
O R E ): Brit. med. J. 1987, 295, 72.

_ A  kövérek aránya egyre nő  az  Egyesült 
Á llam okban , különösen a feketéknél és az 
alacsony szocioökonom ikus helyzetben le 
vőknél. A  súlyos kövérséget legtöbbször 
nem  sikerül diétával csökkenteni, ezért a 
kó ros kövérség sebészete az  elm últ idő 
szakban  gyors fejlődésen m en t keresztül. 
K ét fő sebészi m ódszert a lak íto ttak  ki: a 
gyom or-, illetőleg a bél-bypass m űtéti 
technikát.

A  szerzők kórházában  13 év a la tt 180 
jejunoilealis bypass m űtét igen eredm é 
nyesnek bizonyult a kövérség csökkentésé 
ben , a  b iztonságos kivitelezésben. Sajnos a 
kom plikációk  aránya és a  m eg m ű tö tt álla 
p o t fenn ta rtása  (különösen fia ta loknál) k i 
elégítő u tánkövetést nem  te tt lehetővé, 
g yakran  kellett a reoperációt (a bypass 
m egszüntetését) indikálni. A  g astrikus by- 
pass-nál sokkal kevesebb a  késői szövőd 
m ény, de nehezebb a visszaoperáció. Az 
esetleges gastrikus dysplasia m ia tt gondos 
u tánkövetés szükséges. G y ak o rló  sebészek 
alkalm i m űtétjéül nem jav aso lh a tó  egyik 
eljárás sem. Többéves p ro g ram o t kell ki
do lgozni m inden betegnél és ebben stan 
d a rd  techn ikákat kell alkalm azni, így ( táp 
lálkozási) viselkedés-m ódosítást, diétás 
rendszabályokat és a visszaesések esetén 
esetleg sebészi kezelést is. A  legkevésbé 
invazív  eljárásokkal kell kezdeni, am ilyen 
pl. a  fogak sínezése, az állkapocs-rögzítés. 
M ár ezek is k iadósabb testsúly-csökkenés 
re vezethetnek a belgyógyászati kezelések 
hez képest, a  m egszüntetésük viszont kife 
jeze ttebb  visszahízással tá rsul.

H a  ilyen szegényesek a sebészeti eredm é 
nyek, vajon  nem  az életet veszélyeztető 
kövérség esetén kellene jav aso ln i e beavat 
k o záso k a t?  M eghatározható-e azonban  az 
ilyen betegcsoport? A testkép-igény lehet-e 
ind ikáció? Sebészi beavatkozásokkal tá- 
m o g a th a tó ak  lehetnek-e a  kövér 
h ipertón iások , cukorbetegek, hiperlip idé- 
m iások? A kövérség sebészete egyelőre 
m ég nem  tu d  ezekre válaszolni, jelenleg az 
elért eredm ények hosszú táv ú  tan u lm án y o 
zása szükséges.

Császár Gyula dr.

Az ileum terminale fejlődési rendellenes
ségei (duplicaturák) felnőtteknél. Bauer, E. 
és m tsai (Spital R ichterswill; P atho l. Inst., 
S tad tsp ita l Triemli, Z ürich): Schweiz, 
m ed. W schr. 1987, 117, 1174.

A z ileum  term inale leggyakoribb fejlő 

dési rendellenességei közé ta rto zn ak  az ún. 
duplicaturák; ez a fo g alo m k ö r szám os né 
ven leírt anom áliát foglal össze („ileum 
duplex”, „duplicatio  caecalis” , „szokatlan 
M eckel-gurdély” , „ó riás  d iverticulum ”, 
„enterogen cysták”). Ilyen anom áliák  kli
n ikailag legtöbbször a  gyerm ekkorban 
nyilvánulnak meg és súlyos szövődm é
nyekre (ileus, vérzés, p e rfo ra tio ) vezethet
nek. Az ilyen anom áliák  felnőtt korban 
először ritkábban  tünetesek .

A szerzők az ileo-caecalis tájék három  
m alform atio  (duplicatio) esetét ism ertetik 
és húsz irodalm i esettel hasonlítják  össze. 
A tünetek m anifesztáció ja változó (15-81 
év). A klinikai jelenségek előterében a jo b b  
hypogastrium  p eriod ikusan  jelentkező 
gyulladásos tünetei állnak . A  klinikai, ra 
diológiai, endoszkópos és a biopsiás lele
tek m egtévesztően a  C rohn-betegséget u tá 
nozzák ; ezért a betegeket éveken át ered 
m énytelenül gyógyszeresen kezelik és 
szám talan  kontro ll v izsgálaton  kénytele 
nek átesni. A béldup licatu ra  praeoperatív  
diagnózisa csak ritk án  sikerül. A klinikai 
leletek is igen k ü lö n b ö ző k  (alhasi tap in t 
h a tó  resistentia, e lhárítási feszülés, perito- 
nism us, sipoly, anaem ia vagy éppen tü n e t 
mentesség). Á rad io lóg iai leletek duplica- 
tu rá ra  u ta lhatnak , de nem  jellegzetesek 
(telődési hiányok, k o n trasz tanyag-stop , el- 
meszesedés s tb .); a  so n o g rap h ia  és a MTc- 
scintigraphia d iagnosztikus segédeszközök 
lehetnek. H a a  fejlődési rendellenesség 
g o n d o la ta  felvetődik, az  egzakt d iagnó 
zis a  kórszövettan i le le tte l m egerősíthe 
tő . A  m űtéti ja v a lla to t leg többször a d a 
g an a t, gurdély, ap p en d ic itis  képezik. 
A  körfo lyam at ileo-caecalis resectióval 
gyógyítható.

ifj. Pastinszky István dr.

A pajzsmirigyrezekció mértéke hyperthy-
reosisban.Gem senjäger E. (Chirurgische 
Abteilung., S t.-C lara-Spital, Basel): 
D tsch. med. W schr. 1987, 112, 479.

A hyperthyreosis k é t típ u sá t kezelik se- 
bészileg: 1. az im m unhyperthyreosist dif 
fúz strúm ával (G raves— Basedow -kór) és
2 . az uni-, vagy m ultin o d o su s toxikus goly 
vát.

A d 1. I tt  a  m ű té t célja a  parenchym a oly 
m értékű m egkisebbítése, hogy a TSI-indu- 
kálta  horm onsecretio  m á r ne legyen elég a 
hyperthyreosis fen n ta rtásáh o z . Ismeretes, 
hogy az im m unhyperthyreosisnak nagyon 
különböző spon tán  le folyása lehet, amely 
a m ű tö tt betegnél is le játszódik . Mivel en 
nek egyénenkénti m értéke előre nem lá tha 
tó , nehéz egy ideális rezekciós m éretet ta 
lálni. H a nagyobb m aradék-pajzsm irigyet 
hagyunk, a recidiv hyperthyreosis, ha ki
sebbet, preklinikus vagy m anifeszt hypo 
thyreosis keletkezhet. A  szerző egy-egy o l 
dalon  3-4 g reszt-pajzsm irigyet javasol, 
am i kiterjedt rezekciónak  szám ít. E z tech 
n ikailag csaknem  teljes lebenym obilizációt 
je len t a nervus recurrensek  és a m ellék 
pajzsm irigyek identifikálásával. Az o pera 
tő rnek  a ben thagyo tt pajzsm irigyet egy ha 
sonló  nagyságú excíziós fragm ent leméré- 
sével kell kon tro llá ln i. Összesen tehát 6-8 
g pajzsm irigyszövetet hagynak  vissza, m i
vel az a tapasz ta la tu k , hogy ennél kisebb 
mennyiség hypothyreosist, 10-12  g-nál n a 
gyobb szövet reziduális hyperthyreosist 
hoz létre.

Késői hypothyreosis évenként 1 %-os rá 



tával lép fel, az im m unogén parenchym a- 
destructio  m iatt, ez ellen tehát a nagyobb 
reszt-pajzsm irigy sem véd. A gyakorla t 
szám ára levonható  következtetés: a bete 
geket egész életükön á t m inden 1— 3 évben 
kontro llá ln i kell.

A d 2. E strúm afo rm áknál a m űtétnek  
kettős célja van : a göbös golyva esetén 
többnyire m indig m eglévő kom pressziós 
panaszokat megszüntetni és a  hyperthyreo- 
sist elhárítani. Ezt az  összes strúm agöb 
excisiójával érthetjük  el, am ellyel eltávolí 
tá sra  kerül az au tonom  horm onképző  p a 
renchym a. A recidiva k o ckázato t a  m űtéti 
tak tik a  határozza meg, am elyhez igen é rté 
kes segítséget nyújt a  sonographia . M ulti- 
nodosus golyváknál az  au to n o m  horm on- 
secretio m értéke az életkorral és a strúm a 
nagyságával növekszik . A p o stab la tiv  
TSH - és pajzsm irigyfunctio csak 3 h ó nap  
u tán  éri el a  végleges értékeket. F o rró  gö- 
bök esetén elégséges az enucleatio. 33 bete 
gük közül Vi— 11 évvel a  m űté t u tán  30- 
nak norm ális T R H -T S H -ja  volt, két beteg 
nél jelen tkezett recidiva 6 ill. 9 év u tán  
norm ális TSH  szint m ellett. Egy betegnél 
6  éve perzisztál egy preklin ikus h yperthy 
reosis strum arecidiva nélkül. T R H -T S H  
negatív m ultinodosus golyvák excisiója 
u tán  a funkcionális eredm ények k ü lö n b ö 
zőek: a  leggyakrabban norm ális rezerv 
alakul ki, vagy enyhe preklinikus hyp o th y 
reosis. A recidivaképződésnek fontos fak 
to ra  a visszahagyott göbös elváltozás, 
am elyet suppressiós T4-kezeléssel részben 
vissza lehet szorítani. F o n to s  tehát az ösz- 
szes göbös szövetet rezekálni. Az egész éle 
ten á t ta rtó  recidiva profilaxis T SH -függő.

Lukács Géza dr.

Thymoma. —  Retrospektív tanulmány 48 
eset kapcsán. Späth , G . és m tsai (A bt. f. 
Thorax-H erz-G efasschir. d. Chir. U niv. 
K linik und P ath . In stitu t U niv . Tübingen): 
C hirurg , 1987, 58, 529.

A szerzők által kezelt 67 thym us táji 
tum or között 48 valódi thym om át észlel
tek. A diagnózist elősegítette, hogy 45,8%- 
ban m yasthenia gravis pseudoparaly ticá- 
val együtt lépett fel. M inden negyedik eset 
ben a thym om át egyéb sebészi m egbetege 
dés m ellett véletlenül fedezték fel.

Masaoka és m tsai a thym om ának  négy 
invazív stád ium át különböztetik  m eg: I. 
M akroszkóposán  és m ikroszkóposán  is 
m egállapítható  tok h a táro lja  a tum ort. II. 
M akroszkóposán  is lá th a tó an  a környéki 
zsírszövetbe, vagy a p leu rá ra  terjed, m ik 
roszkóppal m egállap ítható  a tok átlépése.
III. A szom szédos szervekbe tö rténő  invá 
ziója észlelhető. IV. A pleurába, a pericar- 
d ium ba szóródik, lym phogen és haem ato- 
gen m etastasisokat képez.

A szerzők beteganyagában  a tum o ro k  
54,2%-a a II— IV stád ium ba ta rtozó , in v a 
zív jellegű volt. K urativ  resectiót 37 bete 
gen (77%) végeztek. H istologiailag ep ithe 
lialis, illetve lym phocyter sejtes thym om ák 
kü lönböztethetők  meg. A 26 invazív tu 
m or közül 4 bizonyult m alignusnak. A p e 
rioperatív  időszakban 3 beteget veszítet
tek. V alam ennyi a szom szédos szervekbe 
infiltráló, a  III. és IV. s tád ium ba ta rtozó  
thym om a 50— 60 G y irrad iációban  része
sült.

Ö téves tú lé lést 65,2% -ban. 10 éves tú l 
élést 59,8% -ban értek el. A III. stád ium ban  
lévők között éles különbség m u ta tk o zo tt

aszerint, hogy kurativ , vagy palliativ  m űté 
ten estek át. A z u tóbb iak  közül egy sem élt 
két évnél hosszabb  ideig. A két h istologiai 
lag e lkü lön íthe tő , fő típus közül az  epithe- 
liális sejtes thym om ák  prognózisa lényege 
sen rosszabb , m in t a  lym phocyter sejtese
ké. N em  célszerű a thym om ákat histoló- 
giai képük  alap ján  benignusnak, vagy m a 
lignusnak besorolni, m ert a szövettanilag 
benignusok á tté tek e t o k o zhatnak , ugyan 
ak k o r a p o lym orph  sejtűek lokalizáltak 
m arad h atn ak .

A tu m o r v á rh a tó  biológiai tu la jdonsá 
gairól az invázió foka ad h a t tá jékoztatást. 
Ezért a p a th o ló g u s feladata a to k  vagy a 
m ediastinalis zsírszövet kezdődő 
in filtráció jának  a vizsgálata.

A  szerzők ö t, II. stád ium ban  levő thy 
m om a esetük közül csak kettő  volt m ak 
roszkóposán  is invazívnak m ondható . 
C supán  m akroszkóposán  teh á t nem  zár 
h a tó  ki az invazív jelleg.

K ísérő  betegségként a  m yasthenia gravi- 
son kívül, au to im m u n  fo lyam atokra  visz- 
szavezethető  úgynevezett parathym iás 
syndrom ák is e lő fordu lnak , hypo- és 
agam m aglobulinaem ia és ap lastikus anae 
m ia fo rm ájáb an . Ez u tóbb i a thym om ák 
5% -ánál m eg talá lha tó . F o rd ítv a ; az aplas 
tikus an aem iák  50%-a társu l thym om ához. 
A tu m o r exstirpatió ja  u tán  az anaem ia 
25— 30% -ban  gyógyul.

S ub to talisan  resecált thym om ák sugár- 
kezelése eredm ényes lehet. A  szerzők vala 
m ennyi invazív  thym om ás betegüket a  m ű 
té t rad ik a litá sá tó l függetlenül sugárkeze 
lésben részesítették. Recidív, vagy residuá- 
lis d ag an a to k n á l egyre inkább  té rt hód ít a 
palliativ  chem otheráp ia .

Viczián Antal dr.

A naso-pharyngo-trachealis fiberscopia 
szükségessége és jelentősége a pajzsmirigy 
sebészetben. Sugenoya, M. és m tsai (Se
cond D ep artm en t o f  Surgery, Shinshu 
U niversity  School o f  M edicine, M atsum o- 
to, Ja p an ): E ndoscopy  1987, 19, 51.

A szerzők pajzsm irigym űtétek  elő tt és 
u tán  fiberscopos vizsgálatokat végeztek 
550 betegen, helyi érzéstelenítésben. M eg 
á llap íto tták , hogy a  beavatkozás egyszerű, 
fájdalm atlan , költségei elviselhetők. Segít
ségével tá jékozódni lehet a pajzsm irigyrák 
kiterjedésének m értékéről, részben a  n .re 
currens á llap o tá ró l, és tám p o n t szerezhető 
a  válasz tandó  m űtéti m egoldást illetően is. 
A trachealis invasió t a  capillarisok m érsé
kelt fokú  tágu lata , a légcső p o rca inak  de 
form itása je lezheti. A  tunica m ucosának  az 
érin te tt o ld a lo n  észlelhető vörös színe, ki
tágult cap illarisokkal, abban  az esetben is 
a trachea fal tu m o ro s in filtrációjára u ta l 
hat, h a  a  lum en szabályos és m egtöretés a 
lefu tásban nem  m utatkozik .

A fiberscopia a  resectio során  fellépő 
kom plikációk  m egállap ításában  szintén 
nélkülözhetetlen . A  p raeoperatív  vizsgálat 
azonban  m ás szem pontbó l is értékes ad a 
tokkal szolgálhat. T ájékoztat a trachea 
com pressió jának , deform itásának , struk 
tú rá ján ak  fokáró l, m elyet trachealis d ag a 
nat, így ó riás ad en o m a hoz létre, elősegíti 
az in tra trach ealis  tu b u s fajtájának , az an 
aesthesia és a posto p era tiv  kezelés m ódjá 
nak  k iválasztását.

Szám os beteg strú m am ű té t u tán  a  pha- 
ryngolaryngealis régió területén discom 

fo rt érzésről panaszkodik . Ilyenkor gyak 
ran  kifejezett oedem ával já ró  gyulladásos 
je lek figyelhetők meg endoscoposan, m e 
lyek a gégéből k iindulva az intra trachealis 
terü letre terjednek. Régebben a  tun ica  
m ucosa hasonló  je llegű érin tettségének a 
sebészek kevés jelentőséget tu la jd o n íto t 
tak , n o h a  ezek a rra  figyelmeztetnek, hogy 
a  pajzsm irigy-operációk alkalm ával a  t r a 
cheá t am ennyire lehet, kímélni kell.

T öbben  nyom atékosan  tám ogatják  a 
neuroanastom osis elvégzését strúm am űté t 
következtében lé tre jö tt n .recurrens sérülés 
esetén. A szerzők megfigyelése szerint en 
nek h a logatása  a hangszalagok a troph iájá- 
val já r . A jav aso lt reconstructio  elvégzésé
vel a  postopera tiv  dysphoniák szám a lé 
nyegesen csökkent.

A pharynx , larynx és trachea endosco- 
pos vizsgálata hasznos m ódszer, ami k ed 
vezően jav íth a tja  a strúm am űtétek  te ráp i 
ás eredm ényeit. A z eljárás aktív  a lk a lm a 
zása azért k ívánatos, mivel általa a  sebész 
fon tos ad a to k  b irto k áb a  ju th a t.

Barzó Pál dr.

A végbélrák szelektív sebészete. M artin a , 
B., E. G em enjäger (C hirurg. A bt., St. C la 
rasp ital, Basel): Schweiz, med. W schr. 
1987 117, 857.

A szerzők 1979— 1983 között so ro za to 
san operá lt 161 végbélrákos betegük k ü 
lönböző  m űtéti eljárásairó l és utánvizsgá- 
la ta iró l szám olnak be. A végbélrák kezelé
sében kettős céljuk vo lt: a  locoregionalis 
th e rap ia  és am ennyiben lehetséges a zá ró 
izom  m űködésének a  fenn tartása . Az eset 
so ro za tb an  az elülső (abdom inalis) resec 
tio  (6 6 %) és abdom inoperinealis am p u ta 
tio (16%) m ellett egyes kiválasztott esetek 
ben localis excisiót (5%) és colo-analis 
anastom osissal _ teljes rectum -resectiót 
(13%) végeztek. így  a  betegeik 84% -ában 
a  con tinen tia  m egm arad t. A helyesbített 
túlélési rá ta  az összkollektívában 6 6 %, a 
D ukes-A -stád ium ban  100%, a D ukes-B- 
s tád ium ban  78%, a  D ukes-C -stád ium ban  
37% volt. A m űtéti letalitás 2,5% volt. 
A szelektív therap ia  a  helyi recidívákat és 
a  túlélési rá tá t tekintve megfelelt a szo k á 
sos radikális m űtét (am putatio , elülső re 
sectio) eredm ényeinek.

ifj. Pastinszky István dr.

A laparoscopia értéke hasi műtétek után.
O rlando , R. és m tsai (Institu te o f In ternal 
M edicine, U niversity  o f  Padua, Italy): E n 
doscopy, 1987, 19. 150.

R etrospektív  tanu lm ányban  elemzik a 
m egelőző hasi m űtétek  h a tásá t a laparos 
copia értékelhetőségére. 20 0 0  m ájbetegen 
végeztek hasi tük rözést 1976 és 1985 k ö 
zö tt. Ezekből 250 (12,5%) esett á t hasi m ű- 
tét(ek)en, és m indegyiknél k ialakultak  ösz- 
szenövések. C sak 45,3% -nál volt a  m áj 
egész felszíne lá th a tó , a felső hasi b eavat 
kozásokon  átesett betegeknek csak 46,2%- 
ánál. A z alsó hasi m űtéteken  (appendecto- 
mia, nőgyógyászati m űtétek) átesett bete 
gek 97 ,5% -ánál lehetett a  m áj egész felszí
nét lá th a tó v á  tenni. Részletezik a m áj 
jobb-, illetve bal lebenyének lá thatóságát 
a kü lönböző  m űtétek  u tán . A máj lá tó té r 
be hozásá t leginkább a laparo tom iák  te t 
ték lehetetlenné (28,5%). A többi 1750 be-
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tegnél, ak iknek  korábbi hasi m ű té tjük  nem 
volt, összenövéseket csak 83 esetben 
(4,1 %) ta lá ltak , és 83,1 %-uknál a  m áj teljes 
m értékben  megfigyelhető volt. Vélem é
nyük szerint a  megelőző hasi m ű té t a lapa- 
roscopiának nem abszolút kontraindikáció 
ja ,  m ivel a  veszély nem olyan nagy, m int 
feltételezték. H abár a máj lá th a tó ság a  né
h a  rom lik , a laparoscopia jelentősége fenn 
á ll a m ájbetegségek diagnosztikájában  és 
th e rap iá jáb an , és ezen eszközzel a  vakon  
végzett m ájbiopsia szövődm ényei elkerül 
hetők .

Vajda András dr.

Retroperitonealis tumorok műtéti techni
kája. H o rn , J. (Chir. Univ. K lin ik  H eidel
berg): C hirurg , 1987, 5в, 441.

R etroperitoneális tum or k iin d u lh a t a 
re troperitoneális  tér szöveteiből, vagy az 
o tt elhelyezkedő szervekből. Ez u tó b b iak  
k ö zö tt p rim er és secunder laesio k ü lö n b ö z 
te thető  meg. Secunder laesio a la tt a  retro- 
peritoneum  heterotop, illetve system ás 
m egbetegedéseiben való részvétel értendő. 
P rim er retroperitoneális d ag an a t rendsze 
rin t a veséből, a mellékveséből, a  para- 
ganglionokból, az uréterből indul ki.

A  diagnosztika célja a tu m o r iden tifiká 
lása, lokalizációja, az á lta la  okozo tt 
kom presszió , infiltráció, arrosio  felism e
rése.

T h eráp iá ja  resectio, am i vonatkozik  
m ind a jó in d u la tú , mind a rosszindulatú  
d ag an a to k ra . A retroperitoneális d ag an a 
tok  60— 80% -a malignus. Az esetek 50—  
90% -ában kurativ  m űtét m ár nem  végezhe
tő . A  m alignom ák prognózisa igen rossz, 
m ert k u ra tiv  m űtét u tán  is az ötéves túlélés 
csupán  10— 50%-ot tesz ki. L eggyakrab 
b an  a liposarcom a fordul elő. A d ag an at 
a  környezetével együtt az épben resecálan- 
dó . A  kontam ináció  veszélye m ia tt a  biop- 
siátó l is óvakodni kell. H a rad iká lisan  nem 
táv o líth a tó  el a tum or, reductió ja , illetve 
pallia tiv  m űté t jö n  szám ításba. A z explo- 
ra tív  laparo to m ia  a daganat kiterjedésének 
és típ u sán ak  m eghatározását segítheti elő. 
H a  az exp loratio  is rizikót je len t, lap aro s 
cop ia , p ercu tan  punctio jö h e t szám ításba.

M űté t u tán  a lokális recidiva gy ak rab 
b an  fordu l elő, m int a távoli m etastasis. 
A recid iva újabb m űtétet tesz in doko lttá . 
A ritk áb b  beavatkozások közé ta r to z n a k : 
a  regionális chem otherápia, az in trao p era- 
tív és postoperativ  „after load in g ” sugár- 
kezelés, valam int a tum or em bolisatio . 
A  m űté t történhet transabdom inalisan , 
vagy retroperitonealisan. Az operáb ilitás 
szem pontjábó l döntő, hogy v annak-e  tá 
voli m etastasisok. H a nincsenek távoli á t 
té tek , a tu m o r en bloc e ltávo lítására  kell 
tö rekedni. Az onkológiai elveknek m egfe 
lelően az erek dissectiójával a ján la to s kez
deni a m űtéte t, ezáltal csökkentve a vérzés 
és kon tam ináció  veszélyét.

A retroperitoneális tum orok  theráp iája  
m agas követelm ények elé állítja  az  o pera 
tő rt. G y ak ran  daganatosán in filtrá ltak  a 
környező szervek is.

Viczián Antal dr.

Lágyszövet daganatok a felső végtagon.
B ruch, H . P. (Chir. Univ. K lin ik  W ürz 
bu rg ): C hirurg , 1987, 58, 450.

A m alignom ák 1 %-a lágyszövet tum or. 
A szerző beteganyagában 16 exstirpált be 
n ignus dag an atra  egy m alignus ju to tt. 
M inden negyedik rosszindulatú  lágyszövet 
d ag a n a t a  felső végtagon, illetve a vállövön 
helyezkedik  el.

A  benignus d ag an a to k a t fibrotikus tok  
veszi körü l, így könnyen eltávo líthatók . 
T ekintve azonban, hogy a  m alignus d ag a 
n a t m akroszkóposán  nem  differenciálható 
el a  benignustól, m indig az épben, a  b iz 
tonsági távolságot b etartva , kell resecálni. 
A  lágyszövet dagan at m indaddig  m alig- 
nu sn ak  tekintendő, am íg az a  szövettani 
v izsgálattal ki nem zárható . A m alignus 
lágyszövet daganatok  a legkisebb ellenál
lás irán y áb a  terjednek. T heráp iájuk  a rad i 
kális m űté t. Az érin te tt izm ok az eredéstől 
a  tapadásig , az erekkel és idegekkel együtt 
távo lítan d ó k  el. U gyancsak in to to  kell 
exstirpáln i az infiltrált cso n to k at is. G y ak 
ran  kerü l sor am putációra. A m űtéten kí
vül a rad io- és chem otheráp ia is a kezelés 
részét alkotja . Ú jab b an  hypertherm iás 
végtag perfusióval, valam in t selectív és su- 
perselectív katéter em bolisatióval egészül 
ki a  theráp ia.

A  vállöv malignus lágyszövet dag an a ta i 
nál egyszerű excisióra csak ritkán  kerülhet 
sor. H a  a  tum or a  lapocka izom zatában  
helyezkedik el, a környéki izm okkal együtt 
partia lis , vagy to talis scapulectom ia in d o 
kolt. A  vállízület m alignus synovialom ája, 
valam in t a vállízületi fájdalm as m etastasis 
to ta lis  scapulectom iát (a clavicula, a  co l 
lum  és cap u t hum erivel együtt) tesz szüksé 
gessé (T ikhor— Lindbergh-m űtét). Erős fáj
d a lm ak a t okozó, inkuráb ilis vállízületi tu 
m o r és a  clavicula, illetve a scapula tá jékán  
elhelyezkedő sarcom a esetén, h a  a T ikhor 
— L indbergh-m űtét nem  kielégítő, in ter- 
thoraco-scapularis ab la tio  jö h e t szám ítás 
ba, am ik o r is az egész felső végtag, a  sca 
pu la , a  clavicula, az izom zatta l és a  plexus 
brachialissal együtt kerül eltávolításra.

A  rad ikális m űtéti eljárások viszonylag 
kedvező eredm énnyel já rn a k . A prim er 
m űtéti letalitás 3%. A z ötéves túlélési 
a rán y  31— 41%. A z in terscapulo-thoraca- 
lis am pu tác ió  alkalm ával a  cranialis b o r 
d ák  is resecálhatók, s így áttek in thetővé 
válik  a  m ediastinum . Szükség esetén az o tt 
elhelyezkedő nyirokcsom ók is exstirpálha- 
tók.

A  könyökízület kisebb daganatai, m e 
lyek az ízületi tok o t nem  lépik át, az ízület 
resectiójával kezelendők. ízület közeli és 
cson t daganatok  esetén am putáció  in d o 
ko lt. A felkar, ill. az a lk a r csonk je len tősé 
ge az u tóbb  időben m egnövekedett, m i
u tán  com puter által vezérelt és m yoelektri- 
kus prothesiseket alkalm aznak. A kéz tu 
m o ra in á l annyit kell excindálni, am ennyi 
szükséges, de annyit m egtartan i, am ennyi 
lehetséges.

Viczián Antal dr.

Az alsó végtagok lágyszövet daganatai
nak műtéti technikája. Junginger, Th., N a 
gel, К . (Klinik f. A llgem ein, u. A bdom i- 
nalch ir., J. G utenberg  U niv ., M ainz): C h i 
ru rg , 1987, 58, 456.

A z alsó végtag lágyszövet d ag an ata i az 
in te r —  és in tram uscularis sep tum okban , 
az ér- és ideghüvelyekben, a fasciák m en 
tén  terjednek. A tu m o r infiltrá lódása ren d 
szerin t k iterjedtebb a m akroszkóposán  lá t 
h a tó  m értéknél. A lym phogén m etastatizá-

lódás ritkább  (5%), m int a  haem atogén  
terjedés. R endszerint a  tüdőben , ritk áb b an  
a m ájban és egyéb szervekben képződnek 
áttétek.

A tum or prognózisa a differenciáltság 
fokától, a tu m o r nagyságától és helyétől 
függ. 5 cm -nél nagyobb terjedelem , illetve 
a törzshöz közeli fekvés kedvezőtlen k rité 
rium nak szám ít. A jó in d u la tú  d ag an ato k  
lényegesen gyakoribbak  az alsó végtagon, 
m in t a  rosszindulatúak . K lin ikailag  azon 
ban  nem , csak szövettanilag differenciál 
h a tok  el egym ástól.

A m űtét célja a dagan at végleges szaná 
lása és lehetőleg funkcióképes végtag  m eg 
ta rtása . A diagnózis felállítása és a  gyógyí
tás érdekében első teendő az  excisiós b iop- 
sia. H a a tu m o r jó in d u la tú , a  kezelés ezzel 
befejezettnek tek in thető , h a  m alignus, ra 
dikális m űtét következik . Á lta lános elv, 
hogy az excisio o ldal irányba 4 cm -re, a 
mélybe 2 cm -re az ép szövetekben tö r té n 
jen. „A z o p era tő r m űtét közben ne lássa a 
tu m o rt.” S ubcutan  elhelyezkedő m aligno- 
m a esetében az  a la tta  lévő fascia és a  k ö r 
nyéki izom zat is eltávo lításra kerül. R a d i 
kális resectiónál a  fascia á lta l h a tá ro lt 
izom eredésétől tapadásáig  táv o lítan d ó  el. 
A m putáció indoko lt ízület közelében elhe 
lyezkedő. valam int az ér- és idegkötegekbe 
infiltráló tum oroknál. A z am putác ió  a  tu 
m ortó l p roxim álisan  levő ízületben tö r té n 
jen, tehát distális com b tum o rn á l exarticu- 
latió t, proxim álisan elhelyezkedőnél hem i- 
pelvectom iát kell végezni. A z inguinalis 
nyirokcsom ók eltávolítása csak ak k o r  in 
dokolt, ha azok  infiltráltsága b izony íto tt, 
vagy gyanítható .

A szerzők a tovább iakban , áb rák k a l il
lusztrálva, kü lön-kü lön  részletesen ism er 
tetik a  com b ventralis, illetve dorsalis, a 
lábikra és a  gluteális izom zat resectiójá- 
nak , valam int a  hem ipelvectom ia techni 
káját.

A radikális sebészi eljárást és a  sugárthe- 
ráp iá t egyes cen trum okban  a  végtag  hy 
pertherm iás cy tosta tikus perfusió jával 
egészítik ki.

Viczián Antal dr.

A törzs lágyszövet sarcoméinak műtéti 
technikája. Schum pelick, V. és m tsai (C hir. 
A bt. der M ed. F ák . R W T H  A achen  und  
Chir. U niv. K lin ik  H am b u rg ): C hirurg , 
1987, 58, 463.

A test közel 8 3 %-a m esenchym ális szö 
vetekből áll, ezért a sarcom a elég ritka. 
100000 lakosra  1-2 eset ju t. E tárgyban  
főleg kazuisztikai közlem ények lá tnak  
napvilágot. N ehézséget okoz a  törzs sarco 
m éinak k o rlá to zo tt kezelési lehetősége is. 
Főleg a tu m o r lokális excisiója jö h e t szá
m ításba. A túlélési arány  lényegesen ked 
vezőtlenebb, m int a végtagok lágyszövet 
daganatainál, egyrészt m ert elkésve kerü l 
nek észlelésre, m ásrészt a  hypertherm iás 
cytostatikus perfusio  nem  a lkalm azható . 
A ham burgi k lin ikára a sarcom ás esetek 
70%-a előrehaladott á llap o tb an  kerü lt fel
vételre.

A  m űtéti terv  az anam nézisen és az  á tfo 
gó klinikai vizsgálaton alapu l, speciális la- 
borató ium i és rtg . vizsgálatokkal kiegészít 
ve. A végleges d iagnózist incisiós, illetve 
excisiós biopsia biztosítja .

A definitiv sebészi theráp ia  célja a  tu m o r 
teljes eltávolítása, m inim ális m o rb id itás 
sal, funkcionális és kozm etikai h átránnyal.



A posto p era tiv  adjuváns theráp ia  a histo- 
lógiai kép tő l, a  tum or-stád ium tó l és az int- 
raopera tív  lelettő l függ. Szövettani vélemé
nyezésre legalkalm asabb az excisiós biop- 
sia. A m űté te t rendszerin t két ülésben kell 
végrehajtani, m ert a m egbízható  szövetta 
ni d iagnózishoz paraffinba ágyazott 
anyagból készített metszetre van szükség. 
A tü b iopsia  csak m etastasisok diagnoszti 
zá lására alkalm as. A gyors fagyasztásos 
eljárás in traoperative, a rad ikalitás érdeké 
ben használható .

A törzs és a végtagok k özö tti átm eneti 
területen a m űtéti kezelés a lternatívái le
hetnek a  lokális excisio, a  részleges resectio 
és az am putác ió . Az am putáció  m etastasi 
sok m ellett is indokolt lehet, th e ráp ia  resis
tens fá jda lm ak  esetében, az élet kvalitásá 
n ak  jav ítá sa  érdekében. A  tö rzs centrális 
régióiban csak lokális excisio végezhető. 
A z így keletkező defectusok p lasztikai m ű 
téttel fedhetők. A thoraxon lokális excisio, 
vagy com p artm en t resectio javallt. Prae- 
operative alkalm azo tt mély th e ráp iás be 
sugárzás a tu m o r regresszióját és ezáltal 
sikeres resectió ját eredm ényezheti. A de 
fektus fedésére elöl latissimus dorsi, hátu l 
pectoralis m a jo r lebeny használható . Az 
elülső hasfa lon  csak lokális excisio végez
hető. Az inguinalis, ill. a glutealis tá jékon 
hem ipelvectom ia jöh e t szám itásba.

Viczián Antal dr.

Csecsemő- és gyermekgyógyászat

500— 999 g súlyú újszülöttek későbbi fej
lődése: Regionális, longitudinális, a túlélők 
5 éves koráig folytatott tanulmány. K it 
chen, W . és m tsai (Royal W om en’s H osp. 
Q ueen V ictoria M ed.C tr., M ercy M a te r 
nity Hosp., R oyal Childr. Hosp. M elbourne, 
A ustralia): J. Pediatr. 1987, 111, 761.

Az egyes k ó rházak  lehetőségeitől és az 
o tt e llá to tt szü lőnők  szociális körülm ényei
től függően az  újszül. intenzív cen trum ok 
(N IC U ) eredm ényei eltérnek egym ástól. 
Ezért egy a d o tt populációról reális képet 
csak az egész populációra v o n atkozó  ered 
m ények n y ú jth a tn ak , egy-egy in tézet a d a 
ta i nem . E bből kiindulva a szerzők V icto 
ria  á llam ban  az  1966— 70 fo lyam án, m ajd  
az 1977— 78-ban élveszületett, igen kis sú 
lyú ú jszülöttek  (VLBW ) m o rta litá sá t és a 
tú lélők késői m orbiditását p rospektiv , 
gondosan  szervezett tanu lm ányban  vizs
gálták . E redm ényeikről k o ráb b an  m ár be 
szám oltak  (1982-ben 2 cikk). Ezekhez vi
szonyítva értékelik  m ost ugyanezen p o p u 
láció fentiekkel azonos súlycsoportú  újszü 
lö tteinek túlélési arányát és a  tú lé lők  -  
egyelőre á tlag  5Vi évig terjedő -  nyom on- 
követésének eredm ényeit. Az ú jab b  vizsgá 
la tso ro za to t a  különböző tudom ányágak  
gyors fejlődése és a jobb  technikai lehető 
ségek következtében az ú jszülöttellátásban 
is m egnyilvánuló változások indokolják . 
Ezek értékének megítélésére csak a  k o ráb 
b iakkal azonosan  szervezett és ugyan 
an nak  a popu lációnak  azonos súlycsopor 
tú  újszülöttein  fo ly ta to tt tanu lm ány  ad 
m ódot. Ezen kollektív  (több intézet, több  
diszciplína részvétele) vizsgálatsorozat 
eredm ényeit és tanulságait je len közle 
m ényben foglalják össze a szerzők.

A vizsgált periódus folyam án a kérdéses 
sú lycsoportban  351 élveszülött volt, ak ik 
nek 25,4%-a (89) élte túl a perinatalis idő 
szakot. 2 éves korukban  85 (beszám oló

1984-ben), átlag 5)4 éves k o rb an  u g yan 
ennyi gyermek vett részt a  v izsgálatokon . 
A z eredm ényeket igen ap ró  részletekre 
bon tv a  és statisztikailag is ana lizálva d o l 
gozták  fel. K ülön-külön értékelik  a N IC U - 
val azonos intézetben születetteket, vagy 
m áshonnan  odaszállíto ttak  ad a ta it, am i 
valóban  lényeges különbség. M eg állap ít 
já k , hogy az u tóbbi csopo rtb an  m agasabb  
a  tú lélők aránya és kevesebb, enyhébb  a 
késői károsodásuk. (Ref.: a  legsúlyosabb 
állapo tban  születetteket ui. nem  teszik ki a 
szállításnak). —  A z I. tábl. a  sen so roneura- 
lis károsodások  szám át hason lítja  össze a 
két csoportban  a cerebralis hűdés (C P) kü 
lönböző  fokozataitó l a  vizuális és aud itív  
funkciók súlyos károsodásáig . A  11. tábl. 
a két csoport psychés és m entalis fejlődésé 
nek, kom m unikációs képességének k ü lö n 
böző  psychologiai tesztekkel és az  in te llek 
tu st klasszifikáló —  különböző  —  sk á lák 
kal m egállapított fo k ozatait szem lélteti. 
A  III. tábl. az első kettőével azonos b o n 
tá sb an  prezentálja a  85 gyerm ek 2 éves 
k o ráb a n  m egállapíto tt, és je lenlegi, 5Vi 
éves k o rában  ta lá lt k áro so d ásán ak  szá 
m át, valam int azok m értékét. A részletes 
b o n tá s  folytán valam ennyi táb l. m inden 
kategóriájában  igen kevés az esetek szám a. 
Összességében azonban  m egállap ítható , 
hogy a  m otorium  súlyos zavarai 2  éves 
k o rb an  52 gyerm eket te rheltek, és ez a 
szám  az évek m úlásával nem  v álto zo tt. 
Ezzel szemben a C P  súlyossága és g y ak o ri 
sága egyaránt csökkent 5)4 éves k o r r a : a 
sú lyosaké 18-ról 8-ra, az enyhéké 7 -ről 2-re 
változo tt. Egy olyan atax iá t ta lá ltak  5V4 
éves ko rban , am elyet k o rábban  nem  iden 
tifikáltak . A vakok szám a azo n b an  3-ról 
4-re em elkedett, a süketeké (4) vá ltoza tlan . 
V aló jában  ezen belül néhány beteg cserélő 
d ö tt, de a  személyek változását a  szám ok 
nem  fejezhetik ki. E bből is lá th a tó  azo n 
ban , hogy 2 éves k o rban  nem  m indig  ítél 
hetőek  meg pontosan  az érzékszervi fu n k 
ciók, em ellett változásukra is szám ítan i 
kell.

A túlélők m orb id itásának  vizsgálatából 
m egállapítható , hogy fejlődés fo lyam án 
sok gyerm ek állapo ta ja v u lt; az á tlag  534 
éves betegek 33% -ában javu lás vagy g y ó 
gyulás, 4% -ukban rosszabbodás k ö v etk e 
ze tt be a korábbi (2  éves kori) v izsgálatok  
eredm ényével szemben. A szerzők régeb 
ben  is hangsúlyozták, hogy a lo n g itu d in á 
lis v izsgálatoknak a beteg szem pontjábó l 
ak k o r  van  hasznuk, és prognosztikai je len 
tő ségükhöz is az szükséges, hogy legalább 
isk o láb a  lépésig, —  m ás szerzők szerin t 
12-14 éves korig  — folytassuk azo k at. A z 
ilyen je llegű tanu lm ányoknak  ugyanazon  
p o pu láció  különböző év járata iban  tö rtén ő  
ism étlését pedig a perinatalis m edicina 
gyors fejlődése indokolja. P éldaként Kit
chen és mtsai kiemelik, hogy V ictoria á l 
lam b an  a VLBW  újszülöttek perin a ta lis  
túlélési aránya 1979-80-ban 25,4% , ezzel 
szem ben 1984-ben m ár 42% volt.

(Ref.: Fenti tárgykörből rengeteg közle 
mény lát napvilágot, de a regionális és emel
lett számszerüségében is reprezentatív ta
nulmány ritka. Kitchen és mtsai ilyen beszá
molóit (19821a, 1982/b, 1984) ezért az OH  
referáló rovatában annak idején már ismer
tettük. A jelen munkából levonható követ
keztetések is igen értékesek; a rengeteg, 
apró számadat felsorolása helyett ezért in
kább a lényeg összefoglalására törekedett a 
referens. Arra az önként felmerülő kérdés
re, hogy milyen késői eredményekkel jár a 
VLBW  újszülötteknek egyre javuló túlélése,

csak a fenti tanulmánnyal komparábilis, de 
nála későbben indított vizsgálatsorozatok 
adhatnak majd választ.)

Wohlmuth Gertrud dr.

Súlyosan veszélyeztetett, rossz szociális 
helyzetű újszülöttek nyomon követésének 
lehangoló eredményei. Lasky, R . E. és 
m tsai (D epartm . Pediat. U niv . Texas, H e 
alth  Ctr. D allas): A JC D , 1987, 147, 100.

A szerzők ú jszü lö tt intenzív kö zp o n tjá 
nak (N IC U ) felszerelése, m űködési elvei és 
a betegellátásban követett m ódszerei 11 
— 12 , azonos rendeltetésű  intézm ényével 
megegyeznek. A z eredm ények összehason 
lításakor azt ta lá lták , hogy a súlyosan ve 
szélyeztetett ú jszü lö ttek  (SV U ) túlélési 
aránya is közel azonos, a  szerzők osztályán 
egy árnyalatta l kedvezőbb. A nnál inkább  
meglepő, hogy az em líte tt in tézetek közle 
ményei szerint a tú lélők késői m orb id itása  
és a súlyos k áro so d áso k  arán y a  náluk  lé
nyegesen alacsonyabb, m in t a  szerzők be 
tegein. Ezen ellentét ok án ak  m egállap ítá 
sára kontroll c so p o rtta l szervezett, p ro s 
pektiv v izsgálatsorozato t in d íto ttak , m ely 
rő l ebben a  m u n k áb an  szám olnak  be. 
A tanulm ányban  az 1977. szept. 1.— 1979. 
dec. 7. közö tt h az aa d o tt SV U -ek vettek 
részt, 1 éves k o ru k  elérésekor (94%). Ezen 
gyermekek 56%-a, szám  szerint 204 volt 
elérhető a  vizsgálatok szám ára . A  kon tro ll 
csoport olyan éretten  született, egészséges 
újszülöttekből állt, ak ik  családi ad a ta ik  és 
szociális helyzetük szem pontjábó l m inden 
képpen kom paráb ilisak  vo ltak . 1 éves k o 
rukban csak 54% -uk szüleit sikerült ráven 
ni, hogy gyereküket —  szám  szerint össze
sen 85 —  a vizsgálatokra elhozzák.

A szerzők sa já t betegei valam ennyien 
igen kissúlyú ú jszülöttek  (V LB W ) voltak. 
Szül. súlycsoportok és gesztációs idő (G I) 
szerinti bon tásb an  ism ertetik  a  kérdéses 
időre vonatkozó ú jszü lö tt-ha lá lozást in té 
zetükben és ebből igen kedvező túlélési 
arány állap ítható  meg. A  tú lé lők  születési 
és postnatalis a d a ta it a  k o n tro ll c so p o rto 
kéval h ason líto tták  össze. A két csoport 
közötti különbség igen szem betűnő, ami 
természetesen a postn a ta lis  szak a lak u lásá 
ra  is kiterjed.

Saját betegeik 1 éves k o ráb a n  észlelt, 
súlyos m aradványtünetei közül a  m o to ri 
um  fejlődési zavara in ak  vagy defek tusai 
nak  a postnata lis á llap o tra  és -kezelésre 
v o n atkozta to tt g y akoriságát táb láza to n  
szemléltetik. U gyanezen gyerm ekek k o 
moly m entalis re ta rd a tió ján ak  és a  m aga 
ta rtás súlyos zavara in ak  g y akoriságát ösz- 
szehasonlítják az idézett 11 közlem ény 
megfelelő adataival. Ezekhez viszonyítva a 
szerzők betegein a reziduális tüne tek  sú 
lyossága és e lő fordu lásuk  a rán y a  egyaránt 
rosszabb képet m uta t. A z eltérő  eredm é 
nyek oka a perinatalis e llátás m inőségében 
nem  kereshető, hiszen an n ak  értékét a m a 
gas túlélési arány  jelzi. Lépésről-lépésre 
haladva az összehasonlításban , csupán  
egyetlen alapvető  kü lönbséget ta lá ltak  sa 
já t centrum uk és a kérdéses 11 N IC U  k ö 
zött, ez pedig a  beteganyag  összetétele.

Szülészetük tú lnyom órészt D allas pere 
m ének és környékének szegénynegyedei
ből kapja betegeit, am i a kis súlyú ú jszülöt 
tek (12%) és az igen kis sú lyú (VLBW ) 
újszülöttek (2 %) igen m agas a rán y áb an  is 
kifejezésre ju t. Ezzel szem ben az  idézett 
közlemények olyan in tézetekből szárm áz-
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nak, am elyek m ár földrajzi helyzetüknél 
fogva is főleg intellektuális és jó  szociális 
összetételű populáció  betegeit lá tják  el. 
A szerzők szerint nem a szerényebb anyagi 
helyzet, hanem  az am erikai nagyvárosok 
szegénynegyedeiben ezzel asszociált k áro 
sító tényezők szerepe a d ö n tő . A  gravidák 
többsége m ár ebben a környezetben  nőtt 
fel, önm agával szemben igénytelen, esetle 
ges betegségével nem tö rő d ik , gy ak ran  IQ- 
ja  is tú l alacsony a helyzetének megítélésé 
hez. A terhesgondozást, ingyenes orvosi, 
kórházi ellátást nem veszik igénybe (pl. 
cytom egaliával diagnózis és kezelés nélkül 
felvételre került szülőnő). A  különböző 
abususokra  csak utalnak a szerzők , de kie
melik az egészségügyi szervezés felelőssé
gét abban , hogy fel nem fedett, tudom ásul 
nem  vett in trauterin  á rta lm ak  következ 
ményeivel születnek meg ezek a  potenciáli 
san veszélyeztetett újszülöttek.

M indez nem  tükröződik  az  ú jszülöttkori 
param éterekben. Ezek „csak ” a  szül. súly 
és a  G I a  pillanatnyi á llap o t jellem zői, me
lyek nélkülözhetetlen segítséget nyújtanak 
a kezelés helyes m egválasztásában. így 
nagy erőfeszítések árán  ugyan , de életben 
ta rth a tó  ezeknek az ú jszü lö tteknek  je len 
tős hányada. H azaadásuk u tá n  azonban 
még rájuk rakódnak  a környezet ártalm ai, 
am it —  a korábbi k árosodással együtt — 
m ár nem  tudnak  kom penzáln i. Velük 
szemben az ugyanolyan param éterekkel,
—  de előzetes károsodás nélkü l született
—  és jó  körülm ények k ö zö tt nevelődő cse
csem ők teljes, vagy csaknem  teljes restitu- 
ció ra képesek.

A z újszülött helyzetének m egítélésében, 
valam int az eredm ények értékelésében fo 
kozo tt figyelemben kell részesíteni az anya 
eddigi és várha tó  körü lm ényeit. Az ered 
m ények javulásához a regionális program  
ilyen értelm ű átszervezése szükséges.

[R e f:  A súlyos reziduális képek magas 
frequentiájában a VLBW újszülöttek nagy 
számának és igen jó túlélési arányának a 
pathogenetikai szerepe sem hanyagolható 
el. A VLBW  fokozott gyakorisága jellem
zője és egyúttal következménye a környe
zetnek, de önmagában véve is kiemelkedő 
veszélyeztetettséget jelent. Ez már a termi
nológiában („high risk newborns”) is kife
jezésre jut.]

Wohlmuth Gertrud dr.
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Igen alacsony súlyú újszülöttek réz-szint
je. Soo, T. L. és m tsai (D ep t. Paediat., St. 
T hom as H ospital, L o n d o n ): A rch. Dis. 
Childh. 1988, 65, 79.

24, igen alacsony súlyú (650— 1460 g) 
koraszü lö tt szérum réz -ta rta lm át követték 
atom absorp tiós spectrophotom etriával. 
Egyhetes korban  az 1000 g -nál kisebbek 
átlagos réz-szintje 13,1 ±  1,9 (SE), az 1000 
— 1500 g-osoké 8,9 ±  0,9 pm ol/1 volt, a kü 
lönbség nem  szignifikáns. Egyhónapos 
k o rban  a súlytól függetlenül a  táplálás 
m ódja h atározta  meg az  eredm ényeket: a 
tisztán per os táplált csecsem ők szérum 
réz-szintje szignifikánsan alacsonyabb  volt 
a parenterálisan  táp la ltak én ál. U tóbbiak 
közö tt 4 csecsemőben igen m agas (18,8—
20,9 pmol/1) értéket m értek . A data ik  arra 
u ta lnak , hogy a nagyon alacsony  súlyú, 
súlyos állapotuk m iatt ta rtó sa n  intravéná
sán táplált koraszülöttekben réz-szint ellen

őrzése szükséges a  toxicitás elkerülése ér 
dekében.

Méhes Károly dr.

A szív megváltozott repolarizációja a cse
csemőkori hirtelen halál szindróma néhány 
esetében. Sadek, D . és m tsai (M assachu 
setts G eneral H osp ita l, P ediatric Pulm o 
nary  U n it, B oston M A  02114): N ew  Eng.
J. M ed. 1987, 317, 1501.

Ism eretes, hogy a  kam rai aritm iákhoz 
az E K G -n  k ó ro san  m egnyúlt kardiális re- 
polarizáció  csatlakozik . Ez a hosszú QT 
in tervallum ban  tük rö ző d ik , figyelembe vé
ve az R R  in tervallum ot. Feltételezhető, 
hogy elhúzódó  kard iális repolarizáció  jel 
lemző lehet néhány olyan  csecsem őre, akik 
hirtelen csecsem őhalál szindróm ában 
(SID S) halnak  meg. E nnek a hipotézisnek 
az igazo lására v izsgálták  a Q T ineterval- 
lum  függését a  m egelőző R R  intervallum 
tó l 10 S ID S-ás csecsem őben és 29 egészsé
ges kontro linál.

M integy 5000 Q T  és R R  intervallum  
p á rt an a lizáltak  m inden egyedben. A zt tá- 
lá lták , hogy a Q T in tervallum  kevésbé füg 
gö tt a  m egelőző R R  in tervallum tó l a 10 
S ID S-ban m eghalt csecsem ő közül 5-nél, 
szem ben az egészséges kontro llokkal. 6 
órás E K G  felvételen k am rai ritm uszavart 
nem  észleltek.

A z ad a to k  a r ra  u ta ln ak , hogy néhány 
S ID S-ás csecsem ő nem  képes a QT inter 
vallum ot m egrövidíteni, h a  a  szívműködés 
frekvenciája növekszik. A megfigyelés 
összhangban  v an  avval a  feltételezéssel, 
hogy az  arány lag  m egnyúlt kardiális repo 
larizáció ilyen csecsemőknél kam rai ritm us 
zavarra  pred isponál.

Egy-egy v izsgálat 3— 10 hétig  ta rto tt. 
F o lyam atos E K G  felvételt készítettek és a 
m agnószalagra éjfél és reggel 6  ó ra  között 
rögzített felvételt értékelték. A  SIDS-ás 
csecsem ők a  felvétel u tán i 6— 119. nap kö 
zö tt h a ltak  m eg, a  boncolás a 10 eset egyi
kében sem  ta lá lta  m eg a halá l okát.

Kiss Péter dr. * 4

Születéskor szerzett Chlamydia tracho
matis fertőzés késői megjelenése. Bell, Th. 
A. és m tsai (D ep artm en t o f  Pediatrics and 
M edicine, School o f  M edicine and  the D e 
p a rtm en t o f  E pidem iology an d  Pathobio- 
logy, U niversity  o f  W ashing ton , Seattle, 
W A ): Ped iatr. Infect. D is. J. 1987, 6, 928.

4 év a la tt v izsgálták  a genitalis Chlam y 
d ia trach o m atis  (c.t.) fertő zö tt anyák 120 
csecsem őjét, ill. ú jszülöttjét. 2  hetes kortó l 
ellenőrizték, m ajd  2, 4, 6 , 9, 12 hónapos 
koruk ig  fo ly ta tták  a v izsgálatokat. A vála
d éko t a  naso- és o ro pharynxbó l, a  con 
ju n c tiv a  palpebrae-ró l, a  rectum ból és a 
vag inából o lto tták  le. A z ellenanyagot 
m ikroim m unofluorescens m ódszerrel ha 
tá ro z ták  meg. Szignifikáns válasznak te 
k in te tték  a serum  im m unoglobulin  titer 
négyszeres em elkedését, az im m unglobulin 
M je lenlétét 1 : 8  titerben , a vaginális 
im m unglobulin  M , A  és G  titeré t 1:10 ér 
tékben. É letük első h ó n ap jáb an  a csecse
m ők  2 2 % -ának pozitív  c. t. tenyészete volt 
a  k ö tő h á rty á ró l vett váladékában . A p ha 
ryngealis váladék  25% -ban volt pozitív. 
Pozitív  rectalis és vaginalis tenyészet csak 
a h arm ad ik , ill. negyedik  élethónapban 
volt k im u ta th a tó . A z 1%-os ezüstnitrát

con junctivális megelőzés és az erythrom y 
cin kenőcs prophylax is azonos eredm ény 
nyel já rta k . A  hum orális im m unválasz és 
a pozitív  tenyészet nem  egyidőben alakul 
tak  ki, 16— 60 napig  az im m unválasz, 8 
— 137 n ap p a l később a pozitív kultúra. 
E lő fo rdu lt egyidejű im m unválasz és pozi 
tív k u ltú ra  is. H áro m  csecsemő erythrom y 
cin kezelés nyom án  a rectalis, conjunctiva 
lis váladékból nyert tenyészetben negatív 
vá, m ajd  36— 92 n ap  u tán  ism ét pozitívvá 
vált. A  re lap su st az erythrom ycin  inkon 
zekvens ad ag o lása  is okozhatta . A késői 
felfedezése a fertőzöttségnek a passzív 
anyai ellenanyagok  következm énye is le
het.

Farkas Éva dr.

A somatotrop hormon éjjel-nappali kivá
lasztásának összehasonlító vizsgálata és a 
farmakológiai tesztekre adott válaszai 38, 
hosszfejlődésében visszamaradt gyermek
ben T au b er, M . T. és m tsai (Service de 
P éd ia trie  e t de G énétique M édicale, C H U  
R angueil, F  —  31054 T ou louse): Arch. F r. 
Ped iatr. 1987, 44, 589.

A növekedési horm on (G H ) farm akoló 
giai s tim u láció já t klasszikusan használják 
a hossznövekedésben visszam aradt gyer 
m ekeknél. Évek ó ta  ezek specificitása m áig  
is v ita to tt. F o k o zo tt érdeklődés m u ta tk o 
zo tt az  éjjel-nappali G H -elválasztás irán t. 
A  m egelőző v izsgálatokkal szemben —  a 
farm ako lóg iai tesztekkel ellentétben —  
elengedhetetlennek tű n t a  som ato trop  h o r 
m on  (s. h .) részleges vagy teljes k im u ta tá 
sa. A  szerzők  38 gyerm eknél végeztek fa r 
m ako lóg ia i teszt tanu lm ányt, és 38 gyer 
m eknél —  testileg re ta rd á lta in á l —  éjjel
n ap p a li G H -h o rm o n  vizsgálatokat.

A  38 re ta rd á lt gyerm ek vizsgálatakor az 
első c so p o rtb a n  az ún. „norm ális” gyerm e 
kek szerepeltek, míg a m ásodikban azok, 
ak ik  a  farm ako lóg iai tesztekre különböző 
m ó d o n  reagáltak . A harm adik  c soportban  
a  farm ako lóg iai tesztek eltérő eredm énye 
ket m u ta tta k .

A  szerzők  részletezik a  betegeiknél alka- 
m azo tt vizsgáló m ódszereket. A farm ako 
lógiai tesztek  eredm ényeit négy táb láza t 
ban  m u ta tjá k  be, és h árom ban  a G H  éjjel
n appali ingadozását. Egy ábrán  tün te tik  
fel a G H  éjjeli elválasztásának különböző 
értékeit.

A m egbeszélésben a  következőket h an g 
sú lyozzák : 1. K iderü lt, hogy a hossznöve 
kedésben elm arado tt gyermekeknél a  G H -t 
illetően k é t c so p o rto t: a  hypersecretans 
( 12) és a  norm osecretans (26) lehet e lkü lö 
níteni. 2. V izsgálataik m egerősítették, 
hogy a  G H -elválasztás nappali ingadozá 
sáb an  ál- negatív eredm ények m u ta tk o z 
nak . 3. A  farm akológ iai teszt azt igazolja, 
hogy nincs szignifikáns különbség az egyes 
cso p o rto k  között. 4. A gyerm ekeknél 10 
ng/m l-nél alacsonyabb  tesztet ta láltak . 5. 
A farm ako lóg iai teszt alapján  három  gyer 
m ek cso p o rto t különítettek  el: norm ális, 
közepes, eltérő . 6 . A z éjjel-nappali so m a 
to tro p  h o rm o n  elválasztás tanu lm ányozá 
sa segít m egérteni a  fejlődésben visszam a- 
ra d o tta k  tanu lm ányozását, az éjjel-nappa 
li G H  a lak u lásán ak  jo b b  megértését.

Kövér Béla dr.



Az endotrachealis aspiratumok mikrobio
lógiájának összefüggése a radiológiai tüne
tekkel az intenzív osztályok intubáit betege
inél. G olden , S. E. és m tsai (D epartm en ts 
o f Pediatrics, Pathology and  R adiology, 
U niversity  o f  A rizona College o f  M edici
ne, T ucson , A rizona): Pediatr. Infect. Dis.
J. 1987, 6, 665.

A z endotrachealis váladék bak terio ló 
giai vizsgálata alapján  fon tos ú tm u ta tás  
nyerhe tő  a pneum onia kórism ézéséhez. Az 
etio lógiai ágens m eghatározása nehézség 
be ü tk ö z ik , mivel m ind az endotrachealis 
tubus, m ind az o ropharyngealis váladék 
gyorsan ko lonizálódik  pathogen  bak tériu 
m okkal. A z asp irá tum ok  eredm ényét a  r a 
d iológiai képpel összevetve igyekeztek ki
deríteni, hogy van-e haszna az endo trach e 
alis asp ira tu m  (ETA ) v izsgálatának  a 
pneum onia  (pn) kórism ézésében.

45 beteg  retrospek tív  ad a ta it elem ezték, 
ak ik  1984 és 1986 között feküd tek  az in 
tenzív osztályon és legalább egy E T A  vizs
gálat eredm énye d okum entált volt. A 70 
nap n á l hosszabb  ideig in tu b á ltak , a  felvé
te lkor m á r tracheotom izáltak  nem  szere
peltek a  vizsgálatban. A váladékvétel steril 
eszközzel, az endotrachealis tu b u s  ű rteré 
ből tö rté n t. A  viscosus váladék h íg ítására 
steril sóo lda t szolgált. A radiológiai vizs
gálat, m ellkasfelvétel m egelőzte egy n ap 
pal az  in tu b a tió t. Az ism ételt felvételeket 
rad io lógus elemezte, aki a kórelőzm ényt és 
a  k lin ikum ot nem  ism erte, csupán  a felvé
telek a lap ján  ítélte meg, hogy valószínű, 
lehetséges, vagy valószínűtlen az újabb 
pn.-ja a  betegnek. A valószínű pn. rad io ló 
giai jelei közé lobáris, vagy segm entális 
in filtra tum ok, fokális beszűrődések, aspi- 
rációs pn ., atelectasia ta rtoztak . A lehetsé 
ges pn. hason ló  elváltozásokkal já r t ,  de 
egyoldalú  és kis kiterjedésű, residualisnak 
is m egítélhető árnyékokkal.

A m ikrobio lóg iai tenyésztés so rán  egy 
beteg endotrachealis váladékából több  kó r 
okozó t is izoláltak. Pseudom onas aerug., 
S taphylococcus aureus, S treptococcus 
pneum oniae, H aem ophilus influenzae és 
B ranham ella catarrhalis  kó ro k i szerepét 
b izony íto tták . H aem ocultu ra nem  szere 
pelt a  ru tinvizsgálatok között. 35 csecsemő 
és gyerm ek kerü lt idegrendszeri m egbete 
gedés, sepsis, card io resp ira to rikus elégte 
lenség m ia tt az  intenzív osztályra . 126 
ETA  m ikrobio lóg iai vizsgálatát végezték 
el. V alószínű újabb  pneum oniát 17 beteg 
radiológiai v izsgálata alapján  kórism éztek. 
Jó  korre lác ió  volt az E TA  bakterio lóg iai és 
a rad io lóg ia  eredm ényei között, h a  az első 
in tubációnál egy ó rán  belül volt a  v á ladék 
vétel. A z ETA  bakteriológiai tenyészeté 
nek pozitiv itása  önm agában  nem  jelent 
pn.-t. A z in tu b a tió t követő 18 ó ra  m úlva 
vizsgált E T A  bakteriológiai eredm énye a 
radiográfiás eredm ényekkel d iscordans- 
nak b izonyult.

A z E TA  eredm ényének értékelését m eg 
nehezíti, ha tö b b  potenciálisan pathogen  
m ikroorganizm us izolálható . K órházi fer 
tőzés következtében létrejött pn .-k  többsé 
gében Staphylococcus aureus és P seudo 
m onas aerug inosa a kórokozó . Pozitív 
haem o cu ltu ra  és az ETA  tenyészete közö tt 
sem az irodalm i ad a to k  szerint, sem  a  né 
hány elvégzett vizsgálatból következtetve 
nincs korreláció . Az endotrachealis váladék 
G ram  szerint megfestett kenetében jelenle 
vő fehérvérsejtek és a bakterio lógiai kultú ra 
eredm énye között sem találtak összefüg 
gést, am ely a pn. kórismézéséhez vezetne.

A z E T A  eredm ényeket óvatos m érlege
léssel kell értékelni. A radiográfia, a  k lini 
kai kép, esetleg a p leuralis exsudatum  vizs
g á la ta  szolgáltat ú tm u ta tá s t a  18 ó ránál 
későbbi váladékvételek eseteiben.

Farkas Éva dr.

A gyermekkori toxikus epidermis nec- 
rolysisről (Lyell szindróma). (18 beteg an a 
lízise.) Teillac, D. és m tsai (U nité de D er 
m ato log ie  et du  Service de R éanim ation  
Infan tile , H őpital N ecker-E nfan ts-M ala- 
des, F-75743 Paris): A rch. F r. Pediatr. 
1987, 44, 583.

A  toxikus epiderm is necrolysist 
(T .E .N .), a  Lyell sz indróm át (L. sz.) 1956- 
b an  ír tá k  le először. A z epiderm is (e.) bul- 
lo susan  felemelkedik, gyorsan  megjelenik 
és te rjed  a  fo lyam at a n y álkahártyán , s a 
beteg  egy súlyosan égett képét m utatja . 
A gyógyszeres eredetet inkább  gyanítják, 
m in t bizonyítják. A szerzők —  ism ereteik 
szerint —  az eddig közölt legnagyobb beteg
anyagró l szám olnak be. A cím ben em lített 
beteganyag több  in tézetből szárm azik  az 
1979— 1985. közötti időből.

A  szerzők táb lázaton  m u ta tják  be a  be 
tegség klinikai tüneteit az  észlelt betegek 
b en ; 1— 14 éves korú  gyerm ekekről volt 
szó. A  betegekben 12 alkalom m al rhino- 
pharyngealis  tüneteket, h áro m  esetben lá 
zas görcsöket, egyiküknél asthm ás bron- 
chitist, egynél fül-m egbetegedést, egynél 
pedig Ew ing sarcom át észleltek a  L. sz. 
tüne teinek  megjelenése előtt.

A p rodrom ális fázist á lta lános tünetek 
u ra lják  (pseudo-grippe), am elyekből nehéz 
a  gyógyszeres háttérre  gondolni. A nyál 
k ah árty a-tü n e tek  az 1— 7. n apon  je len t 
keznek; ezeket a periorificialis bántalm a- 
k a t —  b ár nem m inden testnyílás körül 
—  m indegyik  betegen m egtalálták . A bőr- 
elváltozás különböző jellegű exanthem ával 
kezdődik , am it hólyagképződés, m ajd 
azok  m egrepedése, hám lás követ. A lefo 
lyás gyors, a  testfelszín 10— 90% -ára is ki
te rjed. A  biológiai elváltozások k ü lönbö 
zők. Á llandó  a  hypopro teinaem ia, ritkább  
a hypophosphataem ia , glycosuria, esetleg 
leukopen ia  és m onocytosis is előfordulhat.

A fo lyam ato t kiváltó o k o t elsősorban a 
m egelőzően szedett gyógyszerekben látják. 
Egy ú ja b b  táb lázatban  soro lják  fel a szer 
zők azokat a  gyógyszereket, amelyek beteg
an y ag u k b an  a kó rképért felelőssé tehetők. 
Az élen a  phenobarb ita l és az oxyphenbu- 
tazon , valam int a  gyógyszerkom binációk 
állnak . A  tünetek  a gyógyszerszedés u tán  
6— 14 n ap  m úlva jelentkeznek. A bőr hám - 
fo sztódása 2— 14 napig  ta rt.

A  szövődm ények főleg fertőzések, első 
so rb an  Staphylococcus aureus, vagy epi 
derm idis. A m orta litás kb. 10%, főként a 
nagy területen  hám fosz to tt betegek között.

K övetkezm ények: e lsősorban  a con 
junc tiva lis  synecchiák, am elyek folytán 
d istichiasis és com ea u lceratio  je lentkez 
het. M aradv án y tü n e tk én t p igm entzavarok 
is e lő fordu lnak .

A kezelés speciális osztály t igényel. 
F ő b b  elem ei: vízágy, gyom orszondázás, 
vagy a  folyadék, tápanyag  perifériás vagy 
centrális katéteren  keresztü li bevitele. Az 
an tib io th e rap ia , an tisep tikus o lda tokban  
tö rtén ő  fürösztés, esetleg cortison  egészít
heti ki a  kezelést.

A T. E. N . elkülönítése a S. S. S. S.-tól 
(Staphylococcal Scladed Skin  Syndrom )

nehéz; ebben segít a  szerzők harm ad ik  tá b 
lázata.

Összegzésül a következőket kell kiem el
ni: 1. G yerm ekeknél ritka betegség, így 
érthető , hogy nehéz S. S. S. S .-tól való 
elkülönítése. 2. A  prognózis a beteg k o rá 
tó l, és a h ám fosz to tt terület kiterjedésétől 
függ. 3. A szövődm ények: a) só-, víz- és 
proteinvesztés, b) fertőzés.

A L. sz. kezelése: a  súlyos égésekét köve 
teli meg, bár a k e ttő  között a lefo lyásban 
is különbség van. L . sz.-nál az epiderm is 
necrolysise fo lyam atos, és oly béltünetek  is 
kísérhetik, am ilyeneket súlyos égéseknél 
nem  észlelünk. Á  periorificialis tá jék  a sú 
lyos égettekben nem  dom inál. N agyon  lé 
nyeges a  helyi kezelés és a  suprainfectiók  
távo lta rtása . A ntisep tikus o lda tokban  v a 
ló rendszeres fürösztés, felülfertőzés esetén 
a  megfelelő an tib io tikum . A fürösztésre 
10/1000-es K -perm anganát o lda to t, vagy 
1: 5000-es h íg ítású  Chlorhexidin o ld a to t 
aján lanak . Bár a m egbetegedés ritka , kez 
dete csalóka, m égis a  n y álkahártya-tüne 
tek és a  bőrelváltozások  együttes je len tk e 
zése a diagnózist m egkönnyítheti.

Kövér Béla dr.

DF-2 bacteriaemia kutyaharapást követően 
4 hónapos csecsemőben. D ankner, W . M . és 
m tsai (U niversity o f  C alifornia San D iego 
M edical C enter, San Diego, C a ) : Ped iatr. 
Infect. Dis. J. 1987, 6, 695.

A z Egyesült Á llam okban  gyakori a k u 
tyaharapás oko zta  sérülés és a sebek fertő 
zése Streptococcus-szal, Staphylococcus- 
szal és anaerob  kórokozókkal. 1976-ban 
Bobo és N ew ton izolált egy eddig nem  
ism ert, G ram -negatív  kó rokozót egy beteg 
véréből, aki k u ty ah arap ástó l sérült meg. 
34 hasonló  esetet közöltek eddig, va la 
m ennyi beteg fe lnő tt k o rú  volt, többségük  
splenectom ián esett á t alapbetegségük m i
a tt. Az ism ertetendő beteg a legfiatalabb 
im m unokom petens sérült, aki bacteriae- 
m ikássá vált az új kórokozótó l fe rtő zö t 
ten. A bacillus neve D F — 2 (dysgonic fer 
m enter 2 ).

A 4 hónapos csecsem őt hátán , ny ak án  
és fején m egharap ta  egy kutya. Sebeit ösz- 
szevarrták, cephalosporin t p. o. k ap o tt. 
M ásnap  lázas le tt és féloldali tonusos- 
clonusos görcsök léptek  fel. Leukocytosis 
m érsékelt volt, liq u o ráb an  23 fvs/m m 3, 
75% granulocyta, 26 m g/dl fehérje, glucose 
64 mg/dl. K om puter-tom ográfiás vizsgálat 
kiderítette, hogy b iparietá lis kopo n y atö ré 
se van, az epidurális területen cson tfrag 
m entum okkal. Idegsebészeti tanácsra k o n 
zervatív  kezelésben részesült, antib io ticu- 
m ok kíséretében. L iquora  sterilnek b izo 
nyult. Véréből a H aem ophilushoz hason ló  
kó rokozó  tenyészett ki, amelyet D F — 2- 
nek  identifikáltak. A  beteg a 10. n ap o n  
tünetm entessé vált és 4 hónap m úlva h a 
son lóan  tünetm entesnek ítélték meg. 
A  D F — 2 sajátságait a  különleges b ak te ri 
o lógia lab o ra tó riu m áb an  határozták  m eg 
a  C enters for D isease C ontrol-ban. L assan 
növekvő, érzékeny, nem  m otil, p leom orph , 
G ram  negatív pálca . A D F — 2 bacillust 
k u tyák  orális fló rá jában  lehet izolálni. 
A legtöbb an tib io tik u m ra  érzékeny, főleg 
penicillinre, cephalexinre és chloram pheni- 
colra. Resistens co listinre és az am inogly- 
cosidák csoportjábó l szárm azókra. A be 
tegnek valószínűleg azért nem alaku lt ki a 
központi idegrendszerében tályog, vagy
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puru lens m eningitis, m ert a  ch loram pheni 
co l ezeket a  szövődm ényeket megelőzte. 
A z is feltételezhető, hogy a  m eningitis 
azért nem  derü lt ki, m ert a  D F — 2 nem 
tenyészik  ki azokon  a  táp ta la jo k o n , am e 
lyeket a  m eningitis pu ru len ta  m ikrob io ló 
giai d iagnosztikájában használnak. 
A D F — 2 fertőzés roncsolt sebeken keresz 
tü l életveszélyes szövődm énnyel já rh a t im 
m unológiai szem pontból ép egyénekben is.

(Ref.: nehezen fogadható el az a feltéte 
lezés, hogy a meningitis purulenta kompli
káció nem derült ki tenyésztési nehézségek 
miatt. Csekély felvilágosítást kapunk a kli
nikai tünetek alakulásáról, a liquor további 
vizsgálatáról, amelynek első vizsgálata után 
várható lett volna a meningitis purulenta 
kérdésének tisztázása. A DF—2 kórokozó
ra érdemes figyelni, remélhetőleg nem gyak
ran bekövetkező hasonló baleset során.)

Farkas Éva dr.

Az idiopathiás thrombocytopeniás purpu
ra (ITP) egyszerűsített immunoglobulin ke
zelése R osthioj, S. és m tsai (D epartm ents 
o f  Pediatrics and  H aem atology, A alborg  
H osp ita l, A alborg, D en m ark ): A cta  Pedi- 
a tr . Scand. 1987, 76, 631.

A z id iopath iás th rom bocytopeniás p u r 
p u ra  (ITP) á lta lában  jó in d u la tú  betegség, 
vérzéses tünetek ritkán  jelentkeznek, a 
throm bocytaszám  legtöbbször egy hóna 
p o n  belül norm alizálódik . M indazonálta l 
a  nyálkahártyavérzések és az in tracranialis 
vérzés nem  hagyhatók figyelmen kívül. 
A therap ia  ko rábban  elfogadott m ódja 
k o rtikosz tero idok  rövid  ideig tö rtén ő  al- 
kam azása volt. T öbb  vizsgálat igazolta, 
hogy prednisolon (2  m g/kg/die) adása a 
rem issiót gyorsíto tta , a szövődm ények 
gyakoriságát azonban  nem csökkentette 
jelentősen. 1981-től kezdték el vizsgálni 
nagy dózisú, iv. ad o tt gam m aglobulin  h a 
tá sá t ak u t és krón ikus ITP-ben. A z ak u t 
esetekben, tö b b  vizsgálat szerin t is, az így 
a lka lm azo tt gam m aglobulin a szteroidok- 
n á l előnyösebb hatású n ak  bizonyult, a 
k rón ikus esetek többségében is hatékony 
volt. Az aku t fo rm ákban  az iv. ad o tt IgG  
dózisa napi 0,4 g /kg volt, 5 n ap o n  keresz 
tü l. (Összesen 2 ,0  g/kg).

A szerzők e kezelési m ód egyszerűsített 
v á lto za tá t vizsgálták, 11 , ú jo n n an  diag 
nosztizált, előzetesen nem kezelt, 30 x 109/L 
a la tti throm bocytaszám ú, vérzéses tünete 
k e t p rodukáló , 6  hó— 15 év közö tti ITP-s 
gyerm ekben. A diagnózis felállítását kö 
vetően 1— 6 n ap  m úlva, kezdeti kezelés
k én t, 8 órán  át, infúzióban, 0 ,8— 1,0  g/kg- 
os dózisban ad tak  IgG -t (6 %-os Sandoglo- 
bu lin t), m elyet inadekvát throm bocytavá- 
lasz esetén a következő nap o k b an  újabb 
infúzióval 2 g /kg-ra egészítettek ki. K orai 
(1 h ó n apon  belüli) relapsus esetén újabb 
Ig G  infúziót ad tak , 0 ,4  0,5 g/kg-os dózis 
ban . 8 esetben „gyors th rom bocytavá- 
laszt” k a p ta k : a vérzések az infúzió adago 
lásán ak  kezdetétől szám íto tt 12 ó rán  belül 
m egszűntek, a th rom bocytaszám  2— 4 nap 
a la tt 100 X 109/L fölé em elkedett. E 8 be 
tegből 4-ben észleltek relapsust. A  2 korai 
(4 héten belüli) relapsus esetében az újabb, 
0,4— 0,5 g/kg-os dózisban ad o tt IgG  infú 
zió  u tán  rem isszió következett be. A 2 ké 
sői relapsust k rón ikus lefolyás követte, 
am i 1-2  havonta, in te rm ittá lóan  alkalm a 
zo tt IgG  therap ia  u tán  16 ill. 11 hónap 
u tá n  m u ta to tt rem issziót. A m ásik  3 eset

ben a  th rom bocytaválasz elégtelen volt, 
an n ak  ellenére is, hogy a  dózist 1,4— 2,0 
g /kg-ra  egészítették ki. A z egyik esetben 
teljes IgG  resistentiát ta lá ltak . A m ásik 2 
betegnél, akik  csecsemők vo ltak , az újabb, 
kiegészítő infúziókkal is csak  rövid  ideig 
ta r tó  rem issziót értek el. M in d h áro m  eset
ben végül szteroiddal sikerült a rem issziót 
b iz tosítan i. Az IgG kezelést követően sú 
lyos m ellékhatást nem észleltek, 4 esetben 
tap asz ta ltak  m úló fejfájást.

A  szerzők, tapasz ta la ta ik  alap ján , ú jon 
n an  d iagnosztizált ak u t IT P-ben  a kezdeti 
kezelésre alkalm asnak ta rtják  és javasolják  
az egyszeri, 8 órás in fúzióban  0 ,8— 1,0  g/ 
kg-os dózisban  ado tt IgG -t, hangsúlyozva, 
hogy a kevésbé reagáló esetekben a dózis 
a  következő  napokban  em elhető, relapsus 
esetén to v áb b  fokozható. E  kezelési m ód 
előnye a  szteroid therap iával szemben, a 
m ellékhatások  kisebb gyakorisága, a  keve 
sebb vérzéses szövődm ény, a  következete 
sebb throm bocytaválasz és a  feleslegessé 
váló csontvelővizsgálat. A beteg ugyanak 
ko r a  kórházbó l gyorsabban  elbocsátható , 
ső t a  szerzők lehetségesnek ta rtják  a  keze
lés am b u lan ter a lkalm azását is. A konven 
cionális IgG  kezeléssel szem ben, nem elha 
n yago lható , hogy ez a therap iás m ód ke 
vésbé költséges.

Mészáros László dr.

Erythromycin növekvő alkalmazása a 
Haemophilus influenzae resistentiájának 
oka. R ingertz, S., K ronvall, G . (D epart 
m ent o f  M icrobiology, K aro lin sk a  H ospi 
tal, S tockholm ): Scand. J. Infect. Dis. 
1987, 19, 247.

1975 ó ta  főleg a 4 évnél fiatalabb gyer 
m ekek légúti fertőzésének kezelésére em el
kedik  az  E rythrom ycin (E) jav a lla ta  és a l 
kalm azása. 1980— 1985 években megfi
gyelték, hogy csökken a H aem ophilus inf 
luenzae (H. i.) érzékenysége E.-nel szemben. 
Főleg az első évnegyedben volt m agas az
E. fogyasztás, nasopharyngealis és otogen 
m egbetegedések halm ozódásával össze
függésben. K apcsolato t feltételeztek a 
nagyszám ú E. kezelés és a  növekvő E. re 
sistens H . i. törzsek között. N asophyaryn- 
gealis pathogenek közül 10 nap i E. kezelés 
u tá n  to v áb b ra  is v áltoza tlan  és resistens 
m a ra d t a  H . i. Szignifikáns v o lt a  S trepto 
coccus pneum oniae és a  B ranham ella cat. 
törzsek csökkenése.

A  C om m ittee o f the Swedish N ational 
B oard  o f  H ealth and  W elfare 1985-ben 
állást foglalt, hogy felső légúti fertőzések 
és o titis  m. kezelésére E .-t csak  penicillin 
in to leran tia  esetén célszerű alkam azni. E n 
nek ellenére továbbra is em elkedik  az E. 
fogyasz tás Svédországban. H av o n ta  
50^--300 H . i. törzs érzékenységét vizsgál
ják . A z érzékenység vizsgálatá t korong 
m ódszerrel, a minim ális gátló  koncentrá 
ció m eghatározásával, az inhibiciós zóna 
á tm érő jének  elemzésével végzik. A H. i. 
resistens törzsek szám a négy év a la tt 4,6%- 
ró l 67% -ra emelkedett. 7 év a la tt a  gyerm e
keknek  rendelt E. a  tö b b i antib io tikum  
válto za tlan  mennyiségű rendelése m ellett 
8 % -ról 16%-ra em elkedett. A z indikációk 
változa tlan o k  m aradtak . M agyarázatu l te 
k in th e tő  a  nagy E. fogyasztásra , hogy a 
pertussis esetek száma em elkedett. R ende 
lik az E .-t ak k o r is, ha Phenoxym ethylpe 
nicillin kezelés során k iü tése van a  beteg 
nek, és nem  dönthető  el, hogy az exanthe 

m a o ka fertőzés vagy gyógyszerallergia. 
A D ru g  Info rm ation  C om m ittee jav asla ta , 
hogy ne E.-nel, hanem  penicillinnel kezel
jék  a  tonsillitist, sinusitist, otitist.

/  Ref.: a felesleges és meggondolatlan an
tibiotikum rendelések objektív alapon nyug
vó kritikáját sajnos nem sikerült még a vizs
gálók hazájában sem érvényesíteni a gya 
korlatban. Hasonló vizsgálatok a tetracyc- 
lin és oleandomycin kombinációjának hazai 
gyermekgyógyászati alkalmazását megfé
kezhetnék. Elgondolkoztató, hogy a pertus
sis megbetegedések száma emelkedett a 
vizsgált területen. A kiütéssel járó megbete- 
gedésesek elkülönítése és felismerése a kli
nikai infektológia oktatásának és ismereté
nek egyre fontosabb szerepére hívja fe l  a 
figyelmet.)

Farkas Éva dr.

A női tej vitamintartalma a pasztőrözés, 
tárolás és a táplálás módjától függően. Zoe- 
ren -G robben , és m tsai: Arch. Dis. C hild . 
1987, 62, 161.

M á r m aga a  nyers anyatej sem fedezi a 
ko raszü lö ttek  vitam inszükségletét.
A tehéntej közism erten elveszíti v itam in- 
ta rta lm á t a  pasztőrözés és tá ro lás k ö v et 
keztében. A polypropilén  gyűjtőedények 
nem  befolyásolták  a  C -v itam in tarta lm at 
— 20 °C-on, míg az  üvegedényekben 3 hét 
u tá n  a  C -vitam in ta rta lo m  29% -ot csök 
kent.

A  pasztőrözés nem  befolyásolta az A , D , 
E, B2 ta rta lm at, csökkentette  a B6-ot, B12- 
t, a  C -t 36- és a  fo lsavat 31%-kal.

A  nasogastrikus szondatáp lálás 180 cm  
m űanyagcsövön á th a lad v a  csökkentette  a  
C -vitam in ta rta lm a t 44% -kai, a  B6 v ita 
m in t 19%-kal, a  tö b b i vitam in és a folsav- 
szint nem  változo tt. H a  az infusio a la tt 
a  csecsemő még egy fél ó rán  keresztül fo- 
to th e ráp iá t is kap , a  B6-vitam in m ég 17%- 
o t csökken és a  C -vitam in 53%-ot. Ezek a  
vizsgálatok végül is a rra  u ta lnak , hogy a  
nő i tej a  gyűjtés, pasztőrözés és etetés a la tt 
további v itam inokat veszít el. így teh á t a  
kis sú lyú újszülöttek  szám ára különösen  
fo n to s a  vitam inpótlás.

Korányi György dr. * 135

A percutan májbiopsia helye az extrahepati- 
kus epeútelzáródás elkülönítő kórisméjé
ben. D eutsch, J. (Egyetem i G yerm ekklin i 
ka, G raz): M onatsschr. K inderheilk. 1987,
135. 763.

A z ex trahepatikus epeú telzáródást 
(E H E ) percu tan  m ájbiopsiával (PM B ) 
95% -ban lehet kórism ézni. A gyakran n e 
hézkes szövettani értelm ezés és az id ő té 
nyező m ia tt ja p án  szerzők in traoperativ  
m ódszereket h aszná ltak  az E H E  és az in t- 
rahepatikus kó rképek  elkülönítésére. 
A  szerzők ezt a  m ódszert nem ta rtják  h e 
lyesnek, hanem  e helyett nem  invazív m ó d 
szerek k idolgozására tö rekedtek . A G razi 
G yerm ekklin ika m ódszerét ism ertetik , az 
E H E  m ájbiopsia nélküli d iagnosztikájá 
n ak  alkalm azásáról.

1979— 86 k ö zö tt 60 kora- és ú jszü lö ttet 
vizsgáltak, ak iknek  a d irek t se.bi. szin tje 
m agas volt. 50 csecsem ő 1 hónapos k o r  
a la tt volt, 7 csecsem ő 1-2 hónap  és ЗУ2 

h ó n ap  közötti k o rú  volt. A felvétel k rité ri 
u m a az volt, hogy a  se.bi. szint legalább



15%-kal m agasabb legyen a no rm ál szint 
nél.

A m ájbetegség m egállapítása ru tin  
anam nézis, vizsgálat, a  máj- és lépnagyság 
pon tos mérése, a  széklet megítélése (fehér, 
szürkésfehér, agyagszínü). V izsgálatok 
tö rtén tek  vírusfertőzések, m etabolikus és 
genetikus kórképek irányába, és az E H E  
bizonyítására. Elvégezték a so roza tos bili
rubin, enzym, elfő, és im m unglobulin vizs
gálatokat. A v írusk im utatásra szokásos 
T orch vizsgálatokon kívül, A deno-E cho- 
Coxackie és EBV -t vizsgáltak. A z alfa— 1 
an titrypsin t radiál im m undiffúziós m ó d 
szerrel m inden esetben vizsgálták.

Az újszülöttkori hepatitist a  hepato(sp- 
lenojm egalia, a d irek t hyperbilirubinaem ia 
és m agas transferase szintek a lap ján  kóris- 
mézték.

Az E H E  és a choledochuscysta elkü lön í 
tésére a LP-X /cholestyram in p ró b a  lénye 
ge, hogy a L ipoprotein-X  teszttet 4 x 1 
cholestyram in /nap  adásával k ö tö tték  ösz- 
sze, am it a gyógyszer adása a la tt és u tá n a  
is elvégeztek. Pozitív  esetben E H E -re u ta ló  
je l volt az LP-X  em elkedés vagy az  LP-X  
koncentráció  csökkenés 30% -nál kisebb 
értékre, ha legalább 2 hétig a d tak  cho- 
lestyram int. Az ultrahang vizsgálat beveze 
tése jó n ak  m u ta tk o zo tt a choledochus cys 
ta  elkülönítésére az E H E-tól és az  epehó 
lyag megítélésére.

A cholescintgraphia ugyancsak előnyös 
diagnosztikai p ró b án ak  bizonyult. A z ál 
ta lános effektivitás 70%-os volt.

A PM B M enghin i m ódszerét E H E  gya 
núja esetén ak k o r végezték, h a  az  em lített 
laboratórium i vizsgálatok eredm énye ké 
tes vagy ellentm ondó volt, to v áb b á  ak k o r, 
ha anyagcserebetegségre volt gyanú, vagy 
teráp iás vagy prognosztikus p rob lém ák  
m erültek fel.

Az E H E  diagnózisát in trao p era tiv  cho- 
langiographia és a  m ájbiopsia hisztológiai 
vizsgálata alapján  á llap íto tták  m eg, am it 
m egerősített a jellem ző lefolyás és végül a 
boncolás eredm énye.

A 60 csecsemő közül 5-nek E H E -a  volt, 
55 csecsemőnél in trahepatikus m egbetege 
dést kórism éztek. Egy csecsem őnek tox i 
kus gyógyszer okozta  m ájkárosodása volt. 
Az EH E-os betegek gyakran ko raszü lö t 
tek voltak és tö b b  ú jszülöttkori betegség 
fordult elő náluk.

A direkt hyperbilirubinaem ián kívül 
m inden csecsemőnek hepatom egaliája 
volt, 21-nek splenom egaliája is. V ala 
m ennyi betegnek á llandó vagy in term ittá ló  
acholiás széklete volt.

Az LP-X  m ind a 19 vizsgált csecsem őnél 
m agasabb volt (felső határérték  0,085 g/1). 
Az acholiás székletű csecsem őknél nem  
volt használható . H átránya m ég ennek a 
vizsgálatnak, hogy két hétig ta rt. Effektivi- 
tása  azonban  70,6%.

Az U H  a choledochuscysta és E H E  elkü 
lönítésére jónak  bizonyult 1 eset kivételével.

A cholecystográfia hatásossága 70% -os 
volt.

Májbiopsiát 21 acholiás csecsem ő közül 
11 esetben végeztek. Az E H E  d iagnózisá 
hoz egyszer sem volt szükség laparo tom iá- 
ra. A biopsia gyakorisága az em líte tt d iag 
nosztikus p róbák  m ellett 47,6% -os volt.

N orm ál széklet esetén 8 b iopsia tö rtén t. 
K ét esetben a biopsiával sem lehetett el 
dönteni, hogy E H E  vagy in trah ep atik u s 
betegségről volt-e szó? —  E bben a  cso 
p o rtb an  18% -ban végeztek tű b iopsiá t. 
A további eseteknél (a lfa^an titry p sin  hi
ány, toxikus hepatitis) együtt a  ko ra i E H E

diagnosztika esetén a  M enghini m ódszer 
rel végzett végzett preoperatív  b iopsia  sen- 
sitivitása és specificitása is 85,7% volt.

A z E H E  m űtét előtti ko ra i kórism ézésé- 
ben 1 0 0 %-os hatékonyságra kell tö rek ed 
ni, m ert az in traoperativ  d iagnózis h iba le 
hetősége kb. 20%. A legtöbb cen tru m b an  
ezért diagnosztikus sém ákat h asználnak , 
m elyeknek a  m egbetegedés időbeli lefolyá 
sá ra  kedvező hatása  van. A K asa i m űté t 
hatásossága a 2 . h ó nap  elő tti m ű té ttő l 
függ-

A  szerző célja az volt, hogy csökkentse 
a sugárterhelést és az invazív v izsgálato 
ka t, anélkül, hogy a helyes d iagnózis idő 
p o n tja  elkéssen.

Ú gy látszott, hogy csak m ájb iopsiával 
az eredm ény 29,3% volt, de h a tá so s  d iag 
nosztikus m ódszerekkel m ár 96,6% volt az 
eredm ény.

A m ájbiopsia és az előzőekben  felsorolt 
d iagnosztikus m ódszerek hatáso sság án ak  
megítélése a  különböző cen tru m o k b an  n a 
gyon különböző. A m ájbiopsia szövettani 
képe a lfar antitrypsin  h iány  és fam iliaris 
hepatitis esetén nagyon h ason ló  lehet, ami 
kedvezőtlen prognózist je len thet.

H a a szerző ism ertetett sém ája keresztü l 
v ihető, a m ájbiopsiák szám a csökken the tő  
lesz. Az első h ónapban  végzett m ájb iopsia  
a szerző kritérium ai szerin t félrevezető le
het. Ezért javaso lják  a  nagyszám ú d iag 
nosztikus vizsgálat elvégzését. A  differen 
ciál diagnosztikus sém ában fe lso ro ltakon  
kívül gondolni kell a gyógyszeres toxikus 
m ájkárosodásra  és kü lönösen  a  nagyszá 
m ú  intenzív kezelésben részesült újszülött 
esetében a hypoxiás és szeptikus m á jk á ro 
sodásokra.

Korányi György dr.

Geriátria

Geriátria. H ärter, G .: M ünch , m ed. 
W schr. 1988, 130, 23.

A  húszas évek ó ta  az N S Z K -b an  a  65 
éven felüliek aránya m eg három szorozó 
d o tt. N ap tá ri és biológiai é le tk o rt kü lö n 
böztetünk  meg, de elsőbbsége az  u tó b b i 
n ak  van. A B rit G eriá triai T ársa ság  szerint 
„a  geriátria az á lta lános o rv o slásn ak  egy 
olyan ága, mely az idősebb em berek  beteg 
ségeivel, klinikai, m egelőző, gyógyszeres és 
szociális tennivalóival fog lalkozik .”

Az idős em ber kisebb kom penzációs ké 
pessége, alkalm azkodó  képessége, m ulti- 
m orb id itásos hajlam a m ia tt so k k a l n a 
gyobb figyelemre szorul, és k ü lönösen  a 
gyógyszeres kezelésnél kell k ü lö n b ö ző  té 
nyezőket figyelembe venni. A  g eriá triában  
ténykedő háziorvos h árm as je lsz a v a : m eg 
b ízható  orvos —  koopera tív  gond o sk o d ás 
—  ta rtó s gondozás. G oethe szerin t „addig  
élünk, am íg az Isten akarja , de nem  m ind 
egy, hogy m int a  kutyák  n y o m orúságosán , 
vagy boldogságban és frissen élünk , am e 
lyért viszont a  jó  orvos tehet so k a t.”

Angeli István dr.

A geriátria megvilágítása. Brandlm eier, P .: 
M ünch, med. W schr. 1988, 130, 25.

N égy évtizeddel a  II. v ilág h áb o rú  u tán  
az orvoslásnak egy új ága, a  geriá tria  a la 
ku lt ki. A W H O  aján lo tt felosztása: örege 
dő  az 50— 60 éves, öregebb a 61— 75 éves,

öreg a 76— 90 éves, nagyon  öreg a  91— 100 
éves, hosszú életű a  100  éven felüli em ber. 
A 100 éven felüli hosszúéletűek szám a ki
csiny, am ennyiben E u ró p áb an , A m eriká 
ban és K ín áb an  százezer lakosra  egy ju t. 
(R ef: Japán Okinawa szigetén százezer 
emberre öt 100 éven felüli jut.) E nnek gene 
tikus okai vannak  és a  szlogen szerint „az 
em ber addig él, am íg a  génjeit még foltozni 
képes.” A biológiai é le tko r fon tosságát pe 
dig az öreg fiatalok és fiatal öregek jelzik, 
ezt pedig a genetikus ad o ttság o k  h a tá ro z 
zák meg.

Az iparilag fejlett o rszágokban  je len tő 
sen m eghosszabbodott az em berek v árh a 
tó  átlagos életkora, m ia la tt a  szív infarktus, 
tüdőrák, m ájcirrhosis, d iabetes és közleke 
dési balesetek m ia tti halálozás fo lyam ato 
san em elkedett, am ennyiben ez 1952 és 
1982 között 14%-ról 40% -ra n ő tt. A  szüle 
téskor várh a tó  é le tko r kétezer évvel ezelőtt 
22 év volt, a  harm incéves h áb o rú  idején 30, 
1866-ban 41, 1900-ban 46, 1945-ben 65, 
1972-ben 72, 1985-ben 75 év és a  65 éven 
felüliek arán y a  m últ század közepétől 
4,7%-ról 15,8%-ra n ő tt. Szám  szerint az 
u tóbbiak szám a az N S Z K -b an  az 1925-ös 
3 m illióról 1985-re 9 m illió fölé n ő tt, bár 
ebben a szülések szám ának  csökkenését és 
a term észetes szaporodás 1972-es m egszű 
nését is szám ításba kell venni. A  65 éven 
felüliek aránya A ngliában  13%, A usztriá 
ban 14%, az U S A -b an  13%, a Szovjetunió 
ban 15%.

A 9 millió 65 éven felü linek k étharm ada 
hozzátartozó ro k o n ság a  közö tt él, de csak 
10-1 2 %-uk él egy fedél a la tt három generá 
ciós (nagyszülő, szülő, gyerm ek) család 
ban. Ezen éltes k o rú ak  közül 1 860 000 
szorul gondozásra, ak ik  közül 1 600 0 0 0  
lakásában, 260000 o tth o n b an  él.

Az időseket ellátó  in tézm ények a k övet 
kezők : 1. L ak ó o tth o n o k , p rivát atm oszfé 
rával, önállósággal, nagy költséggel. 2 . 
Ö regotthonok, közös,helyiségekkel (pl. é t 
kezőhelyiségek). 3. Á po ló o tth o n o k , aho l 
m ár az ápolás áll elő térben. 4. H aldoklók  
klinikája, mely angol in tézm ény és k o n ti 
nensen alig fordul elő. K o ráb b an  az am b u 
láns o tthoni gondozás dom inált, erre spe 
cializált szerzetes nővérekkel, diakonisz- 
szákkal. A z öregebb  orvosok  még em lé 
keznek ezekre az  áldásos intézm ényekre, 
ezek feladatát azo n b an , sajnálatos m eg 
szüntetésük m ia tt, az  á llam nak  kellett á t 
vállalnia. B ajorországban  1986-ban 182 
ilyen katolikus és evangélikus papi közös 
ségek által segített szociális állom ás léte 
zett és m indegyiknek egy szeniorklubja is 
van. Ö regklub 1749 lé tezik  B ajorország 
ban és 201 regisztrált in tézet ápolja az ágy 
ban fekvő idős betegeket. M indezekben a 
háziorvos szoros együttm űködésére is 
szükség van.

Ami az öregeket és a  népességpolitikát 
illeti, a rra  kell szám ítan i, hogy az idősebb 
em berek szám a és a rán y a  tovább  em elke 
dik és 2000-re a m ai 20 éven aluliak 44% -os 
aránya 37% -ra, 2030-ra 36% -ra csökken, a 
60 éven felüliek 36% -os aránya pedig 42, 
m ajd 6 6 %-ra nő, a  m aga anyagi, szociális 
és orvosi igényével, illetve problém áival.

Angeli István dr.

A geriátriai ellátás feladatai és problé
mái. Falck, L : M ünch , m ed. W schr. 1988,
130, 36.

A lakosság és velük együtt az idősebb 2217



em berek orvosi gondozása m indenekelő tt 
az  alapellátás feladata és en n e k  alapját 
geriátriai alap- és továbbképzéssel is meg 
kell terem teni.

Az éltes öregeknek so k szo r m á r  nincs 
családjuk, és az utóbbi 50 évben  jelentősen 
m egnőtt az egyedül élő öregek szám a. A rá 
nyuk az N SZK  nagyvárosaiban 30% , Nyu- 
gat-B erlinben 52%, de ebben a  gyerm ekte 
len házasságoknak és gyakori válásoknak  
is szerepe van. Az öregkori dem enciában 
szenvedők m ár o tthonukban  n em  láthatók  
el, mivel nem hagyhatók m a g u k ra , a szél
ü tést szenvedettek pedig speciális team  el
lá tásá t igénylik. Az o tth o n á b a n  m aradó 
haldok ló t is el kell látn ia v a lak in ek , ezért 
a  kórházi kezelést a h o zz á ta rto zó k , amíg 
csak lehet, fenn próbálják ta r ta n i.

A kórházi ágyak idősebbek részére tö r 
ténő  gyakoribb igénybevétele ism ert és 
azok  ta rtósabban  is m a ra d n a k  o tt. Az 
ak u t és baleseti osztályokra a gyakoribb 
o tthon i balesetek m iatt k e rü ln ek , ezért 
ezeknek az osztályoknak g e riá tr ia i kikép 
zést is kell kapniuk. Az id ő seb b ek  több 
diagnosztikus vizsgálatot is igényelnek, a 
világos és tiszta d iagnózisban a  pszicho- 
szociális felmérésre is tö rekedve. A  geriát 
riai kórházaknak  speciális f e la d a ta  az idült 
betegségek tartós kezelésének b iz tosítása, 
a  diabetes újbóli beállítása, az  ö n tu d a tza 
varok  tisztázása, valam int a  szociális reha 
bilitáció  révén annak az e ldön tése , hogy az 
idős em ber visszaengedhető-e o tth o n áb a . 
A rehabilitációs esélyek csak  h o sszab b  idő 
u tán  válaszolhatók meg. A z ö reg ek  kórhá 
zi gondozásból történő h azakö ltözte tése  a 
szociális kapcsolatok beszűkülésével, az 
aktiv itás csökkenésével, az  önértékelés 
gyengülésével, a szellemi terhelhetőség 
korlátozásával és a halálozás növekedésé 
vel jár.

A geriá triai kórházakban v a ló  hosszú 
ta rtózkodás más atm oszférát és ak tív  geri
á triai gondozást igényel. Ez a  fo k o zo ttab b  
gondozás és ellátás az idős em b er pszicho- 
szociális helyzetéből adódik . S zám os idős 
páciensünket vagyunk képesek, megfelelő 
d iagnosztikus és terápiás ren d szab á ly o k 
kal még rehabilitálni, o lyanny ira , hogy az 
o tthon i életébe, illetve az a m b u lá n s  gondo 
zásba is visszatérhet. Ami a  je len leg i hely
zetet és a  jövő  lehetőségeit illeti, az  N SZK - 
nak  3119 kórháza van, 1868 a k u t  és 1251 
különleges, idült betegeket e llá tó  és speciá
lis geriátriai feladatokat b iz to s ító  intézm é
nyekkel, intézettel.

Angeli István dr.
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Magasvérnyomás és ötéves túlélés na
gyon idős korban M attila, K . és m tsa i (U ni
versity o f  Tampere, F in lan d ): B rit. med.
J. 1988 296, 887.

A W H O  kritérium a szerin t m ag as vér
nyom ásról akkor beszélünk, h a  a systolés 
érték 160 hgmm , a diasto lés 95 hgm m  fe
le tt van. Ezek az értékek m é rv ad ó k  az 
időskori hypertonia kezelésében is. Megle
petésre a szerzők azt ta lá lták  kétéves köve
tés során, hogy fordíto tt összefüggés van 
a vérnyom ás nagysága és a  h a lá lo zás kö 
zö tt 85 év feletti életkorban. M á so k  megfi
gyelései is arra  utaltak, hogy az  időskorú 
ak hypertoniája nem növeli a  halálozás 
rizikóját.

Az itt közölt ötéves követési idő  ezen 
ad a to k  és megfigyelések m egerősítését 
szolgálja.

A tanu lm ányba 674 beteg kerü lt be, 
akik 1892-ben vagy k o ráb b a n  születtek, és 
1977-ben Tam perében éltek. A  teljes lét
szám ból 561 (83%) vett részt a  kezdeti vizs
g á la tokban . A z átlag  é le tko r 88,4 év volt 
és 462 (82%) volt a  n ő k  arán y a . A  vérnyo 
m ást orvos m érte és a  systolés ill. a  d iasto 
lés értékek szerin t h a t cso p o rto t a lak íto t 
tak. A  csoportok  systolés értékei a  követ
kezők vo ltak : 120, 140, 160, 180, 200, a 
diastolés pedig: 70, 80, 90, 100, és 110 
hgm m . A csoport követése 1982. decem ber 
31-ig ta rto tt. A betegek tö b b  m in t fele, 
272, o tth o n  élt, 162 id ő sk o rú ak  o tth o n á 
ban , 123 pedig k ó rh ázb an  ta rtó zk o d o tt.

Eredmények: Az alacsonyabb  vérnyo- 
m ásúak  közö tt több  volt a  kó rházban  
ápo lt, m íg a m agasabb  értékekkel rendel
kezők közö tt több  vo lt az  o tth o n  élő. 
A dem encia elő fordu lása m agasabb  volt az 
alacsonyabb  v ém yom ásúaknál, m in t az 
egyéb csoportokban . A halálozás a legala
csonyabb volt a 160 hgm m  és a  m agasabb 
systolés értékeknél, ill. a  90 hgm m  és m a 
gasabb  diastolés értékeknél. A z ötéves tú l 
élés 59% volt a  m agasabb  vérnyom ásúak- 
nál, az alacsonyabb vérnyom ásértékeknél 
csak 28%.

A csopo rtb an  lényegesen nagyobb  volt 
a n ő k  szám a. In terk u rren s betegségek 
csökkentették  a vérnyom ást és növelték a 
m orta litást. A fo rd íto tt kapcso lat vérnyo 
m ás és halálozás k ö zö tt a k k o r  is észlelhető 
volt, ha a  betegek nem  o tth o n u k b an  ta r 
tó zk o d tak , hanem  kó rh ázb an , vagy idős
k o rú ak  o tth o n áb an  feküdtek.

M ai ism ereteink szerint az em elkedett 
vérnyom ás úgy tek in tendő , m in t am i növe 
li az öregek halálozási rizikóját. A  jelen 
eredm ények mégis az t sugallják, hogy a 
m agas vérnyom ás nem  kapcso lód ik  m aga 
sabb m orta litáshoz a nagyon  öregeknél, 
sőt inkább  csökkenti azt. Ú gy tűn ik , revi
deáln i kell a nagyon idősek hypertoniájá- 
nak  kezelési k ritérium ait.

Kara József dr.

A gyakorlat kérdései

Ártalmas a tv a gyermekek számára?
F. C. V erhulst (R o tte rd am ): Ned. 
T ijdschr. G eneesk. 1987, 131, 188.

A z irodalom  által in d u k á lt u tánzás- 
sugalm azás közism ert példája a  G oethe 
„W erther keservei”-nek megjelenését 
(1774) követő  öngyilkosság halm ozódás. 
Az összefüggést m ár G o eth e  idejében felté 
telezték, em iatt több  helyen b e tilto tták  a 
könyv terjesztését („W erther effektus” ). 
Ú jab b an  a tv-vei k apcso la tosan  az USA- 
ban  kerü lt a p roblém a az érdeklődés előte 
rébe, m iu tán  a  h írad ó k b an  és játékfilm ek 
ben vetíte tt esetek u tán i n ap o k b an  megle
pően szaporod tak  a  11— 19 évesek között 
a  m egkísérelt vagy véghezvitt öngyilkossá 
gok. K an ad ai és Ú SA  v izsgálatok ú jabban 
kevésbé d ram atikus negatív h a táso k ra  hív 
já k  fel a  figyelmet; tv-néző gyerm ekeknél 
m indennapos le tt az  agresszív viselkedés 
(H uessm ann, 1983) és a  balesetekre vezető 
vakm erőség (S trassburger, 1985). R othen 
berg (1983) felm érte, hogy tanköteles ko 
rukban  15 000 ó rá t tö ltenek  a  gyerekek 
képernyő előtt, szem ben az  isko lában  el
tö ltö tt 11 000 órával. Ezen időszakban  kb. 
18000 gyilkosságot és szám talan  agresszív

jelenetet lá tn ak  a m űsorban . A videózás és 
kábel-tv  elterjedése növeli a  tv-nézésre for 
d íto tt idő t. A  gyerm ekprogram okban  lé
nyegesen tö b b  az agresszív jelenet, m int a 
felnőtt p ro g ram o k b an . A m otoros ugrá 
sok, csikorgó  fékezések, kanyarodások  
u tánzásra  készte tik  a  kem pingkerékpáros 
fiúkat (S trassburger, 1985). Egy holland 
vizsgálat a  h irdetések  negatív h a tására  hív 
ja  fel a figyelm et: a  nagykalóriájú  enniva 
lók k ív án ato ssá  tételével az elhízást p ro p a 
gálják (D ietz, 1985).

A ta rta lo m  k áro k o zása  m ellett m aga a 
tv-nézés tú ltengése is k á rt okozhat: keve 
sebb idő  ju t  a  szükséges m ozgáshoz, és 
nem m arad  id ő  az  olvasáshoz. Egy holland 
felmérés a rró l szám ol be, hogy tv-néző 
gyerm ekeknél csökken  az olvasási készség, 
a feliratos film ek szövegét nem  tud ják  elol 
vasni, csö k k en t szókincsük m ia tt kifejező 
képességük szánalm as. K alandfilm ek u tán  
gyakori az  alvási zavar és a  pavor noctu r 
nus (V erhulst, 1986). A hétvégi és szünidei 
p rogram ok lehetővé teszik a  szülők reggeli 
nyugodt alvását, de károsak  a gyermekekre.

V áltozást a  helyzetben a tv -program ok 
m egrostálása ho zh a t. Az U SA -hoz hason 
lóan H o llan d iáb an  is javaso lja  egy bizo tt 
ság m egalaku lását, mely javaslatokkal se
g íthetné a  tv -tá rsa ság o k a t és a  szülőket a 
p rogram ok  válogatásában . A szülők jó  
példájá tó l is sok  v á rh a tó : a  folyam atos 
nézés helyett a  válogatás a  tv-m enüben 
ajánlatos, a közösen  m egnézett filmek csa 
ládi k iértékelése haszonnal já r.

A jó  tv -m ű so r elősegíti a  gyerm ek szoci
a lizációját és személyiségfejlesztő hatása 
pozitív.

Ribiczey Sándor dr.

Az interakció kockázata több gyógyszer
készítmény orvosi rendelésekor. S. A bt, Th. 
A belin: Schweiz. A poth . Ztg. 1987, 125, 
484.

Egy, a  berni egyetem en készült disszer 
táció a lap ján  e kérdést sokoldalúan elemzi 
a  közlem ény. Véletlenszerűen kiválasztott 
gyógyszertárak  vényeiről lévén szó, azok 
term észetesen nem  ölelik fel az összes ilyen 
lehetőséget. A  szerző egy betegbiztosító 
intézetnek leszám lázo tt vényanyagból do l 
gozta fel 1593 eset 2334 dokum entum át. 
Az érin te ttek  é le tko ra  tekintetében jellem 
ző volt, hogy többféle gyógyszert, inkább 
az idősebb betegeknek rendelnek. így a 16 
— 19 éveseknél ez az  arány  7,9%, a  20— 29 
éveseknél 9,8% , de a 60— 69 éveseknél m ár 
12,1%, a 1Ó-—79 éveseknél 14,3%, a 80— 89 
éveseknél ped ig  14,8% volt. Sokkal gyako 
ribb a nők n él ( 12 ,8 %), m int a  férfiaknál 
(8 ,8 %). V áro sb an  1,7-szer gyakoribb ez, 
m int falun. O rvosi szakok szerint vizsgálva 
a kérdést, to rz ító  h atású , hogy egyes speci
ális te rü leteket sok olyan beteg keres fel, 
akik á lta lán o s vagy belorvosi kezelés a la tt 
állnak. In fo rm a tív ab b  az az ad a t, am ely 
indikációs te rü le tek  szerint bontja  a tö b b 
féle együtt szedett gyógyszert. A z ideg- 
rendszerre h a tó , a  fertőző betegségek és 
az anyagcsere-betegségekben szenvedő be 
tegeknek ren d e lt készítm ényeknél ta lá lták  
a  legtöbb h a lm o zo tt gyógyszerrendelést. 
Sok betegnek írtak  fel még legalább egy 
szedatívum ot, trankv illánst vagy alta tó t. 
E b áz isadatok  ism eretében vizsgálta az in 
te rakciókat.

F eltételezhető , hogy ha egy azonos o r 
vos rendel egyidejűleg több  gyógyszert egy



betegnek, akkor ismeri azok  tu la jd o n ság a 
it és így nem okoz rendelésével in te rak ció 
veszélyt. N em  áll viszont ez az öngyógyítás 
ú tján  bevett gyógyszerekre és a m ásod ik  
vagy többedik  orvos á lta l rendelt gyógy 
szerekre. Ez u tóbbi eset 4,8% -os g y ak o ri 
ságú v o lt; a  többi esetben azonban  2 % 
ala tt m arad t az az eset, am ikor gyógyszer 
kö lcsönhatás veszélye fennállt. Ez m egfelel 
m ás, az irodalom ban közölt vizsgálatok 
hason ló  adatainak . A következtetés: a  ren 
delő  orvosnak  m inden új betegének tö r té 
nő  gyógyszerrendelés elő tt gondos gyógy- 
szeranam nézist kell felvennie. G yógyszere 
lés elő tt ism ernie kell, hogy milyen gyógy 
szereket szed vagy szedett a  betege, a k á r  
sa ját m aga, akár m ás orvos kezdem ényezé 
sére. A  gyógyszerész v iszont je len tősen  
h ozzájáru lhat a nem k ívánatos gyógyszer 
kö lcsönhatások  megelőzéséhez azzal, ha 
valóban  felügyel betegei gyógyszeres keze 
lésére, és ezzel a k o ckázato t csökkenti.

Kempler Kurt dr.

Teljesen subcutan implantálható vénás 
katheterrendszer. Ludwig, R. és m tsai (O n- 
kologische A bt., Dep. Innere M edizin der 
U niversitä t, K antonssp ita l, B ern): 
Schweiz, m ed. W schr. 1988, 118, 305.

A cy tosta tikum ok iv. ad ása  gyakran  já r  
a perifériás erek sclerosisával, am i az id ő 
igényes cytostatikus, an tib io tikus kezelést, 
paren teralis  táplálást gyakran  megnehezíti 
és fo k o zo tt kockázattal já r  (súlyos bőm ec- 
rosis). A  hatvanas években kezdem énye 
zett, b ő r a lá  helyezhető (Hickman- vagy 
Broviac-) katheterrendszereknek nagy a 
fertőzési aránya, valam int az  ápolási k ö lt 
sége.

A szerzők teljesen subcu tan  im plan tá l 
h a tó  ( Port-a-Cath ) katheterrendszer
négyéves tapasztalata iró l szám olnak be 48 
onkológ iai betegen nyert tapasz ta la ta ik  
a lap ján . A katheterrendszert a  veva sub- 
claviába im plantálják; a javallat a  perifériás 
erek vénás sclerosisa volt. Ez az új im plan- 
ta tió s rendszer alkalm as cy tosta tikum ok , 
an tib io tik u m o k  és vérterm ékek n yú jtásá 
ra, valam in t vérvételre. A z im plan ta tio  
egyszerű és am bulanter m egvalósítható . 
A beteg  szám ára korlátlan  fizikai ak tiv i 
tá st és kedvező életm inőséget terem t. 
A Port-a-Cath-rendszer a lk alm azásakor a 
következő szövődm ényeket észlelték: 
th rom bosis venae cavae ( 1), katheter- 
th rom bosis (2), kam ra-dislocatio  ( 1), csök 
kent vérasp iratio  (2). Egyetlen esetben sem 
észleltek katheter-okozta fertőzést vagy 
sepsist.

A  su bcu tan  im plan tálható  vénás kathe- 
ter eredm ényes alkalm azásának feltételei:
1. a  reservoir-katheter im p lan ta tió jáb an  
tapasz ta lt sebész; 2. steril kezelés; 3. k izá 
ró lag  speciális (Huber) tű k  h asználata  a 
reservoir p u n c tió jáb an ; 4. m inden haszn á 
la t u tán  katheteröblítés heparin /konyhasó  
o ld a tta l; 5. a  katheter rendszeres (havon ta  
egyszeri) öblítése.

ifj. Pastinszky István dr.

Transparens polyurethan kötésekkel fe
dett iv. katheterek fokozottabb bacterium 
colonisatiója a klasszikus gézkötésekkel 
szemben. M eylan, R. P. (D ép. m édicine 
in terne, L ausanne): Schweiz, m ed. W schr. 
1987, 117, 2013.

A trasparens po lyurethan  adhaesiv  kö 
téseket egyre inkább  alkalm azzák  az iv. 
katheterek  insertió jának  fedésére; ezzel 
kapcso latban  felm erül a  bacteria lis coloni- 
satio  fokozottabb  veszélye szem ben a 
klasszikus gézkötésekkel. A szerzők ennek 
a  v izsgálatára intenzív részlegükön össze
hason líto tták  a polyaethylen  kötésekkel 
fedett iv. katheterek co lon isatiós rá tá já t 
(n =  21 ) olyanokéval (n =  2 0 ), ak ik  csak 
száraz gézkötést kap tak . Sem miféle anti- 
septikus vagy an tib io tikus kenőcsö t nem 
használtak . A Polyvinylchlorid  kathetere- 
ket a nővérek rögzítették. A gézkötéseket 
48 ó ránkén t cserélték az insertio  helyének 
M erfen desinfectió jával; a  transparens kö 
tés (Tegoderm ) a ka th e te r eltávolításáig 
helyben m aradt. A co lo n isa tio -rá ta  a  p o 
lyurethan  kötéseknél 48% (21 közül 10) 
volt szemben a  száraz gézkötésekkel: 1 0 % 
(20-ból 2). A ko lon izálódó  bacterium - 
speciesek között a staphylococcus epider 
m idis (11  törzs) és staphylococcus aureus 
(1 törzs) k ó rokozókat ta lá lták . K atheter- 
in dukált bacteriaem iát nem  észleltek.

V izsgálataikból a rra  következtetnek, 
hogy a transparens p o lyurethan  kötés 
h asználatakor az iv. ka th e te r bacterialis 
colonisatió ja fokozo ttabb  m érték ű  és így 
ta lán  a  septikus phlebitis és a  bacteriaem ia 
kockázata  is em elkedik.

ifj. Pastinszky István dr.

Fertőzés okozta láz csillapítása gyermekek
nél; értelmes, vagy ártalm as? D. H . W in 
terberg, C. J. de G ro o t (A m sterdam ): Ned. 
T ijdschr. Geneesk. 1987, 131, 1959.

A  gyerm ekgyógyászatban a  láz a  leg 
gyakrabban  kezelt tünet. A m erikai ad a t 
szerint 38,4 C° hőmérsékletnél a szülők 54%-a 
ad  lázcsillapítót. A z orvosok  is gyakran 
jav aso ln ak  ilyenkor „kis” asp irin t, és ezzel 
m egerősítik a balhiedelm et a  láz k áro s vol
tá ró l és a lázcsillapítás szükségességéről, 
pedig a fertőzés leküzdésében a láz a szer 
vezet term észetes védekezése. A  bacteriu- 
m ok és vírusok, m in t exogén pyrogének, 
stim ulálják  a m akro fágokat és a reticulo- 
endothelialis rendszer sejtjeit m onokinek  
term elésére, ezen m ed iá to ro k a t közös né 
ven nevezik interleukin-I-nek. A z Interleu- 
kin-I. m int endogén pyrogén, a  véráram  
ú tján  a hypothalam us p raeo p tik u s részé
ben levő hőbeállító  közp o n th o z  ju t ,  és a 
hőbeállítás szintjét megem eli (therm ostat 
hatás) prostag landin  képződés közbejö tté 
vel. A lázas reakció  elm arad az  an tipyreti- 
cum ok adásánál, melyek a p rostag lan d in t 
szin tetizáló  enzim gátlásával m egak ad á 
lyozzák a  prostag landin-képződést és így a 
th e rm o sta t átállítását. N em csak álla tk ísér 
letek szólnak am ellett, hogy a  lázzal kez 
d ő d ő  fertőzések lefolyása kedvezőbb, m int 
a  lázta lanul ta rto ttak é . A z in terleukin-I. 
h a tá sá ra  az „aku t fázisreakció” áll elő : a 
neutrofil granulocyták  és a  T. helper sejtek 
k iáram lása fokozódik  és b izonyos m ájfe 
hérjék képződése is m egindul, m indezek 
h a tásá ra  a  serum  vas és c in k ta rta lm a  csök 
ken, a réztarta lm a viszont m egnő, ezáltal 
a  m ikroorganizm usok növekedése, szapo 
ro d ása  és a  kolóniaképződés gá tlás t szen
ved. In v itro  ezek a  hatások  a hőm érséklet 
em elésére fokozódnak, lehűtés esetén 
csökkennek.

A  láz a priori csillapítása ezen reakciók 
kikapcsolásával kedvezőtlen h a tású , nem  
beszélve a gyógyszerek m ellékhatásairó l

(R eye-syndrom a). A fertőzés ok o zta  láz 
ritkán haladja meg a  41 C°-ot és ez jó form án 
sohasem  okoz kom plikáció t. Bizonyos ese
tekben elengedhetetlen a lázcsillapítók 
a d á sa : szívhibáknál és veleszületett an yag 
csere-betegségekben, m arginális oxigeni- 
zációs á llapo tban  és shock esetén. A z epi- 
lepsiánál, mivel a láz roh am o t v á lth a t ki, 
szintén indoko lt láz esetén a lázcsillapító 
adása. V iszont láz-convulsio an tipyreti- 
cum m al való m egelőzése vita tá rgya, m ert 
a hirtelen lázcsökkentés u tán  rendszerin t 
m egint felmegy a hőm érséklet, s így a  görcs 
esélye növekszik.

Intenzív  külső m eleg (napozás) h a tá sá 
ra, vagy hőleadás ko rlá tozásnál jelentkező 
hypertherm ia antipyreticum m al való keze 
lése indokolatlan . Egyes anestheticum ok, 
izom relaxáns á ltal k iv á lto tt m alignus hy 
pertherm ia nem  ta rto z ik  a tárgyalt foga 
lom körbe.

A fertőzö tt beteg gyík keresi a  meleg 
környezetet, ak á r a  fertőzö tt em ber, aki 
ágyba bújik, p ó tta k a ró t és hőpalacko t igé 
nyel, m ert így g y orsabban  eléri a  te sth ő 
m érséklete azt a h ő fo k o t, am it a h ő k ö z 
pon tja a hypo th a lam u sb an  beállított.

Sir William Osler egykori m egállapítása, 
hogy „az em beriség legnagyobb és legádá 
zabb ellensége a  láz” —  állatkísérletek és 
em beren te tt megfigyelések szerint nem  áll 
ja  m eg a helyét. A láz jó b a rá t és segít a 
fertőzés leküzdésében.

Ribiczey Sándor dr. * 4

A decubitus pathogenesise, kezelése és 
megelőzése daganatos betegeken. Voiggt, H. 
és m tsai (H äm atologisch-onkologische 
Praxis A ltona, H am b u rg ): M ed. K iin. 
1987, 82, 191.

A z élet m inőségének megőrzése vagy 
helyreállítása a  pallia tiv  kezelés. E foga 
lom ba ta rtozik  a  fájdalom , betegségérzet, 
hányás leküzdése, a betegség fe lta rtó z ta tá 
sa a term inális szak elő tt. A decubitus 
megelőzéssel a  fokozódó  im m obilitás elő tt 
kell foglalkozni. A decubitust az általános 
á llap o t rom lása, a  hyperkatabolizm us, ca 
chexia, traum a m ia tti ta rtó s  ágyban fek 
vés, idős ko r idézi elő.

A kezelés a  k iváltó  ok  szerin t kü lö n b ö 
ző. A decubitus következm ényei azonban  
hason lóak : sepsis, csontdestrukció . A  leg
fon tosabb  gyógytényező a  megelőzés. 
A  decubitus létrejö ttében  a  testhelyzetből 
ad ódó  nyom ási és vágási tényezők já tsz a 
nak  szerepet. 60 H gm m , egy óráig h a tó  
nyom ás a kap illárisokat és lágyszöveteket 
károsítja. Súlyosság szerint 5 stádium külön 
böztethető meg: 1. több  m int 24 óráig tartó  
erythema, 2. hólyagképződés és erosio, 3. a 
bőrön, az izompólyáig terjedő fekélyesedés,
4. fekélyképződés a  bőrön és izomzatban, 5 
csont-ízületi struktúráig terjedő fekély.

A ta rtó s nyom ás k ö rü lírt ischaem iát 
okoz, mely reaktív hyperaem iával tá rsul. 
A m ennyiben a tangenciális vágó és nyom ó 
erők tovább  ha tn ak , hólyag  keletkezik, a  
bő r leválik. E lőbb erosio , felületes ulcus 
képződik; ha a nyom ás nem  szűnik meg, 
elhalás és mély fekély a laku l ki. Végül a 
csontok-ízületek arrosió ja  következik  be. 
Praedilectiós helyek : tuber ischii, trochan 
ter m ajor, os sacrum , b o k a , sarok, kö 
nyök, csípőcsont, váll, csigolya tövisnyúl
ványok, valam ennyi cson t feletti bő rte rü 
let, ső t n yálkahártya is.
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A kezelés m ás a m ár k ia laku lt és a  fenye
gető  decubitusban. A d ecub itusban  szen
vedő betegen az új decubitus kia lakulása 
ellen kell küzdeni. A decubitus csak akkor 
gyógyul, ha a nyom ást m egszüntetik. 
A gyógyulást befolyásolja az é le tko r, alap 
betegség, fertőzés, k iszáradás és az  alkat. 
A  konzervatív, vagy sebészi kezelés, m i
k én t a  lefolyás is, egyéni.

A  megelőzés lényege a nyom ás kiküszö 
bölése. H a nem szüntethető  m eg, csökken 
teni kell, törekedni a rra , hogy ne pontszerű  
legyen, minél nagyobb felületet érjen. 
A fekvő beteg gyakori helyzetváltozta tása, 
passzív  m ozgatása védelm et je len t a  ta r 
tó s nyom ás ellen. N em  v ált be m egelő 
zési m ódszerkén t a  víz- és lég p árn a  a l 
k a lm azása , mivel az érin tkezési p o n to 
k o n  decubitus keletkezik. A z antidecu- 
b itu s lepedők m egelőzésre a lkalm asak , 
fo rm a ta rtó  anyagok, de nem  dezinfíciál- 
h a tó k , nem nedvszívók. O tth o n i ápolás 
esetén  is a fektetési te ch n ik a  ism erete a 
legfon tosabb .

A  szerzők 17 decubitusban  szenvedő tu 
m oros betegen azt tap asz ta lták , hogy a 
csontm etastasisban szenvedők decubitus 
veszélyeztetettsége nagyobb. A z 1— 2. stá 
d ium ban  a  gyógyulás esélyei jó k , a  3— 4. 
stád ium ban  a beteg plasztikai m űté tre  szo
ru l, az 5. stádium  irreverzíbilis.

A  decubitus költséges, ápolásigényes be 
tegség. M eghosszabbítja a  kó rház i ápolás 
idejét, ron tja  a  beteg életm inőségét, halált 
okozhat. Sok szenvedés, to v áb b i szövőd 
m ények forrása.

Holländer Erzsébet dr.

Páciens sok testi panasszal: mi a teendő, 
mi az elhagyandó? R. C. V an D er M ast, M. 
W . Hengeveld, (R o tte rdam -L eiden): Ned. 
T ijdschr. Geneesk. 1987, 131, 1153.

Egy 43 éves, psych iatria i konzu ltác ió 
ra  k ü ld ö tt nő esetének ism ertetésével 
fog lalkoznak  a szom atizációs zav aro k 
kal (S. Z.)

A régi és v ita to tt hysteria  kom plexum 
ból fejlődött ki a S. Z. fogalm a, melynek 
kritérium ait a „D iagnostic  and  statistical 
m anual o f m ental d iso rd ers” (D SM ) III. 
k iadása közli. Ebben 36 tü n e t kerül felso 
ro lásra , melyek az a lább i csoportokba 
o sz th a tó k : ifjúkor ó ta  betegségérzet, con- 
versiós-pseudoneurológiai tüne tek , gastro 
intestinalis, psychosexualis, cardiopulm o- 
nalis tünetek, fájdalm ak, nőknél a  szapo 
rodási funkciókkal összefüggő panaszok. 
N őknél legalább 14, férfiaknál 12 panasz 
nak  kell szerepelnie; m egkíván tatik , hogy 
a páciens orvost keressen fel, gyógyszert is 
szedjen, életvitelében változást okozzon, a 
panaszok okául az orvos ne találjon  szo
m atikus elváltozást, a  p anaszok  ne legye

nek tu la jd o n íth a tó k  gyógyszer, alkohol 
vagy d ro g  hatásának . A  zavar idült és 30 
éves k o r  elő tt kezdődjön.

A z ism ertetett betegnél 21 panasz volt 
m egállap ítható , az első hozzáintézett kér 
désre a panaszok  á ra d a tá v a l felel, és az 
o rv o so k at hibáztatja .

Az U SA -ban a nőknél 0,02— 2% -ban 
fordul elő az S. Z., férfiaknál a zavar jóval 
ritkább . Kezelésében a  felismerés a legfon 
to sabb , m egerősítéséhez psychiatriai vizs
gálat szükséges. R andom izált kontrollcso- 
p o rto s vizsgálat k im u ta tta , hogy körzeti 
orvos vagy belgyógyász á lta l jó l körülírt 
m ódszerrel végzett kezelésnél m ár másfél 
év a la tt lényegesen kisebb költségek mel
le tt a  páciens egészségi á llap o ta  nem  válto 
zo tt. A z aján lo tt kezelési stra tég ia : a  beteg 
szabályos időközökben (4-6 hetenként) ke 
rül az o rvosához, aki m inden megjelenése
ko r szom atikusán m egvizsgálja. K órházi 
felvétel, m űtét, laborvizsgálat csak objek 
tív lelet, egyértelm ű indikáció  alapján  tö r 
ténhetik . A beteg felvilágosítandó, hogy 
nem  m inden panasza fog csökkenni (tilos 
m egem líteni, hogy panaszai psychés erede 
tűek). A z orvosnak a pácienst el kell fo 
g adn ia  és el kell viselnie. G yógyszerrende 
lés ellenjavallt. P sychiater vagy psycholo- 
gus szerepe a  diagnózis felállítására vagy 
krízis esetére korlátozódik .

A  psychiater a  k ö zö lt esetben azzal 
kü ld te  vissza a beteget o rvosához, hogy 
panaszai kom olyak, de nem  halálosak. 
M egbeszélték, hogy a  szakorvosi vizsgála
to k  eddig sem ja v íto ttak  á llapo tán , a beteg 
egyetértett abban , hogy ezentúl a  házior 
vos fogja rendszeresen ellenőrizni. A házi
orvossal is megbeszélték az irányelveket.

Ribiczey Sándor dr.

Fémek és műanyagok mint lázkeltők. W. L.
A. M . de K o rt és m tsai (B ilthoven): N ed. 
T ijdschr. G eneesk. 1987, 131, 1201.

A  holland köm yezethygiéniai intézetben 
egy év a la tt 11 fém gőz („m etal fum e fe
ver”) és 3 m űanyaggőz („polym er fum e 
fever”) okozta lázas m egbetegedést m u ta t 
tak  ki. O rszágos elő fordu lásuk  jóval gya 
ko rib b , a  fedődiagnózis leggyakrabban 
„g rippe” . K ét tanu lságos esetet ism ertet 
nek.

Egy 33 éves fém m unkásnál óno zo tt le
m ezek, csövek hegesztése, lángvágása u tán  
többször m agas láz, hidegrázással, fej- és 
izom fájdalom m al je len tkezett. A tünetek  
m ásn ap ra  m egszűntek. A beteg m aga gya 
n íto tta  az összefüggést. A diagnózist a 
m u n k a és tünetek  időbeli összefüggése, a 
tünetek  lefolyása valószínűsítette. A beteg 
nem  szorult kórházi ápo lásra , a  recidiva 
elkerülésére m egkapta az ú tbaigazításo 
kat.

A fém gőz o k o zta  láz bizonyos fémek, 
fém oxidok m agas hőnél keletkezett gőz 
füstjének h a tásá ra  p á r órán  belül je lentke 
zik, a  tünetek  24-—48 ó rán  belül nyom  
nélkül eltűnnek. H a  az expositio  rövid  
időn belül m egism étlődik , a  roham  heves
sége csökken, de a tolerancia hosszabb in 
tervallum  u tán  m egszűnik. H a ugyanabból 
a környezetből többnél jelentkeznek a tü 
netek, fertőzésre irányu lhat a gyanú. 
A m ásodik eset erre nyújt példát.

Betegük, egy 30 éves férfi és felesége 3 
hét ó ta  2-3 n a p o n ta  k ap  lázroham ot, hi
degrázással, köhögéssel, szem m ozgáskor 
szem fájdalom m al, könyökfájdalom m al, 
az első ro h am n á l hasm enés is jelentkezett. 
G rippe elleni kezelés o tth o n u k b an  hatás 
ta lan  volt. A  család  O laszországból hozott 
élelm et fogyasztott, az együtt étkező csa 
lád tagok tünetm entesek m arad tak . A férfi 
súlyos rosszulléttel, hányással kerül a  k ó r 
házba. F izikális vizsgálat negatív, vérkép, 
elektrolytek, m áj-, vesem űködés-vizsgálat, 
M onosticon-, C oom bs-teszt nem  m u ta t ki 
kórosat, serum  toxoplasm ára , Brucellosis- 
ra  negatív, faeces tenyésztés cam pylobac- 
terre, Y ersin iára, salm onellára negatív, 
vérben nincs m alária  parazita . A beteg 
T e tran -k ú rára  egy n ap  ala tt lázta lanná v á 
lik; erre az o tth o n  m arad t feleségnek is 
T etran t ad n ak , de ná la  a  láz nem csökken. 
A panaszm entes beteg hazabocsátása u tán  
ism ét lázas lesz. Végül itt is m aga a beteg 
tereli jó  irán y b a  a n y o m o zást: feleségével 
együtt so d ro tt c igarettá t szívnak, egy idő 
ó ta  a  sodrókészüléket egy flakonos anyag 
gal kenik, ez a  felirat szerint zsírm entes, 
ragadásgátló  h a tású  és polytetrafluorethy- 
lent ta rta lm az  (teflon). A beteg a kó rház 
b an  gyári c ig are ttá t szívott, a  feleség o tt 
hon tovább  sodorgato tt.

A teflon gőz 500 °C feletti hőm érséklet
nél képződik , ilyen m agas hőfok a  konyhai 
edényeknél nem  fordul elő. Az égő cigaret 
tában  a hőm érséklet a  850— 950 °C-ot is 
eléri. Teflon p o rra l dolgozó dohányosok 
nál is le írtak  m ár „plasztik  lázat” , ha kéz 
m osás nem  előzte meg a rágyújtást. 
A plasztik  láznál a  fém gőz láznál észlelt 
to lerancia nem  jelentkezik.

Fém gőz láz gyanúja esetén gondolni kell 
a  fém okozta  in tox ica tió ra  is (higany, cad 
m ium , füstg rán á tn á l cink-klorid  mérgezés
re). Az extrinsic allergiás alveolitisek fog 
la lkozással összefüggése közism ert („far 
m er-tüdő” , gom ba-galam b-m adár stb. te 
nyésztők tüdőm egbetegedései). A beteg 
m unkája-hobby ja  irán ti érdeklődés nem 
csak a beteg személye iránti érdeklődést 
dem onstrálja , hanem  nélkülözhetetlen 
m ódszer a  helyes diagnózis eléréséhez is.

Ribiczey Sándor dr.

Életünk égő szövétnekhez hasonló, mely majd lassabban, majd sebesebben, de szüntelenül fogy. 
Boldog, ki midőn létének e múlandóságára gondol, azzal vigasztalhatja magát, hogy sokaknak 
világított.
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Viszonylag tartó s hatású, nem kardioszelektív béta-adrenerg  receptorblokkoló, a farmakológiai és a klinikai vizsgálatokban a propranololnál 
3-10-szer hatékonyabb.
Egy tab le tta  5 mg cloranololum hydrochloricum ot tartalm az.

JA V A L L A T O K :

—  hipertónia  esetén önmagában vagy szaluretikum m al,
—  angina pectoris,
—  különböző szívritmuszavarok,
—  esszenciális keringési hyperkinesis,
—  hypertrophiás obstruktiv  cardiomyopathia,
—  hyperthyreosisban (adjuváns kezelésként).
A bszolút elienjavallata a digitálisszal és d iuretikum m al nem kompenzálható keringési elégtelenség, beteg sinuscsomó szindróma, másod- és 
harmadfokú atrioventricularis block, m etabolikus acidózis, asthma bronchiale, ill. egyéb eredetű  súlyos obstruktiv légzési elégtelenség, brady 
cardia. Elegendő tapasztalat hiányában terheseknek  való adása nem javallt. Relatív ellenjavallata még claudicatio in term ittens és Raynaud- 
szindróm a.
A D A G O L Á S A : Kezdő adagja felnőtteknek naponta 2-3 X /  tabl.
A betegség súlyosságától függően adagja m ásod-harm adnaponta emelhető a kívánt hatás eléréséig. Átlagos napi adagja 10-20 mg, maximálisan 
45 mg. A mellékhatások közül a leggyakoribb a bradycardia, keringési elégtelenség, obstruktiv  légzészavar, claudicatiós panaszok fokozódása 
az adag csökkentésével m egszüntethető.
A nausea, diarrhoea, álmatlanság a kúraszerű adagolása során spontán megszűnhet.
G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K : Kombinációs kezelés során az együtt ad o tt egyéb vérnyom áscsökkentő gyógyszerekkel egymá5 
hatását erősítik.
Fokozott óvatossággal adható
—  katecholamin depletiót okozó gyógyszerekkel és adrenerg  neuronbénítókkal,
—  inzulinnal és orális antidiabetikummal.

FIG Y E L M E Z T E T É S: Tartós Tobanum-kezelés elhagyása csak fokozatosan, orvosi ellenőrzés m ellett tö rtén h e t.
Labilis és inzulint igénylő diabetesben a vércukorszin t időnkénti ellenőrzése szükséges, és az antidiabetikum -adagot ado tt esetben újra be kell 
állítani.

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

M E G J E L E N T

MAGYAR BELO RVOSI ARCHÍVUM  
1988. 1. sz.

Fehér János dr.: A lkohol okozta  m ájbeteg- 
_ ségek

Arvay György dr., Varga Edit dr., F. Galy- 
lyas Krisztina, Tremmel Ottó dr. és Pálfi 
Aladár dr.: A z angio tenzin t konvertáló  
enzim  ak tiv itása, a  tro m b o x án  és prosz- 
taciklin  szin t a lak u lása  m iokardiális in 
fark tusban

Pecze Károly dr. és Dalmi Lajos dr.: 
T hrom bocyta-ellenes antitestek  k rón i 
kus m ájbetegségekben

E. Kiss Zsuzsanna dr., Várkonyi Tibor dr., 
Csáti Sándor dr. és Varró Vince dr.: Di- 
szaharid  m aiabszorpció  vizsgálata glu 
ten en tero p átiáb an

Udvardy Miklós dr., Tornai István dr., Bo- 
da Zoltán dr. és Rák Kálmán dr.: A se
rum  és p lasm a b e ta-th rom bog lub in  szint 
változása vénás pan g a tás h a tásá ra  
egészségesekben és m áj-cirrhosisban 

Nagy Ferenc dr., Szénási Zsuzsanna dr., 
Szöllősy Ervin dr., Kiss Ilona dr. és Varró 
Vince dr.: C an d id a  alb icans elleni an ti 
test titer változás kapcso la ta  a colitis 
ulcerosa ak tiv itásával és klinikai befo 
lyásával

PN EU M O N O LO G IA  HUNGARICA  
1988. 2. sz.

Szathmáry István, Turáni Emese, Magyar 
Pál, Szobor Albert: A  m űté t elő tt vég

zett légzésfunkciós vizsgálatok p ro g 
nosztikai je lentősége thym ectom izált 
m yasthen iás betegek posztoperatív  ellá 
tásáb an

Szilágyi János, Bene Julianna, Varga Imre: 
Új m ód szer az  orrlégzés v izsgálatára

Vezendi Sándor: Eozinophil granulóm ató- 
zis és d o h án y zás

Lugosi László: A M agyarországon 1959 
— 1983 k ö zö tt végzett 8,1 millió BCG - 
v édőo ltás „cost/benefit” értékelése. Tbc- 
trendek  tö b b szö rö s összehasonlítása

M AGYAR NŐORVOSOK LAPJA  
1988. 2. sz.

Bódis L ajo s p ro f. dr. 70 éves
Resch Béla dr., Papp Gyula dr.: K orrigá lt 

card io -foeta lis  index a m agzati szívsúly 
relatív  csökkenésének jellemzésére k o ra 
te rhességben

Kóbor József dr., Pejtsik Béla dr., Pados 
Éva dr., Horváth Mihály dr., Csébfalvy 
György dr.: Terhesség alatti rendszeres 
alkoho lfogyasz tás hatása  az ú jszü lö tt 
kori sú lyv iszonyokra

Szántó Ferenc dr., Bártfai György dr., Ko
vács László dr.: Burokrepesztés h a tása  
a m ag za t á llap o tá ra : kardiotokográfiás 
megfigyelések

Cseh Imre dr., Rákóczi István dr., Gáti Ist
ván dr.: Ú j szintetikus cervix-dilatátor- 
ral (D ila p a n ® ) szerzett tapasz ta la ta ink  
első és m áso d ik  trim eszterbeli terhesség 
m egszak ítások  so rán  (Előzetes vizsgála 
tok)

Szepesi János dr., Tóth András dr., Bősze 
Péter dr., László János dr.: A z üszögter 
hesség genetikai vonatkozásai

Siklós Pál dr., Szepesi János dr., Her ez 
Péter dr., Ungár László dr., Ringwald 
Gábor dr., Bakács Tibor dr.: A nti-D  an 

titest függő sejtes citotoxicitás növeke 
dése terhességi tro fob laszt m egbetege 
désben

Egyed Jenő dr., Robert E. Oakey dr., Gáti 
István dr.: A lepény szteroidszintézisé- 
nek k inetikája I.

Ungár László dr., Csonka Éva dr., Kazy 
Zoltán dr., Siklós Pál dr., Herz Péter dr., 
Siklósi György dr.: A terhes asszony 
szérum ának alkalm azása tro fob lasz t 
sejttenyésztésben

Kovács László dr., Koloszár Sándor dr., 
Annus János dr.: H áro m  havonként in t- 
ram uscularisan  ad o tt 100  mg és 150 m g 
depo-m edroxyprogesteron acetát fo 
gam zásgátló  hatékonyságának  és m el 
lékhatásainak  klinikai összehasonlítása

Hetényi Gábor dr.: A prém enstruális 
sz indróm a és különböző  karak terű  o rá 
lis an tikoncipiensek

Perkedi György dr., Juhász György dr., De
meter János dr., Gáti István dr.: S perm a 
an titestek  k im utatása  m ódosíto tt an ti-  
globulin  konzum pciós technikával

Bősze Péter dr., Tóth András dr., László 
János dr.: 46,X X  csíkgonád szindróm a 
klinikai m egnyilvánulása és genetikai 
vonatkozásai

Pulay Tamás dr., Csömör Sándor dr., M é 
száros Klára dr., Szarka Gábor dr., 
Szinnyai Attila dr.: A C EA , A FP, H C G , 
SPI m eghatározásának  jelentősége a  p e 
te fészekrák m onito rizálásában

Koloszár Sándor dr., Bártfai György dr., 
Godó György dr., Sas Mihály dr.: A  g o 
n ad o tro p in  releasing horm on pu lzatóri- 
kus infúzióját követő  ikerterhesség S tein  
— Leventhal sz indróm ában

Marton István dr., Koós-Hutás Piroska dr., 
Perner Ferenc dr., Alföldy Ferenc dr., 
Hídvégi Márta dr., Harkányi Zoltán dr.: 
V esetranszp lan tált beteg terhessége és 
szülése

„Nagy dolog az akarat, de a jóakarat sem lebecsülendő"

2221



PK-Merz
Hatóanyag:
200 mg amantadinium sulfuricum, 
25 g fructosum 500 ml steril vizes 
oldatban.

Javallatok:
A parkinzonizmus súlyos és 
életveszélyes formái (intenzív és 
elsődleges kezelésként a rigor, 
tremor, akinézis csökkentésére, 
orális antiparkinzon kezelés 
közben is, szükség esetén az 
orális készítmény helyett), 
tudatzavarok (az éberség 
fokozására), eszméletlen állapotok, 
pl. koponya és agysérülések, 
narkózist követő elhúzódó ébredés. 
Övsömör (a neuralgia 
csökkentése).

Ellenjavallatok:
Pre-és valódi delirium , súlyos máj- 
és vesezavar, prosztata adenoma. 
Terhesség, szoptatás. Fruktóz 
intolerancia. Metilalkohol 
mérgezés, a tejsav vérben való 
felszaporodása.

Infúzió
A 400
Antiparkinsonica

Adagolás:
Az adag egyénenként határozandó 

meg. A szokásos adag napi 200 mg 
(500 ml) 3 óra időtartam alatt beadva 

(55 csepp/perc), legfeljebb napi 
3 X 200 mg (3 x 500 ml). 

Veseelégtelenségben a fenntartó 
dózist a kezdő dózishoz képest 

csökkenteni kell.

Mellékhatások:
Nyugtalanság, enyhe émelygés 

(amely nem indokolja a kezelés 
megszakítását), kisfokú 

vérnyomásesés (túl gyorsan adott 
infúzió esetén), súlyos zavartság 

a nem megfelelően beállított dózis
esetén.

Gyógyszerkölcsönhatások:
Óvatosan adható: 

—  antikolinerg szerekkel (azok 
hatását és mellékhatásait fokozza); 
—  benzodiazepinekkel, triciklusos 

antidepresszánsokkal és 
neuroleptikumokkal (ilyenkor 

a vérnyomás egyidejű gondos 
stabilizálása szükséges).

Eredményes az előrehaladott 
Parkinson kórnál

Figyelmeztetés: Az adag  beállítása óvatosan  történjék, különösen 
egyéb antiparkinzonos szerekkel tö rténő kom binált kezelés 
ese tén . A kezelést nem  szabad hirtelen m egszakítani, m ert ez az 
állapot krízisszerű rosszabbodásához vezethet. Epilepszia vagy 
szív- é s  keringési e lég te lenség  esetén  á llandó  orvosi felügyelet 
szükséges.
Vizelési zavarok, illetve vizelet-retenció e se té n  azonnali orvosi 
beavatkozás szükséges.
A parkinsonos betegeknél a gyakori a lacsony  vérnyom ást, 
nyálfolyást, verejtékezést, lázat, vizenyöt é s  depresszió t kezelni 
kell, de fokozottan kell figyelni a kölcsön- é s  m ellékhatásokra.
Az infúzió fruktózt tartalm az, ezért ha fruktóz intolerancia nem 
zárható  ki, a vércukorszint folyamatos e llen ő rzése  szükséges. 
Hipoglikémia ese tén  a  kezelést azonnal a b b a  kell hagyni. 
A lkalm azásának ideje alatt szeszes italt fogyasztani nem szabad . 
Ha a kezelés azonos vagy hasonló hatóanyagú  (pl. Viregyt К) 
orális készítm ényekkel kiegészítve folyik, azok  alkalm azásának 
első  szakaszában  —  egyénenként m eghatározandó  ideig —  
járm űvet vezetni vagy baleseti veszéllyel já ró  munkát végezni 
tilos. A továbbiakban egyénileg határozandó  meg a tilalom 
m értéke.

Megjegyzés: + +
Az infúzió a tényleges 
forgalomba hozatalig egyéni 
javaslatok alapján 
szerezhető be.
Csomagolás: 10 db műanyag 
flakon
Előállító: Merz +  Со. GmbH, 
Frankfurt am Main



H Í R E K

A M agyar Rehabilitációs Társaság Bel
gyógyász Szekciója, a M agyar G ero n to ló 
giai T ársaság  és a M agyar K órházszövet 
ség Az idősek egészségvedelme, gondozása 
és rehabilitációja címmel konferenciasoro 
za to t rendez 1988. október 14-én és 15-én 
a B udapest F ővárosi Péterfy S án d o r utcai 
K órház-R endelőintézet tanácsterm ében 
(Bp. V II., Péterfy S. u. 8— 14.)

1988. október 14.
9.30— 10.00 óra. M egnyitó, üdvözlés

10.00—  11.30 óra. K erekasztal konfe 
rencia : Az idősebbek rehabilitációjának fe l 
tételrendszere.

V itavezető : Unoka József dr.
R észtv ev ő k : B ojszkó Im re d r ., D ó m 

já n  S án d o rn é  d r., M ányi G éza  d r .,  Sze
pesi A n d rá s  d r., V arró  Já n o s  d r ., V ér 
tes L ászló  d r.

11.45— 13.15 óra. K erekasztal konfe 
rencia : Az idős kor sajátosságai

V itav eze tő : Pénzes László dr.
R észtvevők: Békés M iklós d r., Prof. 

F renkl R ó b ert d r., Fülöp T am ás d r., G er 
gely István d r., Im re S ándor d r., Szabolcs 
István dr.

15.00—  18.00 óra. K erekasztal konfe 
rencia : Az idős kor klinikumáról

V itavezető : Kocsis Ferenc dr.
R észtvevők : B odnár A ndrás d r., D arvas 

K atalin  d r., Endres M ária d r., G a ra  Im re 
dr., H erm ányi István d r., H offm ann A rtu r 
d r., Iván  László  dr., Joó  József d r.^K áln a i 
Etelka dr., Lázár Imre dr., M eskó Éva dr., 
Spellenberg Sándor dr., Prof. Surányi Sándor 
dr., Tóth Csaba dr., Vadnai M arianna dr.

1988. október 15.
9.00—  13.00 óra. K erekasztal konfe 

rencia : Korszerű gerorehabilitáció
V itavezető: Vértes László dr.

9.00— 10.15 óra. Idősek —  társad alo m  
— egészségügy

R észtvevők : Csikász Éva d r., E lekes Ba- 
lázsné, F ö ld i M ária  dr., H arsányi E rnő 
dr., József P éter d r., Prof. K áro ly i G yörgy 
Ír., Penczer B ertalanná dr.

10.15— 11.15 ó ra : Szociális gero n to ló 
giai rehabilitáció  és geroeducatio

R észtvevők: C sem i Istvánná d r., Er- 
hartné M o ln ár K atalin  dr., H ídvégi K a ta 
lin d r., Lengyel Éva dr., T átra i M ária , Sza 
bó Z suzsanna, Prof. Veres Ju d ith  dr.

11.30— 13.00 óra. Geriátriái rehabilitáció
R észtvevők: Boga Bálint d r., F a rag ó  

Péter d r., F ü lö p  T am ás dr., H alm os Béla 
dr., Hazafi K lára  dr., K on ta  Ild ikó dr., 
Ruszw urm  A ndrea dr., Szabó R ezső dr., 
Szém an S án d o r d r., U n o k a  József dr.

13.00— 13.15 óra. Zárszó: H offm ann 
A rtu r dr.

A Nógrád megyei Tanács Madzsar Jó 
zsef Kórház Tudományos és Oktatási Bi
zottsága 1988. október 17-én 15.00 órakor 
a kó rház előadóterm ében (Salgó tarján , 
Vö.röshadsereg ú tja  64.) tudom ányos ülést 
rendez.

Üléselnök: O láh József dr.

Előadások:
1. Palkonyay Gábor dr.: M eniscus sérü 

lések korszerű  kezelése. (20 perc)

2. Boros Erzsébet dr.: A hernia disci 
in tervertebralis d iagnosztikája és m űtéti 
kezelése. (10 perc)

3. Deme Éva dr.: M ozgásszervi m űtétek  
u tá n i rehabilitáció. (10 perc)

Az Országos Közegészségügyi Intézet
1988. október 18-án (kedd) du. 14 órakor 
tu d o m án y o s ülést ta r t  a F o d o r  József előa 
d ó terem ben  (Bp. IX ., N agyvárad  té r  2.)

Tárgy . Beszámoló a gyerm ekek ólom ex 
pozíció jának  v izsgálatáról

A Heim Pál Gyermekkórház-Rendelőin
tézet Metalhygiéniai Osztálya és a Magyar 
Pszichiátriai Társaság Gyermekpszichiát
riai Szekciója 1988. október 21-én, 10— 16 
óra k ö z ö tt tudom ányos ülést rendez a  fő 
városi gyerm ekideggondozók 30 éves ju b i 
leum a alkalm ával, az  országos Ideg- és 
Elm egyógyászati Intézet (B udapest, II., V ö 
rös H adsereg útja 116.) kultúrterm ében.

A Magyar Radiológusok Társagága és 
Osteológiai Sectiója 1988. október 21-én 
(péntek) 15 órakor, a  Semmelweis OTE  
Radiológiai Klinika tantermében (Bpest, 
V III., Ü llő i ú t 78/a) tudományos ülést ren
dez.

Elnökség: F orgács S án d o r dr.
G yarm ati János dr.
O láh Jó zsef dr.

Program:
Köllő Katalin dr.: O steom yelitis vagy 

cso n t-tu m o r?  (15 perc)
Kariinger Kinga dr.: A csontelváltozá 

sok C T  és M R I diagnosztikája . (15 perc) 
A  M ag y ar R ad io lógusok  T ársasága O s 

teo lógiai Sectiójának alaku ló  közgyűlése.

Az Országos Reumatológiai és Fizioterá- 
piás Intézet 1988. október 24-én 15 órai 
kezdettel az O R F I L ukács K lubterm ében 
tu d o m án y o s ülést ta rt , m elynek tém ái:

1. R ö n tg en  és la b o r dem onstráció  (5-5 
perc)

2. „A ” reum a osztály bem utató ja

Az Országos Korányi TBC és Pulmono- 
lógiai Intézet a „S o jap ro tein” Szójafeldol- 
gozó M unkaszervezet az O rszágos D ieteti- 
kai In tézet a  Szabadsághegyi G yerm ek 
gyógyintézet a  T étnyi-ú ti K ó rh áz  és R en 
delő in tézet az Egészségvédelmi K o o rd in á 
ciós C so p o rt közrem űködésével

1988. október 25-én 9.30 órai kezdettel
Az egészségvédelem néhány gyakorlati 

kérdése cím mel tudományos ülést tart.
Elnök: Schweiger O ttó

főigazgató főorvos (O K T P I) 
H elye: O rszágos K orány i T B C  és Pulm o- 
nológiai In t. Budapest X II. kér. P ihenő u.
1. J épü leti előadóterem .

Program:
1. Ajkay Zoltán dr.: Bevezető
2. Rigó János dr.: A  kiegyensúlyozott 

táp lá lk o zás szerepe az egészségm egőrzés 
ben.

3. Apor Péter dr.: A fizikai aktiv itás 
szerepe az egészségmegőrzésben és a rizikó- 
fak to ro k  csökkentésében.

S zünet, ételbem utató
4. Pados Gyula dr.: A  hyperlipoprotei- 

naem ia, m in t az ischaem ias szívbetegség 
befolyásoló  rizikófak tora .

5. Petar Modio dr.: N éhány  szójaterm ék 
alkalm azási lehetősége a  cukorbetegek 
táp lálkozásában.

6. Halmos Tamás dr.: A  nem  inzulin 
depedens diabetes m egelőzésének lehetősé 
gei.

Vita

A Magyar Sebész társaság és az Orvos
továbbképző Egyetem Mellkassebészeti
Klinikája 1988. október 28-án pénteken 
14.00 ó rak o r tudom ányos továbbképző  
sym posiont rendez az O T E  O ktatási É p ü 
letében (B udapest X III., Szabolcs u. 35.)

A Postintubatios trachea stenosisok cím 
mel.

Felkért előadók:
Z Szabó László  (Gégészet) 
K ertes István  (B ronchologia) 
Pénzes István (Anaesthesiologia) 
K u lka Frigyes (Sebészet)

A z előadásokat vita követi

A Szemorvos Társaság, a Fül-orr-gégeor- 
vosok Egyesülete, az Ideg- és Elmeorvosok 
T ársasága Oto-Neuro-Ophthalmológiai
(O NO ) Szekciója 1988. október 29-én 

„A  szemész, ideggyógyász, orr-fül- 
gégész együttm űködése az o rb ita  betegsé 
geinek gyógyításában”

címmel tudományos ülést tart.
Bevezető: Prof. Süveges Ild ikó dr. 
Előadók: Bodosi M ihály dr., Czinger 

Jenő  dr., C sanda E ndre dr.. Szabó Iván 
d r., G abriel István dr., Balász E rzsébet d r., 
Szabó Ágnes d r.,T ó th  Szabolcs d r., H o r 
váth  M iklós d r., C zirják S ándor d r., H a jd a  
M á rta  dr., K orányi K a ta lin  d r., M edgya- 
szay A ttila  dr.

Az ülés helye: Szent-Györgyi Albert Orvos- 
tudományi Egyetem, Szemészeti Klinika előa
dóterme. (Szeged, Korányi fasor 16.) 

K ezdete: 10.00 óra.

A Magyar Tudományos Akadémia Bi
zottságának Orvostudományi Szakbizott
sága és a  G yőr-S opron  M egyei T anács 
K órház-R endelőintézet

1988. október 20-án 10 árkor G yőrben  a 
K L A S T R O M  Szálló B arokk-term ében 
onkológiai tárgyú tudom ányos ülést ren 
dez.

Program:
10.00
1. Eckhardt Sándor akadémikus, egyete

mi tanár: A z onkológia helyzete és pers 
pektívái

2. Gyenes György egyetemi tanár: A  ra- 
d io theráp ia  helyzete és törekvései

3. István Lajos c. egyetemi tanár: Az 
an tineoplasztikus chem otheráp ia feltételei 
és gyakorla ta

4. Téri Nóra osztályvezető főorvos Az 
ak u t nem  differentiált sejtelm es leukaem ia 
kezelésének eredm ényei és p roblém ái (K a- 
zuisztika)

5. Pintér Tamás szakorvos: A csontsz- 
cin tigraphia értékelése, szerepe az em lőrá 
kos betegek kezelésének tervezésében, 
gondozásában

6. Kiss-Turay Gyula osztályvezető főor 
vos: A z onkológiai ellátás fejlődése G yőr- 
S opron  megyében (az O nkorad io lóg iai 
osztály  bem utatása)

14.30 L átogatás a G y ő r M egyei T anács 
K ó rh áz  O nkoradiológiai O sztályán 
(G yőr, Zrínyi u. 13.)

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

Fül-orr-gége szakorvosi rendelő teljes felszerelése meg
kím élt á llapotban eladó. Tel.: 06 (76) 20 714

(353/b)
Jánoshida Községi Tanács Elnöke (5143 Jánoshida, Fő 

ú t 20. telefon: 1.) pályázato t h irdet a  községi I. sz. körzeti 
orvosi állás betöltésére.

2 szobás, kertes szolgálati lakás, garázzsal rendelkezésre áll.
A hétvégi ügyelet körzetesített fo rm ában  van megold

va, melynek székhelye községünkben van.
Az állás azonnal betölthető.
A pályázato t a községi tanács elnökéhez kell benyújta 

ni, önéletrajz és eddigi tevékenység feltüntetésével.
M olnár Ferenc

(360/b)
Debrecen Megyei Városi Tanács Rendelőintézet igazga

tó  főorvosa — Debrecen, Béke ú tja  13., Pf. 62., 4002. 
—  pályázato t hirdet

—  3 fő szemész szakorvosi (Szem észeti Szakrendelésre),
—  2 fő ideg- elmegyógyász szakorvosi (Ideggondozó 

Intézetbe)
állásra, lakást biztosítani nem tudnak . Bérezés az érvé
nyes jogszabályok szerint.

Saiga Mihály dr. 
igazgató főorvos

(370/a)
Várpalota Városi Tanás Kórház-Rendelőintézeti Egy

ség igazgató főorvosa —  V árpalo ta , H onvéd u. 2. Tel.. 
72-555. —  pályázato t h ird e t:

—  anaesthesioiógiai főorvosi állásra,
—  neuropszychiátriai csoportvezető  főorvosi állásra,
— egy fő anaesthesioiógiai asszisztensi állásra.
Fizetést megbeszélés alapján határozzuk  meg.
L akást biztosítunk.

Bors József dr. 
igazgató főorvos

A Heim Pál Gyerm ekkórház-Rendelőintézet főigazga
tó -főorvosa (1089 Bp. V III., Üllői út. 86.) pályázato t 
h irdet az in tézet U rológia i osztályán urológus szakorvosi 
állás betöltésére.

A kinevezés m eghatározott időre szól.
Pályázati feltételek: szakorvosi képesítés vagy több 

éves szakmai gyakorlat. Szakvizsga elő tt álló  orvosok is 
pályázhatnak.

Pályázati ha táridő  30 nap , az állás azonnal elfoglalha
tó.

Gorácz Gyula dr. 
c. egyetemi tanár 

főigazgató főorvos h.

. . < 3 7 ?>
Az Igazságügyi M inisztérium  irányítása a la tt álló inté 

zet egészségügyi szolgála ta  pályázato t hirdet áthelyezés 
foly tan m egüresedett orvosi állásokra, melyekre pálya 
kezdők jelentkezését is elfogadja.

Fizetés: 8000— 12000 F t, évente egy alkalom m al 13. 
havi fizetés.

Jelentkezni lehet személyesen a  Budapest, X. kér. K oz 
m a u. 13. szám a la tt a személyzeti vezetőnél.

Kozma András dr.
bv. ezredes 

intézetparancsnok

(373)
Balmazújváros Városi Jogú Nagyközségi Tanács VB.

M űvelődési-, Egészségügyi-, Ifjúsági és Sportosztálya 
(Balm azújváros, K ossuth  tér 4— 5. 4060) pályázato t hir
det egy körzeti orvosi állás betöltésére. Az állás azonnal 
elfoglalható. Szolgálati lakást tudunk  biztosítani.

Húsz László dr. 
főorvos, ov. h.

( 371)

(374)
A Főv. János Kórház-Rendelőintézet Főigazgató főor

vosa (1125 Budapest, D iósárok ú t.l .)  pályázato t hirdet 
2 fő anaesthesioiógiai- intenzív therapias szakorvosi állás
ra . Pályázati feltétel: szakorvosi képesítés, illetve gyakor
la ttal rendelkező szakvizsga elő tt állók is pályázhatnak.

Sinkovics M átyás dr. 
főigazgató-főorvos

A B alassagyarm ati Városi T anás Kórház-Rendelőil
zet mb. igazgató főorvosa (D r. N ém eth  Géza 2661 В г| 
sagyarm at, Rákóczi ú t 125— 127.) pály ázato t h i^  
nyugdíjazás foly tán m egüresedő fertőző osztály osztáf, 
vezető főorvosi állás betöltésére.

A z á llás 1989. ja n u á r  1-jével, h a tá ro z o tt időre  szó 
ló  kinevezéssel kerü l b etö ltésre. Bérezés a 13/1987. 
(X. 25.) Á B M H . sz. rendelkezésnek  m egfelelően tö r  
tén ik .

A z 59 ágyas fertőző osztály  profiljába ta rtozik  a  hepa 
titis kivételével a  fertőző jellegű megbetegedések gyógy 
kezelése.

P á ly áza ti fe lté te l: szak irán y ú  szak o rv o si k épesítés  
és 10 éves szakm ai g y a k o rla t. A  p á ly áza tn ak  t a r ta l 
m azn ia  kell: szem élyi és fo g la lk o zási a d a to k a t  
ré szle tes szakm ai ö n é le tra jzo t, tu d o m án y o s  m ű n k  
jeg y zék é t, a  képesítési m egfelelést igazoló  okirc? 
k á t (fén y m áso la to t), h a tó sá g i erkö lcsi b izony; 
v én y t. V

Lakás megbeszélés tárgyát képezi.
A  pályázat benyújtásának hatá rideje  a megjelenéstől 

szám íto tt 30 nap.
Németh Géza dr. 

mb. igazgató főorvos

(376)
A szolnoki MÁV Kórház és Rendelőintézet igazgató  

főorvosa (5000 Szolnok, Verseghy út. 6— 8.) pályázato t 
h ird e t:

—  Laboratórium i osztá lyra, laboratórium i orvosi illetve 
szakorvosi állásra.

—  Belgyógyászati osztályra, belgyógyász orvosi illetv 
szakorvosi állásra.

Felvétel esetén, a  M ÁV  dolgozókat megillető utazási 
kedvezm ény biz tosított.

Illetm ény a  14/1983. (X II. 17.) Á B M H . sz. rendele t 
alapján.

Á pályázat beküldési hatá rideje , a hirdetés m egjelené
sétől szám íto tt 30. nap.

Horváth Jó zsef dr. 
igazgató főorvos

О
(/>
Ű .

Gyors hatású alta tó  és általános érzéste lenítő , amely valószínűleg az agykéregre és a középagyra hat, különösen a limbikus rendszerre. 

H A T Ó A N Y A G ; 500 mg ketam inum , sósavas só  alakjában, 10 ml-es üvegben.

JA V A L L A T O K : Önállóan alkalmazva rövid m űtétek , eszközös, ill. fájdalmas diagnosztikai beavatkozások. Anesztézia bevezetése egyéb nar 
kotikum ok használata előtt. Gyengébb hatású narkotikum ok (pl. dinitrogén-oxid) erősítése.

E LL E N JA V A L  L A T O K : Eclampsia, hipertóniabetegség.
A D A G O L Á S : Egyénenként változó. Az in t ra v é n á s  kezdeti adag felnőtteknek 1,0— 4,5 m g/ttkg, gyerm ekeknek 0,5— 4,5 m g/ttkg. Az 5- 
perces narkózist eredm ényező átlagos adag 2,0 m g/ttkg.
Az in t r a m u s c u la r is  kezdeti adag felnőtteknek 6,5— 13,0 m g/ttkg, gyerm ekeknek 2,0—5,0 m g/ttkg.
Felnőtteknek 10 mg/ttkg adagja rendszerin t 12—25 perces anesztéziát biztosít.
Az altatás fenntartásához az em lített dózisok fele használatos.
M E L L É K H A T Á S O K : Tenziónövekedés, pulzusszám-emelkedés, nyálfolyás, hányinger, hányás, légzési és látási zavarok. Az ébredési szak 
hallucináció, pszichomotoros nyugtalanság, zavartság.
A posztnarkotikus nyugtalanság D roperidollal (0,1 m g/ttkg im.) rendszerint megelőzhető.
G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K : Kom patibilis más narkotikum okkal és izomrelaxansokkal.
Fokozza a tubokurarin  neurom uszkuláris blokkoló hatását, de nem befolyásolja a pankuronium  és szukcinilkolin hatását.
Thyroid-kezelés során em elheti a vérnyom ást és tachicardizál.
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FIG Y E L M E Z T E T É S: Túladagolás esetén  légzési elégtelenség léphet fel. Ilyenkor a légcserét mechanikusan kell tám ogatni, m ert az analepti- 
kum ok rendszerin t elégtelenek. A készítmény alkalmazása aneszteziológus jelenlétéhez és megfelelő intézeti körülm ényekhez kö tö tt. Lassan 
iv. fecskendezendő be, több m int 60  másodperc alatt. A barbiturátok  kémiailag összeférhetetlenek a ketaminnal, így közös fecskendőbe nem  
szívhatok fel.
M E G JE G Y Z É S : Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóintézeti) felhasználásra.

C S O M A G O L Á S : 5 X10 ml-es üveg.

KŐ BÁN YA I GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST

K iadja az  Ifjúsági Lap- és K önyvkiadó  V állalat, 1374 B udapest V I., Révay u. 16. M egjelenik 17000 példányban
A k iadásért felel d r. K irály  G . István igazgató  

T elefon: 116-660
Terjeszti a  M agyar P osta. E lőfizethető  bárm ely  hírlapkézbesítő postah ivatalnál, 
a  Posta hírlapüzleteiben és a  H írlapelőfizetési és Lapellátási Iro d án ál (H E L IR )

(B udapest X III., Lehel ú t 10/a. 1900),
közvetlenül vagy postau talványon , valam in t átu ta lássa l a  H E L IR  215-96162 pénzforgalm i je lzőszám ra. 
Szerkesztőség: 1363 Budapest V., M ünnich  F erenc u. 32. I. Telefon: 325-109, h a  nem  felel: 327-530/135 

Előfizetési dij egy évre 1300,—  F t, negyedévre 195,—  F t, egyes szám  á ra  25,—  F t 
K ossuth  N yom da —  88.0550 —  Felelős vezető: Bede István  vezérigazgató
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Hatóanyag:
Egy üveg Kiion infúzió 500 mg metronidazolt tartalmaz 100 mi oldószerben.

Javallatok:
Terápiás célra: Minden olyan fertőzés, amelyet gyaníthatóan vagy bizonyítottan anaerob baktér ium ok okoz 
nak, mint a Bacteroides és Eubacterium törzsbeliek, clostridiumok, fusobacteriumok, anaerob coccusok. 
Hatásosnak bizonyult lokális és generalizált szeptikus folyamatokban, peritonitis, osteomyelitis, kismedencei 
tályog, gyermekágyi láz, nekrotizáló pneumonia, agytályog, gáz- gangraena esetén.
Preventív célra: a perioperatív  időszakban profilaktikus céllal vagy a kialakult sebfertőzések kezelésére, kü 
lönösen gastrointestinális és gynecologiai m ű té tek esetén.

Ellenjavallat:
Abszolút kontraindikáció nem ismeretes.

Adagolás:
Terápiás célra: felnőtteknek és 12 év fölötti gyermekeknek:
A beteg állapotától és testsúlyától függően kezdetben 100— 200 ml infúziót (500—1000 mg metronidazol) 
5 ml/perc sebességgel adunk, majd 8 ó ránkén t 100 ml (500 mg metronidazol) infúzió adható 5 ml/perc 
sebességgel infundálva. Adható mint m onoterápeutikum  vagy egyidejűleg (de külön) más antibakteriális pa- 
renterálisan adható gyógyszerekkel. Általában hét napos Klion-kezelés elegendő. Amint lehetséges, ajánlatos 
á ttérn i  az orális adagolásra (3 X  400 mg). Amennyiben klinikai és bakterológiai vizsgálatok alapján hosszabb 
kezelés szükséges, a kúra folytatható. Ilyen állapot pl. amikor a fertőzés olyan terü le te t  é rint , melynél anae 
rob újrafertőzés a belekből, a száj-garat rendszerből vagy a genitális traktusból valószínű.
Napi maximális adag összesen 4 g metronidazolnál több nem lehet!

12 év alatti gyermekeknek:
A kezelés menete ugyanaz mint felnőtteknél, csak az adagot csökkenteni kell. Az egyszeri intravénás dózis
1,5 ml (7,5 mg metronidazol) test töm egkilogram monként és az orális adásnál is 7,5 mg/testtömegkilogramm. 

Preventív célra felnőtteknek és 12 év fölötti gyermekeknek:
A m űtét  előtti este 500 vagy 1000 mg, majd a műtét napján és utána folyamatosan naponta 3 x 5 0 0  mg 
1—2 napig (ill. amig az orvos szükségesnek tartja).

12 év alatti gyermekek prevenciójaként:
A kezelés menete azonos az előbbivel, csak itt az egyszeri intravénás adag 1,5 ml (7,5 mg) tes ttöm eg kg 
míg az orális dózis 3,7— 7,5 mg/testtömeg kg.

Mellékhatások:
Kellemetlen szájíz, bevont lepedékes nyelv, gasztrointesztinális panaszok előfordulhatnak. Hányás, álmosság, 
szédülés, fejfájás, ataxia, bőrkiütés, viszketés, mozgásinkoordináció, a normálnál sö té tebb  vizelet (a meta- 
bolitok miatt). Tartós metronidazol kezelésnél előfordulhat perifériás neuropatia; dózis csökkentése, ill. a 
kezelés abbahagyása után a fenti tünetek  általában spontán megszűnnek.
Egyes betegeknél m érsékelt leukopenia alakulhat ki, azonban a fehérvérsejtszám sok esetben még a kúra 
alatt vagy később a kúra befejezése után ismét normálissá vált.

Gyógyszerkölcsönhatás:
—  Nem adható egyidejűleg diszulfirammal (additív hatás, pszichotikus állapot, zavartság jelen tkezhe t)
—  Óvatosan adható: orális antikoagulánsokkal (azok hatását növelheti)

Figyelm eztetés:
10 napnál hosszabb kezelés esetén — csak indokolt esetben, szigorú felügyelet mellett — rendszeres klinikai 
és laboratóriumi ellenőrzés szükséges a kezelés ideje alatt. Amennyiben krónikus betegségek miatt ta r tó s  
kezelés válik szükségessé, mindig össze kell vetni a kezelés előnyös hatását a várható kockázattal.
Bár a vese-funkció károsodása egy bizonyos szintig nem ok o z o tt  e ltérést  a metronidazol kinetikájában, 
azokban az esetekben m ikor  a clearance é r ték  10 ml/perc alá csökken, a napi metronidazol dózist ajánlatos 
felére csökkenteni.
A metronidazol kúra alatt alkohol fogyasztása tilos!
Terhesség és laktáció alatt a Kiion infúzió adása csak feltétlenül indokolt esetekben javasolt.
Orális antikoagulánsok adagját ismét be kell állítani (csökkenteni) a Kiion infúzió kezelés alatt.

Megjegyzés:
Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóintézeti) felhasználásra. Fénytől védve tar tandó .

Csomagolás: 1 0 x 1 0 0  ml 

Térítési díj: 100 ml 25,— Ft.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR  
Budapest

KLION in fúz ió  0,5% S 100



IVÁNYI JÁNOS DR. Fény- és árnyolda lak a cukorbetegek 
gondozásában

Gyulai Pándy Kálmán megyei kórház, I. B elgyógyászati Osztály 
(osztályvezető  főorvos: lványi Ján o s  dr.)

Az Orvosi Hetilap újraindulásának 40. évfordulójára, a szerkesztőség felkérésére írt 
tanulmány.

A szerző 30 éves és 5202 diabeteses gondozotton szerzett 
tapasztalata a lapján  áttekinti a m agyarországi cukorbe 
teg-gondozás helyzetét. Saját és irodalm i adatok figye
lembevételével foglalkozik a gondozóállom ások kialakí
tásával, s az itt ellenőrzött, diétával, per os antidiabeti- 
cummal és inzulinnal beállítottak mindennapi problém ái
val. M indhárom  csoportban hangsúlyozza a betegek m o 
tivációjának elsőrendű szerepét. Ennek tükrében emeli ki 
életkor szerinti bontásban is a páciensnevelés jelentősé 
gét.

Bright and shady sides in the care o f  diabetics. On the basis 
o f experiences gained with the care o f 5202 diabetic 
patients during 30 years the au tho r reviews the situation 
o f the care o f diabetic patients in Hungary. Taking into 
consideration his own data and those published in the 
literature the au th o r deals with the estabishment o f wel
fare-institutes as well as with the everyday problem s o f 
those whose diet, oral antidiabetic o r insulin dose has 
been prescribed and controlled a t the institute. The p rin 
cipal role o f the m otivation o f patients is emphasized in 
all the 3 groups. Significance o f the patient-tuition acc 
ording also to the distribution o f age is stressed.

A cukorbetegség klinikai képe az utolsó 50 év alatt jelen 
tős változáson m ent át. A változásra bizonyos kettősség 
jellemző. Az inzulin felfedezése előtt a fokozott kóm a 
veszély, a csökkent fertilitás és a m agas anyai és magzati 
halálozás jelentette a legtöbb gondot. E gondok helyett 
a mai kor cukorbetegét egészen más problém ák jellem 
zik. Az inzulin felfedezése lehetővé tette, hogy a cukorbe 
tegek magas életkort érjenek meg, a gravidák szüljenek, 
ezzel szemben m a a diabeteses triopathia megjelenési 
formáival lépten-nyom on találkozunk. Joggal lehet tehát 
felvetni azt a  kétséget, hogy az inzulin nem o ldotta meg 
gyökeresen a  cukorbetegek m inden problém áját, „betel
jesületlen ígéret” m aradt (10).

Annak ellenére, hogy a betegség természetéről egyre 
többet tudunk, még mindig nagyon sok a hiányosság a 
közvélemény információját illetően. A kezelést végző 
orvosok és betegek többségének tájékozottsága a terápi 
á t illetően elfogadható, de a betegek perm anens oktatása, 
nevelése kívánatos (étrend, gyógyszerek, személyi hygié- 
nia, stb.) az ism eretek frissítése, bővítése, a jó  kontrollra 
való törekvés m iatt.

A cukorbeteg-gondozás kialakulása hazánkban

A fokozott törődés igénye csendül ki az Egészség- 
ügyi M inisztérium 1966-os kiadványából is, amelyben 
többek között a  cukorbetegek gondozásáról a követke 
zők o lvashatók: „A diabeteses anyagcserezavar a cukor 
beteget á ltalában a betegség m egállapításától kezdve éle
te végéig kíséri és így a diagnózis felállításának napjától 
állandó ellenőrzésre szorul. A diabetes-gondozás legfon 
tosabb feladata tehát, hogy a cukorbeteg kezelését előírja 
és figyelemmel kísérje másodlagos elváltozások esetleges 
kialakulását. De ezen túlmenően nem közömbös a beteg
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életmódja, sőt a diabetes-gondozásban a kezelő orvos 
feladata az, hogy segítségére legyen a  betegnek azoknak a 
problémáknak a megoldásában, melyek a társadalom és a 
cukorbeteg sajátságos relációjában felmerülhetnek...” (32).

Bár az Országos Belgyógyászati Intézet a fenti irány 
elvek kiadása u tán  közel 10 évvel, 1975. május 21.-én 
szakmai kollégiumi ülés keretében tárgyalta a diabetes- 
gondozás széles alapokra helyezését, s állást foglalt a 
szervezett gondozás szükségessége mellett, hazánkban 
máig sincsenek egységes szem pontok a gondozást illető 
en, jóllehet a fenti irányelvekkel a cukorbetegekkel fog 
lalkozó orvosok többsége egyetért. Feltehetően előbbre 
viszi a kérdést az Orvosképzésben 1986-ban megjelent 
m ódszertani levél, amelyik „A felnőtt cukorbetegek kóris- 
mézése, felkutatása, korszerű gondozása és kezelése” cí
m et viseli a m ai tudásunk szerint felöleli a diabetes- 
gondozással kapcsolatos tudnivalókat (5).

H azánkban a cukorbaj népbetegségnek szám ít:  a 70- 
es évek végén tö rtén t értékelés szerint a lakosságnak több  

m int 2%>-át érinti (6). A diabetesesek számának egyértel
mű növekedését tám asztják alá saját adataink is Békés 
megyét illetően. H árom  alkalommal végeztünk felmérést, 
az első  1974. decem ber 31-ig az akkor 5— 20 éve m űködő 
cukorbeteggondozó-állom ások 6505 főből álló cukorbe 
tegére vonatkozik. A  m ásodik  feldolgozás egységesen 6 
év anyagát öleli fel 1975. január 1.— 1980. december 31-e 
közti időszakból 4418  új beteggel. H arm adik  periódu 
sunk 5 éves (1981— 1985), az új cukorbetegek szám a 
5534. A megyében m űködő gondozóállomások ada ta i 
nak egyeztetése szerint 1974 végén Békés megye nyilván 
ta rto tt cukorbetegeinek száma 1,2% a lakosság szám á 
hoz viszonyítva (23). 1985 végén m ár összesen 16457 
beteget ta rto ttunk  a megyében nyilván, s ez a lakosság 
közel 4%-át jelenti m ár (25).

Érdekességként, de m indenképpen elgondolkoztató 
tényként említhetjük azt az 1942-es magyarországi felmé
rést, amely a cukorbetegek kötelező bejelentésén alapult.
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Az 1941-es népszámlálás szerint az akkori M agyarország 
összes lakosa (a bécsi döntések utáni területvisszacsatolá 
soknak megfelelően) 14669128 volt, ebből az ismert 
cukorbeteg 10940 (4933 férfi és 6007 nő). Békés megyé
nek akkor 338 737 lakosa volt, a nyilvántartás szerint 
közülük 210 volt cukorbajos. A  lakosság szám ára vonat 
koztatva Békés megye a 62%o-es előfordulással az ország
ban a m ásodik volt (4).

A cukorbetegek szám ának növekedése önm agában 
is szükségessé teszi a szervezett gondozás megvalósítását. 
Ez a kérdés azonban még távolról sem m egoldott és a 20 
évvel ezelőtti igényekhez viszonyítva (speciális diabateses 
centrum ok létrehozása vidéki viszonylatban a megyei 
kórházakhoz kapcsoltan, egyetemi városokban pedig el
sősorban a belklinikák révén) ma sem beszélhetünk egy
séges,, az egész országra kiterjedő diabetes-gondozó háló 
zat kiépítéséről. Számos spontán  kezdeményezésű cukor 
beteg-gondozó működik az országban, de nem  minde
nütt, ezért a cukorbetegek egy részének ellátása és gon
dozása az alapellátásban történik  (34). Am ennyiben bár 
milyen problém a adódik a  beteggel, a területileg illetékes 
kórház belosztályára kerül, pedig a diabetológiai kép 
zettségű m unkacsoport (diabetológiai jártasságú  orvo 
sok, gondozó nővérek, diétás nővérek, szakasszisztensek, 
adm inisztrátorok) esetleg am buláns m ódon is megfelelő
en el tudná  látni.

A cukorbetegeket alapellátásban gondozók is szük
ségesnek tartják, hogy betegeik —  kivéve a tünetmentes 
és csak diétával beállítottakat —  időnként szakkonzíli
um ba is kerüljenek és ellátásukban valósuljon meg a 
körzeti orvosi-rendelőintézeti-kórházi integráció (2, 20, 
29). M ások még m arkánsabban hangoztatják a kórházi 
háttérrel rendelkező szakellátást, s ezzel m integy átm ene 
tet képeznek az előbbi gondozási formát illetően (3, 33, 
35). Angliai tapasztalatok (19, 41) is arra u talnak , hogy 
a gondozás hatásfoka o tt jobb , ahol a diabetes problémái
ban já rta s  orvosok látják el a betegeket. A hazai felméré
sek is hangsúlyozzák a d iabetológia kérdéseiben gyakor
lott orvosok szerepét a gondozásban. Ahol ez hiányzik 
az alapellátásban, nyilván o tt van szükség szakkonzíliu 
m okra is.

A cukorbeteg-gondozás hazai hagyományai és jeles 
képviselői (Benedict János, Hetényi Géza, H o rn  Zoltán, 
M agyar Im re és mások) ösztönzőleg ha to ttak  a jelen kor 
diabetes-gondozói hálózatának  kialakítására. Békés me
gyében kelten is Hetényi G ézától sajátítottuk el a  korsze
rű gondozás ismérveit és a lakíto ttuk  ki a kórházi hátterű 

2228 és 1-1 betegosztályhoz szorosan kapcsolódó gondozóál 

lom ásainkat (23, 24, 25, 34), melyek közül 4 diabetoló 
giai profilú osztályhoz kapcsolódik, 1 szakrendelői szintű 
gondozó.

Természetesen nem csak a cukorbetegek szám ának  
növekedése indokolja a gondozóállomások m űködtetését, 

hanem a betegek jó  kontrolljára való törekvés is, melyet 
szakszerűen és legjobban a gondozókban lehet megvaló 
sítani. A diabetes és a késői érszövődmények kialakulá 
sának összefüggésében jelentős szerepe van a jó  anyag 
csere kontrollnak, ebben a beteg szám ára a gondozó 
jelenti a legnagyobb segítséget (30, 37).

A korábban spontán kialakult gondozóállom áso 
kon a területhez tartozó minden diabeteses ellátást ka 
pott. A cukorbetegek szám ának folyam atos növekedése 
azonban előbb-utóbb felvetette (és felveti) azt a kérdést, 
szükséges-e minden betegnek a gondozóba járnia. Ugyanis 
a gondozók ham arosan telítődnek és nem ju t idő a tény
legesen problém ás, valóban fokozottabb gondozásra 
szorulók ellátására. A  terápia alapján hazánkban a cu 
korbetegek 40— 60%-át (utóbbi az ideális) kizárólagosan  
diétával állítják be (megyénkben a legutolsó felmérés 
szerint ez az arány 51,6%), tablettára  szorulnak 30— 
50%-ban (az előbbi érték az ideális —  megyénkben az 
arány 42,7%), míg inzulint a fennm aradó 5— 10% (me
gyénkben 5,6%) kap. Nyilvánvaló, hogy a kizárólagosan 
diétára állított betegek nem igényelnek rendszeres szakel
látást, gondozásuk az alapellátásban is lehetséges, m int 
ahogyan erre a m egoldásra egyre inkább látható a  törek 
vés. Saját gondozóállom ásunkon ez a szétválasztás egye
lőre még nem történt meg, 1987. december 31-ig a nálunk  
nyilvántartásba vett 5202 cukorbeteg  az említett terápia 
mindegyikében részesül.

A terápiás m ódokról

Bár —  úgy tűnik —  a diétával kezeltek beállítása a 
legegyszerűbbnek látszik és a cukorbetegek többségét 
érinti, a kérdés mégsem ennyire egyszerű. Ugyanis a 
közhiedelemmel ellentétben a diabeteses terápia alappil 
lérét jelentő diétás beállítás korántsem  könnyű. Az a 
tapasztalat, hogy a betegek nagy hányada minden felvilá
gosítás ellenére (?) nincs tisztában sem az étrend összete
vőinek arányával (megfelelő a  45% szénhydrátot, 35% 
zsírt és 20% fehérjét tartalm azó étrend), sem a tápanya 
gok szénhydrát tartalm ával, sem ennek a napi étkezésben 
való megfelelő elosztásával. A hazai cukorbetegek többsé
ge elhízott (m egyei anyagunkban  a legutóbbi felmérés



szerint arányuk 68 ,9% ) megfelelő kalóriabevitel megszo
rítással nemcsak testsúlyuk lenne csökkenthető, hanem 
szénhydrát-anyagcseréjük is javulna.

A diétabeli hibák elkövetéséért közvetve a tanácsot 
adó orvos és/vagy diétás nővér is felelős lehet. Egy részle
tes amerikai összeállítás (45) szerint a diétás tanácsadás 
ban a beteg szám ára nem mindig érthető a szénhydrátok- 
ról elm ondott utasítás, a javasolt étrend nem mindig 
egyénre szabott, nem mindig megfelelő, nem veszi figye
lembe a beteg étkezési szokásait (saját anyagunkban ko 
rábban m agunknak is voltak gondjaink diabeteses föld 
műveseinkkel —  26) és nem dom borítja ki a diétás keze
lés jelentőségét (pl. az érszövődmények megelőzésé
ben). Saját gondozónkban és osztályunkon is nem 
csak elm agyarázzuk a beteg szám ára legmegfelelőbb 
nek ta rto tt diétát, hanem  a bent fekvő betegtől a kö 
vetkező napokban, továbbá ellenőrzései során vissza 
is kérdezzük az elm ondottakat. Ez a m ódszer jónak  
tűnik, m ert segítségével a betegeket „rászorítjuk” a 
diéta m egtanulására, melyhez term észetesen rendelke 
zésre bocsájtjuk és ajánljuk az írásos segédanyagot is 
(kalóriatáblázatok, étrendi m inták, betegek szám ára 
írt Eové/iyi-könyvek).

M int minden terápiás ténykedésben, így a diéta elő 
írásánál is a betegek m otivációjára kell hatni, így pl. meg 
kell értetni a beteggel, hogy a diétás rostok alkalmazása 
az étrendben a jobb  anyagcsere elérése érdekében indo 
kolt, s ez a táplálkozási form a az úgynevezett hagyomá
nyos étrendet előnyösen egészíti ki (40).

Törekszünk ugyan arra, hogy a csak diétával való 
beállítás tartós legyen (különösen az elhízott cukorbete 
gek esetében), ez az évek folyamán nem mindig lehetsé
ges. Egy belfasti tanulm ány szerzői 6 éven á t vizsgálták 
40— 69 éves életkorban frissen felfedezett 223 cukorbete 
gen azt, hogy a  terápia szem pontjából hogyan alakult a 
betegek sorsa. A terápiás kísérlet végére a 223 induló 
betegből 141-en m aradtak, közülük 71 %-ban nem kellett 
változtatni a kezdeti étrenden, a többit arányosan kellett 
tablettás, illetve inzulinkezelésre átállítani az eredeti ét 
rend mellett (17). G ondozónkban is indítottunk ilyen 
prospektiv tanulm ányt 100 beteggel 1987-ben. Az első 
évben még csak 3 beteget kellett tablettás kezelésre állítani.

Az 50-es évek derekán a cukorbetegek terápiáját 
forradalmasította a tablettás kezelés (elsősorban sulfanyl- 
urea-vegyületek) bevezetése. Az akkori becslések és a 
későbbi tapasztalatok a kezelést tekintve a betegek lk
ával számoltak. Sajnos, annyi lazítás a javallatokat illető 
en sem a diéta, sem az inzulinozás terén nem történt, mint 
a per os antidiabeticumokkal. Elsősorban kényelmi 
szem pontokból, másrészt türelmetlenségből rendeltek (és 
rendelnek ma is) idő előtt tablettás kezelést, így aztán 
nem csodálható, hogy a tablettával beállított betegek kb. 
30%-a (vagy még több is) 10 év múlva m ár nem reagál 
a per os antidiabeticum okra (18). E betegek egy részének 
az sem jelenti a végleges megoldást, ha a sulfanylurea- 
kezelést kiegészítik inzulin adásával, a kérdést jó  hazai 
összefoglaló is tárgyalja (21).

A  70-es évekre esett az a híres amerikai vizsgálóso
rozat, amelyik UGDP-program  néven vált ismertté, 
nulmány első eredményei szerint a tabletták szed' 
velte a cardiovascularis halálozást. A nagy p 
kezdeti eredményeket a későbbi vizsgálatok 
egyértelműen megerősíteni, és revízió is s

kezelés szűkebb javallatára: csakis megfelelő indikáció 

esetén szabad e szereket alkalm azni, megfelelő adagban, 
a helyesen kiválaszto tt készítm ény form ájában. Az ebben 
az időszakban végzett megyei felmérésünk tükrözte is e 
gondolatokat, mert a tablettával beállítottak aránya az 
előző periódus 53%-áról 37%-ra csökkent (24).

Sajnos, még m a is előfordul, hogy a tablettás beállí
tás eleve rossz. Ez vagy a napi adagban, vagy azonos 
tám adáspontú készítmények egymás melletti rendelésé
ben nyilvánul meg. Egyik közleményünkben elrettentő 
példaként írtuk le annak a betegnek a történetét, akit 
nem a mi gondozónkban napi 3 x 2  tbl. Adebitre, 3 x 2  tbl. 
Gilemalra és 3 x 2  tbl. O terbenre(\) állítottak. Végül is a 
beteggel való intenzív foglalkozás u tán  az eddiginél sok 
kal szigorúbb és kalóriaszegény diéta mellett a beállításra 
elegendőnek bizonyult Adebit mellett a napi 2 + 1  tbl. 
Gilemal is (27).

Rátérve az inzulinnal kezeitekre, akik aránya 5—  
10%, az állapi tható meg, hogy velük adódnak leggyak
rabban problémák. Sokan ezért a diabetes-gondozást 
csak rájuk kívánják kiterjeszteni. Inzulint elsősorban az 
inzulin-dependens betegeknek kell adnunk, ezek több 
nyire fiatal, sovány, ketózishajlamú egyének. Rajtuk kí
vül terheseknek és a sulfanylurea-készítményekre rezisz- 
tenssé vált betegeknek teli inzulint adni és minden olyan 
m űtét esetében, amikor a peros táplálékfelvétel átmeneti
leg nem lehetséges. Hazánkban az inzulinbeállítás inté 
zetben történik, ambuláns m ódon csak olyan helyen old 
ható meg elvileg, ahol fektető és a beteg permanens 
megfigyelésére és eller.őrzésére mód van. Nagyjából ha 
sonló körülmények megteremtésével az angliai Notting- 
ham-ben 100 betegen eredményesen alkalmazták az am 
buláns beállítást, melynek előnye az, hogy a betegek nem 
kerülnek ki megszokott környezetükből, másrészt a beál
lításnak ez a form ája lényegesen kevesebb anyagi ráfordí 
tással jár, m int az intézeti kezelés (46). Ilyen m ódon való 
beállítást ugyan gondozóikban még nem végzünk, de az 
m ár előrehaladásnak tartható, hogy városunkban és a 
közvetlen környéken lakók többpontos vércukor-profil- 
já t ambuláns form ában végezzük és így valóban nem 
szakítjuk ki a betegeket ottheei környezetükből. A fris
sen beállított inzulinozottakat 6-8 tfÉrllúlva néhány nap 
ra visszavesszük osztályunkra, akkor végezzük el a  végle
gesnek látszó m ódosításokat a beállításon.

Az inzulinra szoruló be íígk  egy részét 1976 óta 
monocomponens (MC) inzulinokkal k cZ e irí* ^  kezelés 
javallata  tulajdonképpen nem változó** - 
bevetése óta, ezek a követkéz  
lergiás jelenségek, lipody>.<•■ 
lás, terhesség, frissen  f  

vallatok egységes el 
a 20/1967. Eü. le
szabályozza. E ' 
betes profil ' 
inzulinok 
hatós^



Kétségtelen, hogy a nálunk használatos hagyományos 
inzulinokkal sok esetben m ár nem lehet ideális beállítást 
elérni és szaporodnak az inzulin-rezisztens esetek is, ez 
azonban önm agában még nem ok az indikációs terület 
lazítására. A legújabban forgalom ba kerülő Richter-S-  

inzulinok (Insulin-S, Insulin-long-S- és Insulin-depot-S-) 
monospecies-készítmények (sertés pancreasából készül
tek), az eddig használatos hagyományos inzulinoknál 
tehát jobbak. Legfőbb javallatuk ezek lecserélése. Az 
átállítás u tán feltehetően sokkal kevesebb gond lesz az 
inzulinra szoruló betegek kezelésével.

Önkontroll

Fentebb m ár jeleztük, hogy az inzulinnal kezeltek 
között adódnak leggyakrabban problémák, ebből követ
kezik az is, hogy a többi cukorbeteghez viszonyítva lé
nyegesen sűrűbben kell ellenőrizni őket (panaszmentes 
esetekben 2-3 havonként). Szerencsére mindössze 1-2%-a 
az inzulinozott cukorbetegeknek az a kevés beteg, akiket 
nem lehet tartósan jól beállítani a legnagyobb erőfeszítés 
ellenére sem. Számos tényezővel kell számolni a jó  anyag 
csere elérése során (inzulinfajták, adagolási form ák, táp 
lálkozási tényezők, ezeken belül is a napi szénhydrátbevi- 
tel arányos elosztása, testi aktivitás, stb.). H a mindezekre 
figyelemmel vagyunk, s ennek ellenére a cukorbetegség 
instabil m arad, akkor gondolhatunk csak arra, hogy nem 
a beállítás tökéletlen, hanem  magában a cukorbetegség 
természetéberirejlik az ok. Ezeket a cukorbetegeket ne
vezzük labilis diabeteseseknek. Kezelésük, ellenőrzésük 
rendkívüli türelmet, igényességet jelent. H a a betegek 
intelligenciája és közreműködési készsége jó, beállításu 
kat gyakori kontrollal, naponta többszöri inzulinozással 
kell megoldani. Erre a célra a Novo-gyár forgalomba 
hozta NovoPen injekciózó készülékét, amelyik alkalmas 
bolus form ában inzulin napi többszöri bevitelére az étke 
zések előtti és utáni vércukor kontrollok figyelembevéte
lével. Gyors hatású inzulinként a NovoPen segítségével 
hum án-készítm ényt (Actrapid HM  Penfill), a bazális in 
zulinszint biztosítására nsíig külön U ltratard H M - vagy 
Protaphane HM -jüsüm t adunk, amelyeknek eddigi tu 
dásunk szerint nincsen immunológiai eredetű szövődmé
nye (9). 3 betegünk kap ilyen m ódon inzulint.

Itt érkeztünk el я btegek önkontrolljának  kérdésé
hez, m e l a ^ g y a l ’ori inzulinozás megkíván. Megfelelő 
k£0 2 ^ ^ ^ B t 2 £beteg kezébe adható olyan reflektome- 

r'sík, melynek segítségével a 
“lyén tetszés szerinti gya- 

ntjét (36). A külföldi 
c, a hozzájutás is 

unk erőfeszítése- 
i gyártm ányú 

a buda- 
lukome-

Betegfelvilágosítás, -nevelés, -okta tás

Az alábbi fejtegetések csak felnőtt gondozottakra 
vonatkoznak, a diabetesessé vált gyermekek egészségne
velése, oktatása, gondozása jelentősen eltér a felnőtteké
től. A gyerm ekkorban kezdődő cukorbaj a betegség té 
nyén kívül általában pszichésen is erősen megviseli a 
beteggé vált fiatalt, a szülőket és a környezetet is. Úgy 
tűnik azonban, hogy a diabeteses gyermekek többsége 
jelentősebb pszichés károsodás nélkül átvészeli m egbete
gedését és előbb-utóbb megfelelően igyekszik alkalmaz 
kodni a  cukorbaj által megkívánt feltételekhez (28).

Békés megyében 30 cukorbeteg gyermeket gondoz 
nak, őket 16-17 éves koruktól „öröklik” a felnőtt gondo 
zók. Á ltalában az a tapasztalat, hogy a hozzánk került 
fiatalokkal m ár lényegesen kevesebb gond van, m int a 
gyermekkori esetekkel. A fiatalok legtöbbször a pubertás 
viharain túl m ár lehiggadnak, megbékélnek betegségük
kel és a kezelést illetően is bizonyos jártasságra tesznek 
szert. G ondok természetesen ilyenkor is jelentkezhetnek 
a pálya- és párválasztás során és a gondozás terén is.

Ide kívánkozik  röviden egy olyan 16 éves segédm unkás 
betegünk sorsának  jelenlegi alakulása, aki 10 éves k o ra  ó ta  
diabeteses, legutóbb napi 68  E m onocom ponens inzulinkom bi
náció m ellett —  reggel ad o tt m agának  összesen 60 E-et —  
rendszeresen já r t  nap i 3 ó rás karate-edzésre és főleg a  hajnali 
ó rák b an  jelentkező fejfájás és eszméletvesztéses rosszullétek m i
a tt lényegében szabad szénhydrát-tartalm ú d iétán  volt hónapok  
ó ta. A megfelelő d ié táról nem  volt sok fogalm a. K im ért (de még 
betarth a tó ) szénhydrát-tartalm ú étrendre vettük  osztályunkra 
tö rtén t felvétele u tán  és napi 6 x - i  étkezés m ellett kom binált 
m onocom ponens inzulinadagját az előzőnél jo b b  elosztásban 
egyelőre 16 E-gel tu d tu k  csökkenteni. Eddigi gyakorla tunknak  
megfelelően később visszarendeljük és feltehetően m ég további 
inzulin redukció is lehetséges lesz, m ert eddigi fizikai ak tiv itásá 
b an  k o rlá tozást nem  lá tunk  indokoltnak .

53 fiatal cukorbetegen személyiség-vizsgálatokat vé
geztünk annak eldöntésére, létezik-e az irodalom ban 
gyakran vitatott különleges diabeteses személyiség, ame
lyik m eghatározó lehet a cukorbeteg fiatalok sorsának 
alakulásában. M egállapítottuk, hogy „cukorbeteg szem é 
lyiség” nincs, pszichoemocionális tényezők a betegség m in 
den stádiumában hatnak  éppúgy, m int egyéb idült beteg
ségben szenvedőkön (16).

Természetesen nemcsak a diabetesessé vált gyer
meknek, hanem minden életkorban meg ke ll tanulnia a 

cukorbetegnek betegségével együtt élnie, ahhoz alkalmaz 
kodnia. A különböző életkorokban megnyilvánuló be
tegségi form ák m ásként hatnak az egyénre. A felnőttkor 
ban kezdődő cukorbaj ugyancsak több gondot jelenthet 
a beteg addigi zavartalan életvitelében és különböző 
konfliktusokkal járh a t (pl. házasságán belül). A 45 éves 
kor u tán  jelentkező diabetes általában m ár kevésbé sú 
lyos, a beteg néhány hónappal a diagnózis megállapítása 
u tán m ár megtanul alkalm azkodni a betegséggel járó  
megszorításokhoz (1, 22). Az idős cukorbetegek egész
ségnevelése a rendszerint több, egyéb betegség fennállása 
m iatt sokszor más elbírálást igényel, m int a fiatalabb 
korúaké, mert a tapasztalatok szerint a cukorbetegségről 

ismereteik is gyakran igen hiányosak (43). Külön 
jelent, ha az idős cukorbeteget inzulinterápiára 

Saját, nem kisszámú tapasztalatunk szerint 
tablettás kezelésre m ár rezisztenssé vált 
get alig lehet rábírni (sokuk látása jelentő- 
lőtt), hogy inzulint adjon m agának. Ilyen-



mikro- és m akroangiopathiás szövődményei is fokozód 
nak. Volt olyan betegünk is, akit több éves rábeszélés 
után, csak a nyugdíjas kor elértekor lehetett rávenni 
inzulin átállításra, azóta diabetesével nincs gond.

Az elm ondottak szerint minden életkorban fellépő 
cukorbajnak megvannak a maga sajátságos problémái. 
Egyben viszont minden életkorú cukorbeteg megegyezik, 
s ez a gondozás szükségessége. A diabetessel foglalkozó 
orvosok ilyen irányú igényének megfelelően az amerikai 
diabetes társaság 1977-ben indította el Diabetes Care 
címmel folyóiratát, amely címének megfelelően elsősor
ban a gondozás problémáival foglalkozik és a megjelent 
cikkek jelentős része a gondozás javításának lehetőségeit 
tárgyalja.

A  gondozás hatásfokáról, a gondozottak ismereteiről 
leginkább kérdőíves felmérések, interjús módszerek se
gítségével lehet tájékozódni. A  kapo tt eredmények a lap 
ján  lemérhető, milyen a gondozóállomás felkészültsége, 
jártassága, m unkájának hatásfoka és a negatívumok 
egyúttal a gondozói m unka javításának feltételeit is meg
jelölik.

Saját gondozásunkban elsősorban az először jelent 
kező beteggel folytatunk tartós beszélgetést a betegség 
lényegéről, hangsúlyozottan a diétáról (diabeteses já rtas 
ságú diétás nővér bevonásával), az életm ódról és a beteg 
sajátos egyéni problém áiról (ilyenek a m ár említett p á 
lya- és párválasztás, terhességek, m űtétek, utazás, sport- 
tevékenység, gépkocsivezetés, továbbá minden életkor
ban a helyes lábápolás, stb.).

A gondozásba vett beteg ismereteinek frissítésére 
megyénkben 2 helyen is szerveztünk m ár egészségügyi 
szabadegyetemet és olyan fórum okat, amelyen minden 
résztvevő feltehet bármilyen kérdést betegségére vonat 
kozóan. Tapasztalataink szerint a betegek az egészségne
velésnek ezt a form áját szívesen veszik és érdeklődnek 
iránta. A lkalm unk volt (eddig csak 2 alkalomm al) étren 
di és kóstolással egybekötött bem utatót is tartani a me
gyében kapható  diabetikus készítményekből (sajnos, 
ezeknek eléggé borsos az ára).

Az említett kérdőíves felméréseket, interjús beszél
getéseket többször m agunk is elvégeztük betegeinken. 
Először az akkor m ár 20 éve m űködő cukorbeteg-gondo 
zónk anyagából válogatás nélkül 565 beteget kérdeztünk 
ki betegségükről, ismereteikről (13). A  válaszok alapján 
m egállapíthattuk, hogy a különböző felvilágosító m ód 
szerek ellenére a megkérdezettek betegségükkel kapcso 
latos ismeretei igen hiányosak, diétás gyakorlatuk, terá 
piás fegyelmezettségük sem megfelelő.

Különböző korcsoportú betegeink körében elsősor
ban szociomedicinális kérdésekről tájékozódva azt ta 
pasztaltuk 90 megkérdezett beteg válaszai alapján, hogy 
a betegek m indennapi problém ái (hozzátartozók, m un 
kahelyek, életvitel, anyagi kérdések, rendszeres ellenőr
zés) is számottevően befolyásolhatják a cukorbeteg sor 
sát, betegségének alakulását (14).

25 évvel a gondozói tevékenységünk kezdete u tán 
ismét felméréseket végeztünk gondozottjaink körében, 
mert az eltelt 5 esztendőben a m ár említett m ódon igye
keztünk egészségnevelési tevékenységünket cukorbetege 
ink között m inden rendelkezésre álló m ódon kiszélesíte
ni. 100 diétával, 100 tablettával és 100 inzulinnal kezelt 
betegen az ismeretekről teszt-kérdések, kezelésükről, 
életvitelükről pedig interjú-módszerrel tájékozódtunk. 
„K ontroll”-ként a kérdőíveket kitö ltettük belgyógyásza
ti osztályainkon dolgozó orvosokkal és nővérekkel is. Az

eredmények azt m utatták, hogy a felvilágosító m unka 
ellenére a gondozott cukorbetegek ismeretei betegségük 
ről nem kielégítőek, m indenekelőtt a  diétás tájékozottság 
hiányos. Sajnos, a diétás ismeretek tekintetében az orvo
sok és nővérek ismerete nem haladta meg jelentősen az 
inzulinozott betegekét! Az okok között a gondozás és 
felvilágosítás még mindig nem elégséges színvonala, to 
vábbá sok esetben a betegek nem megfelelő m otiváltsága 
egyaránt szerepel. A tapasztalatok megerősítettek ben 
nünket az egyénre lebontott oktatás, valamint a cukorbe 
tegséggel foglalkozók korszerű képzésének fokozásában
(15).

K orántsem  teljességre törekvőén említjük néhány 
nagyjából^ azonos nagyságrendű és friss felmérés tapasz 
talatait. Ú gy tűnik, hazánkban és a világ más részein 
m űködő cukorbeteg-gondozók is hasonló nehézségekkel 
küzdenek betegeik oktatásában, felvilágosításában (11, 
31, 42, 44). A bban csaknem m inden gondozással foglal 
kozó orvos egyetért, hogy ha sikerül a beteg m egértő 
hozzáállását, m otivációját megnyerni a diabeteses szabá 
lyokhoz, akkor elérhetővé válik, hogy a jó  kontroll fogal 
m át nemcsak a betegek 7%-a(!) testesíti meg és nyilván 
valóan csökkenni fog a kórházi felvételek száma is (38, 
39).

Tudjuk, hogy a beteg befolyásolása korántsem  m in 
dig könnyű, m ert a betegben fel kell ébreszteni és meg 
kell értetni az egészség motivációját, a diagnózis elfoga 
dását, a betegség komolyságát, a gondozással kapcsola 
tos előnyöket, a költségeket, és végül azt, hogy m indezek 
függenek a beteg saját hatásos hozzáállásától. E szerte 
ágazó fogalom körbe beletartozik a beteg önkontrollja, 
az inzulinozás és a diétás szabályok m egtartása, a beteg 
gondozó nagyon szoros kapcsolata, a család, családtagok, 
környezet, munkahely tám ogatása, valam int a beteg részé
ről meg nem ingó hozzáállás kudarcok esetén is. M indezek 
segítségével —  és ez egyáltalán nem  könnyű feladat —  
lehet a beteget a közös célnak megnyerni és a fentebb 
említett rossz arányokat javítani (38).

Az elm últ 30 év tapasztalatai, a gondozói rendelés 
6 órára való bővítése, a cukorbeteg szabadegyetemek 
előadássorozata, az évenkénti fórum ok egyre inkább  
megerősítik bennünk a sok negatívum  ellenére is az t a 
gondolatot, hogy a cukorbetegekkel való fokozottabb 
törődés megéri a ráfordíto tt időt, energiát. Csak a folya 
m atos és állandóan megújuló gondozási tevékenység tu d 
ja  biztosítani a népbetegségnek szám ító cukorbajban 
szenvedők szám ára a megfelelő anyagcsere kontrollt, a 
késői szövődmények lehető elkerülését és a jelentősebb 
korlátozások nélküli élet biztosítását (7).

Köszönetnyilvánítás: A cukorbeteg-gondozás igazán cso 
po rtm u n k a , éppen ezért illeti köszönet seg ítő inket: prof. P in té r  
M iklós dr. labora tó rium i főorvost és m unka társa it, Pocsay G á 
bo r dr., Gyim esi A ndrás d r., Bányai T iv ad ar dr. m u n k a tá rsa i 
m at, C som ós Istvánná és Papp Józsefné szakasszisztenseket, 
Schall A dám né oszt. vez. nővért és F á b iá n  Erzsébet d ié tás n ő 
vért.
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VITAMIN E
KAPSZULA 1 0 0  m g , O L A JO S  IN JEK C IÓ  3 0  m g.

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 ro lu m  a c e tlc u m , 1 a m p . (1 m l) 30 m g  to c o p h e ro lu m  
a c e tic u m  h a tó a n y a g o t  ta r ta lm a z .

JA V A L L A T O K : F e ln ő t t e k :  S te r il i tá 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 rh e s s é g  é s  la c ta t io  
a l a t t  a  fo k o zo tt E - v i ta m ln  sz ü k sé g le t  k ie g é s z íté s é re ,  o lig o - é s a m e n o r rh o e a ,  m e n o p a u s a - s y n d ro m a . 
E n d a r te r i t is  o b l i te r a n s ,  lo c a lis  k e r in g é s i  é s  t r o p h lá s  z a v a ro k o n  a la p u ló  v é g ta g -m e g b e te g e d é se k . 
G y e r e k e k :  O js z ü lö ttk o r l  se le rö d é m a , a tr o p h ia ,  d y s tro p h ia ,  c o e lta k ia , s p ru e ,  m a la b s o rp t io ,  e p e -  
ú t-e lz á ró d á s ,  c s ö k k e n t  c a p i l la r is  r e s is te n t lá v a l  já r ó  k ó rá lla p o to k , é g ésb e te g sé g , d y s t ro p h ia  m u sc u 
l o r u m  p ro g ressiv a .

A D A G O L Á S: F e ln ő t te k :  Á lta lá b a n  h e te n te  1—2 a lk a lo m m a l n a p i  1—3 k a p sz u la  v a g y  h e te n k é n t  
2—3 am p . lm . M e n o p a u s a - s y n d ro m a  k e z e lé s é re  n a p o n ta  2—3 k a p s z u la ,  2—3 h é tig , 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 sz u la  to v á b b i  9—6 h é te n  á t .  H a b i tu a l is  a b o r tu s ,  a b o r tu s  Im m i 
n e n s  ese tén  a d a g ja  a l ly lo e s tro l  ta r t a lm ú  k é s z ítm é n y e k k e l  (pl. T u r ln a l la l)  k o m b in á lh a tó .  S ú ly o 
s a b b  e se te k b en  n a p i  150—130 m g  lm .
G y e r e k e k :  Á lta 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 lm . 1—14 é v e s ig  h e te n te  2—3 a lk a lo m 
m a l  1 k a p szu la  v a g y  0,5—1,5 m l lm . n a p o n ta .  E zek  az  a d a g o k  k b . a  fe lté te le z e t t  n a p i  s z ü k s é g le t 
n e k  fe le ln ek  m eg  ( s u b s t l tu t ló s  a d a g o k ) .  F a rm a k o ló g la l  h a tá s  e lé ré s é re  (pl. é g é sb e te g sé g e k b e n ) , 
d y s t ro p h ia  m u s c u lo ru m  p ro g re s s iv á b a n , e z e k n e k  az  a d a g o k n a k  so k s z o ro s  (5—10-szeres) a d a n d ó . 
O jsz ü lö ttk o r l  B c le rö d é m iá b a n  0,3—0,5 m l lm ., 2—5 n a p o n  á t.
H a z a i  v iz sg á la to k  a la p j á n  In d o k o ltn a k  lá ts z ik  a  m esterségesen t á p lá l t  c s e c se m ő k e t (2—12 h ó  
k ö z ö tt)  a  h iá n y á l la p o t  (a la c s o n y  v é rsz ln t)  e lk e rü lé s e  v é g e tt  E -v lta m ln  s u b s tl tu tló b a n  ré sz e s íte n i .

M E G JE G Y Z É S : I n j e k c ió :  e g y sz e r  v a g y  k é ts z e r ,  c s a k  v é n y re  a d h a tó  k i. Az o rv o s  re n d e lk e z é se  
s z e r in t .  K ap szu la  v é n y  n é lk ü l  Is k ia d h a tó .
C SO M A G O LÁ S: 10 d b  k a p sz u la  
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

batár ist vándr . Muitíloacl CU 250 IUD: tíz év k lin ika i 
tapaszta la ta* * *

Debreceni O rvostudom ányi Egyetem, Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Lam pé László dr.)

A D O T E  N ői K linika N ővédelmi Tanácsadójában 1977 
és 1981 között 1561 M LC u 250 IU D  felhelyezésére került 
sor. Az esetek post m enstruationem , post abortum , post 
partum  és post puerperium  csoportba sorolhatók. 
A közlemény menses és gyermekágy utáni 1446 felhelye
zés tízéves követéses vizsgálatának eredményeiről számol 
be. A  tizedik év végén 106 nő még viselte az eszközt, az 
értékelt használati hónapok száma a 120. hónapban  
78 078. A  kum ulatív kontinuációs ráta  26,7. A  lényeges 
befejeződések (terhesség, kilökődés, vérzés/fájdalom mi
att, valam int egyéb orvosi okból végzett eltávolítás) nettó 
kum ulatív aránya az első évben: terhesség 2,2; kilökődés 
4,2; vérzés/fájdalom m iatti eltávolítás 4,8, illetve eltávolí 
tás egyéb orvosi okból 1,1. Ugyanezek az értékek a  10. 
évvégén: 6,9; 6,9; 21,5 és 13,3. Ezek a ráták  jo b b ak  m int 
egyetlen hazai eszközünk param éterei, ugyanakkor jelzik 
azt is, hogy az M LC u 250 IU D  „élettartam a” a  gyakor 
latban hosszabbnak bizonyult annál, mint am it a k o ráb 
b iakban erre vonatkozóan közöltek.

Multiload Си 250 IUD: a ten-year clinical experience. 
Between 1977 and 1981 1561 M LCu 250 IU D s were 
inserted a t the Family Planning Center o f the D epart 
ment o f Obstetrics and Gynecology, University Medical 
School o f Debrecen, Hungary. The insertions were made 
in postm enstrual, postabortal, postpartal and postpuer- 
peral periods. This paper deals w ith 1446 interval inser 
tions only, representing a 78 078 wom an-m onths o f use 
o f the end o f the 10th year. The 120th m onth was com 
pleted by 106 patients and the continuation rate was 26.7 
calculated for 100 women. The net cumulative pertinent 
term ination rates (pregnancy, expulsion, rem oval for 
bleeding/pain and for other medical reason) in the first 
year, were as follows: pregnancy 2.2; expulsion 4.2; 
removal for bleeding/pain 4.8 and other medical removal 
1.1. The same figures for the 10th year were 6.9; 6.9; 21.5 
and 13.3 respectively. These rates are more favourable 
than those o f the Hungarian m ade non-medicated device, 
and the findings dem onstrate a longer life-span for the 
M LCu 250 then was previously expected.

Az 1960-as évek sikeres próbálkozásai a következő 
évtizedben nagy lendületet ad tak  a méhen belüli eszközös 
fogam zásgátlás továbbfejlesztésének. Míg a kezdeti idő 
szakra az ún. hatóanyag nélküli, egyszerű m űanyag esz
közök (IU D  =  méhen belüli fogamzásgátló eszköz, az 
angol „intranterine device” rövidítésből) a jellem zők, 
addig 10 évvel később a réztartalm úak dom inálják egyre 
inkább az igények és lehetőségek széles skáláját —  kül 
földön.

Zipper (8) m unkája jelenti a réz (Cu) eszközök alkal 
m azásának kezdetét. Ő a m űanyag „T” váz vertikális 
szárára csévélt vörösréz dró tta l (9) érte el az addigi leg
alacsonyabb teherbeesési rátát. A biztató klinikai ered 
mények új réztartalm ú eszközök megjelenését eredm é 
nyezték. Ezek egyik —  m a m ár világviszonylatban elter- 
jedten használt —  darabja a M ultiload Cu 250 IU D ,

Kulcsszavak: M L C u  250 IU D , réztarta lm ú eszköz, 10 éves 
értékelés, life table rá ták

* D r. Á rvay S án d o r p rofesszor 85. születésnapjára a ján lo tt 
közlem ény

* A kum ula tív  rá tá k  nem  egyszerű százalékszám ítás ered 
m ényei, hanem  egy ad o tt időperiódust (pl. 1, 2 stb . h ó n ap o t, 
évet) teljesített esetekre szám olt és 100  egyénre v o n a tk o z ta to tt 
értékek. Részletes ism ertetésük a  dolgozat kereteit m eghalad ja  
(teljes le írásukat 1. a  Tietze h iv a tk o zo tt közlem ényében).

Orvosi Hetilap 1988. 129. évfolyam 42. szám

rövidített néven M LCU  250. Az első eredményekről van 
Os és mtsai (5) szám oltak be a 8. Fertilitási és Sterilitási 
Világkongresszuson 1974-ben. Ezt követően, viszonylag 
ham ar, lehetőségünk nyílt klinikánkon is az eszköz tesz
telésére (1,3). A jelen közlem ény ezen vizsgálat 10 éves 
eredményeiről számol be.

Anyag és módszer

A  M u ltü o ad  C u eszköznek m a  kü lönböző  típusai és m ére 
tei állnak rendelkezésre. K lin ikai vizsgálataink beindulásakor



azo n b an  m ég nem  volt m eg ez a  választék, így an y ag u n k at teljes 
m ennyiségben az MLCu 250 Standrad típus adja.

A z M L C u m űanyag váza jellegzetes fo rm ájú  (ábra). Egye
síti a  „réz T ” (TCu) és a  Dalkon shield e lőnyös tu la jdonságait 
(ez u tó b b i eszközt az 1970-es évek közepén gyulladásos szövőd 
m ényei m ia tt k ivonták a  fo rgalom ból). A T C u-tó i á tvett függő 
leges száron helyezték el a  250 m m 2 összfelületű rézhuzalt (innen 
szárm azik  nevében a 250-es jelzés), a D alk o n  shield-től átvett 
„ tüskékkel” elláto tt ívelt szárnyak  pedig az IU D  retencióját 
h iv a to ttak  biztosítani.

K linikánk nővédelmi tanácsadójában  1977 és 1981 között 
összesen 1561 MLCu 250 Standard IUD-t helyeztünk fel. A felhe
lyezések post m enstruationem , post abortum , post partum  és post 
puerperium  történtek (1. táblázat).Az esetek zöm e első (61,3%) 
és m ásodik  (32,2%) felhelyezés volt. Lényegesen kisebb, illetve 
elenyésző szám ban szerepel anyagunkban  harm adik  (5,4%), ne
gyedik ( 1,0 %) és ö tödik (0 , 1%) „szegmens” (szegmensnek nevezik 
az  IU D  viselés egy-egy p eriódusá t: az első IU D  felhelyezésétől az

1. tá b lá z a t :  MLCu 250 IUD: a felhelyezések típus szerinti 
megoszlása
(DOTE Női Klinika, 1977— 1981)

F e lh e ly ez é se k
ideje

IUD sz e g m e n s
Ö ss z e s e n

1. 2. 3. 4. 5.

PM 710 406 76 14 2 1208
PA 3 2 — — — 5
PP 77 18 3 1 — 99
PPu 167 76 5 1 — 249

Ö ss z e se n 957 502 84 16 2 1561

PM =  post m e n s tru at ion em  PP =  p o s t  par tum
PA =  post a bor tum  PPu =  post puerperium

eszköz eltávolításáig terjedő szakasz az első szegmens, a  m ásodik 
eszköz használata a  m ásodik  szegmens, stb.).

A  jelenlegi értékelés csak  a  post menstruationem és post 
puerperium esetekkel foglalkozik, mivel a  gestatios periodus 
végén (abortus vagy szülés u tá n  közvetlenül) felhelyezett eszkö 
zök  eredm ényei kü lönbözhetnek  a  többiekétől, ezért kü lö n 
válasz tásuk  célszerű. így a  do lgozat 1446 M L C u  250 ad a ta it 
elemzi, am elyek k ö zö tt első és ism ételt felhelyezések egyarán t 
e lő fordu lnak .

A  tanu lm ányban  szereplő  n ő k  átlagé le tko ra  28,3 év. Az 
á tlag  szülésszám 1,7 míg a  vetélések á tlaga 0,9.

R u tin  ellenőrző v izsgálatok a felhelyezést követően  1, 6 és 
12 h ó n ap  m úlva, m ajd  évenként tö rtén tek . A  közbeeső időszak 
b an  á lta láb an  csak ak k o r tö r té n t vizsgálat, h a  p anaszok  je len t 
keztek.

A  statisztikai elemzéshez Tiezte (7) life table m ódszere 
n y ú jto tt segítséget. A 100 n őre  ily m ódon kalku lált ne ttó  ku m u 

latív rá ták *  szám ítása saját készítésű program  felhasználásával 
személyi szám ítógépen tö rtén t.

Eredmények

A felhelyezett eszközből 1446 M LCu 250 adata  volt 
alkalm as feldolgozásra, s ebből a tizedik év végén 106 
IU D  még in situ volt. Az értékelt használati hónapok 
száma 78078 (2. táblázat). M indkét szám elegendő ah 
hoz, hogy a 10. év végére statisztikailag értékelhető elem 
zést végezzünk.

Az egyes viselési évre eső befejeződések szám ának 
típus szerinti megoszlását a 3. táblázat m utatja. Ezek

2. tá b láz a t :  MLCu 250 IUD: a klinikai tanulmány főbb adatai
(DOTE Női Klinika, 1977— 1988)

H asználati
idő
(év)

Az adott éve t 
teljesíte tte

(n)

Használati
hónap

(n)

F o lya m a tos
v ise lé s
(ráta)

1. 1151 15384 83.7
2. 976 28097 71.9
3. 843 39102 64.6
4. 700 48300 57.8
5. 596 56033 51.3
6. 498 62 570 44.5
7. 423 68 055 40.9
8. 346 72 593 37.2
9. 250 76107 31.5

10. 106 78078 26.7

alapján készült a life table rátaszám ítás, amelynek ered 
ménye ugyancsak a 3. táblázatban látható.

Terhesség. A 10 év alatt összesen 88 sikertelenség 
fordult elő, amelynek netto  kum ulatív rátája 6,9 —  igen 
alacsony érték! A  teherbeesések zöme a használat első 3 
évében történt. Ezt követően az esetszámok jelentősen 
csökkennek, s a kum ulált rátaértékek meredek emelkedé 
se ennek megfelelően lelassul (3. táblázat). Az első h á 
rom  éven belül is a 12. hónap értékei a legm agasabbak 
jelezve a  kezdeti időszak nagyobb kockázatát.

Kilökődés. Összesen 92 eszköz lökődött ki teljesen, 
vagy kellett azt eltávolítani dislocatio m iatt (3. táblázat). 
I tt m éginkább nyilvánvaló az első év veszélye. Ezt köve 
tően egy igen alacsony szinten stabilizálódik az expulsiók

3. tá b lá z at :  MLCu 250 IUD: a  befejezett esetek számának és a 100 nőre számolt nettó kumulatív ráták megoszlásának időbeli 
alakulása
(DOTE Női Klinika, 1977— 1988)
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Használati idő (év)
ö s s z e s e n

(n)
T ermináció 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

n ráta n rá ta n rá ta n rá ta n ráta n rá ta n ráta n ráta n ráta n rá ta

T e r h e s sé g 30 2.2 23 3.8 12 4.7 7 5.3 6 5.8 5 6.2 2 6.4 0 6.4 2 6.6 1 6.9 88
Kilökődés
Eltávolítás

59 4.2 8 4.8 6 5.2 4 5.6 7 6.1 2 6.3 3 6.6 1 6.7 2 6.9 0 6.9 92

vérzés/fájdalom 67 4.8 45 8.1 26 10.0 21 11.7 17 13.2 19 14.2 13 16.2 15 17.3 18 19.7 10 21.5 251
egy éb  orvosi ok 
te rv e ze t t

16 1.1 12 2.0 14 3.1 16 4.3 23 6.3 27 8.7 12 9.8 7 10.5 10 11.7 9 13.3 146

te r h e s s é g  
e g y é b  egyéni

44 3.2 70 8.3 32 10.7 30 13.1 18 14.6 16 15.8 5 16.4 7 17.2 6 17.8 3 18.3 231

ok 11 0.8 4 1.1 7 1.6 8 2.2 6 2.8 8 3.5 4 3.8 7 4.5 10 5.7 5 6.5 70

ö s s z e s e n 227 16.3 162 28.1 97 35.4 86 42.2 77 48.7 77 55.5 39 59.1 37 62.8 48 68.5 28 73.3 878



száma (és aránya), aminek eredm ényeképpen a kum ula 
tív rá ta  meredek emelkedése megszűnik (3. táblázat).

Vérzés és/vagy fájdalom m iatt a 10 év során 251IU D  
került levételre, ebből 67 az első évben (3. táblázat). 
A nettó  kum ulatív eltávolítási rá ta  100 főre kalkulálva 
a 12. hónapban 4,8, a 10. év végén pedig 21,5 (3. táblá
zat).

M indkét időperiódusban ez a befejeződések legma
gasabb értéke jelezve azt, hogy az eszköz eltávolítását 
igénylő panaszok, illetve a más ok m iatti abbahagyások 
között a vérzés, illetve a fájdalom  az a szövődmény, 
amely m iatt az M LCu 250 legnagyobb szám ban eltávolí
tásra került.

Egyéb orvosi ok m iatt 146 M LCu 250 Standard IU D  
került eltávolításra. Az első használati évre ebből 16 
eszköz esik, s a 12. hónap nettó rátája  1,1 száz nőre 
számolva. A 10. év végén ez az érték 13,3 (3. táblázat).

Az eltávolítás más okai (tervezett terhesség, illetve 
egyéb egyéni ok) általában nem függenek az alkalm azott 
eszköz típusától, ezért részletes értékelésük, elemzésük 
nem szükséges. K um ulatív értékekről lévén szó természe
tesen m indkét eltávolítási típus rátái emelkednek évről 
évre (3. táblázat), de érdekes —  ami a legkevésbé van 
összefüggésben az eszközzel —  hogy még a 10. évben is 
történtek  eltávolítások tervezett terhesség m iatt.

A folyamatos viselés aránya —  a fenti lényeges befe
jeződések mellett —  az az eszközre jellemző m utató, 
amely megadja, hogy egy adott időszak végén az indulási 
esetek hány százalékában van még az IU D  az uterusban. 
Anyagunkban az első évben ez az ún. kumulatív kontinuá- 
ciós ráta 83,7% és még a 120. hónapban is 26,7% (2. 
táblázat).

Megbeszélés

A méhen belüli eszközös fogam zásgátlás legutóbbi 
közel három  évtizedes irodalm ának áttekintése azt iga
zolja, hogy egy tízéves klinikai értékelés ritkaságnak szá
m ít (6) még akkor is, ha  a több centrum  anyagára épül. 
Pedig az ilyen hosszú időtartam ú követéses vizsgálatok 
fontosak korábbi állásfoglalásaink újraértékelése szem
pontjából is (4).

M agyarországon az ún. „Szontágh IU D ” bevezeté
sekor (1972) az volt az elfogadott szakm ai álláspont, 
hogy az eszközt évente ajánlatos cserélni még panasz- 
mentes esetben is.

A hogy teltek az évek úgy gyűltek azok a tapasztala 
tok is, amelyek alapján ez a vélemény túlzónak bizonyult. 
Később az ajánlott viselési idő 3 évre nő tt, m ajd a nem 
zetközi szervezetek állásfoglalásait is figyelembe véve a 
rutin eszközcsere kérdése jelentőségéből sokat veszített. 
Ezt igazolja az M LC u 250 IUD-vel szerzett tízéves ta 
pasztalat is.

Anyagunk nagysága m iatt statisztikailag még a 10. 
év végén is értékelhetők az esetek. A tíz évet 106 nő 
teljesítette, így life table rátákat (teljesen elfogadható 
értékekkel) erre az időszakra szám olhattunk. Igen magas 
a használati hónapok száma is (78078). Ezért a kapott 
eredmények reálisak, összehasonlításra alkalm asak.

Az első használati év rátáit összevetve a Szontágh 
IU D  eredményeivel (2) megállapítható, hogy az M LCu 
250 m agasabb biztonsággal bír, s egyéb param éterei is 
általában kedvezőbbek vagy azonosak, kontinuitása m a 
gasabb (4. táblázat).

4. tá b lá z at :  Egy évre és 100 nőre számolt nettó kumulatív 
terminációs ráták
(DOTE, Női Klinika)

T ermináció MLCu 250 IUD S zo n tá gh  IUD11

T e rh e s sé g 2.2 3.9
Kilökődés 4.2 7.1
Eltávolítás

vérz és /fá jda lo m 4.8 5.2
e g y é b  orvosi ok 1.1 0.5
te rv e ze t t t e rh e ss é g 3.2 3.4
e g y é b  egyéni ok 0.8 0.7

F olyam a tos  v ise lés 83.7 79.1

x Sáfár, B o ld o g h  (1987)

M indezek alapján m egállapítható, hogy az M LC U  
250 Standard IU D  évekig hatásosan véd a teherbeesés 
ellen, és még 10 évvel a felhelyezés u tán  is in situ hagyha 
tó. Ennek feltétele azonban a panaszmentesség és a rend 
szeres (a legalább évenkénti) ellenőrző vizsgálat, amely 
magába foglalja a kolposzkópos és citológiai vizsgálatot is.

IR O D A L O M : 1. Batár I.: C linical experiences w ith the M L C u 
250 IU D  (eight-year results). Adv. C on tracep t. 1, 329, 1985.
—  2. Batár /., Boldogh Z .:  H osszútávú IU D  viselés so rán  szer 
ze tt klinikai tapasz ta la tok . M agy. N őorv. L. 50, 99, 1987. —  3. 
Batár /., Lampé L.: O ne-year experiences w ith T C u-200 and  
M LC u-250 IU D s. IX th  W orld Congress o f  G ynecology and  
O bstetrics, T okio , Jap án , 1979. —  4. Batár I., Szluha Gy.: 
Tízéves klinikai tap asz ta la to k  Spring C oil IU D -vel. M agy. N ő 
orv. L. 51, 38, 1988. —  5. Os, van W. A. A., Rhremrew, P. E.
R., Bőmért, L., Aartsen, E. J .: Experience w ith  a com bined 
m ultiload  contracep tive in trau terine device. 8 th  W orld  C ong 
ress o f  F ertility  and  Sterility , Buenos Aires, A rgen tina , 1974.
—  6 . Thiery, M., Van der Pas, H., Van Kets, H .: A  decade o f  
experience with the T C u  220c. Adv. C on tracep t. 1, 313, 1985.
—  7. Tietze, C., Lewit, S .: R ecom m ended procedures fo r the 
statistical evaluation  for in trau terine con tracep tion . S tud, in 
F am . P lann. 4, 35, 1973. —  8 . Zipper, J., Medel, M., Prager, R .: 
Suppression o f  fertility  by in trau terine copper an d  zinc in rab 
bits. A m er. J. O bstet. G ynecol. 105, 529, 1969. —  9. Zipper, J., 
Tatum, H. J., Pastcne, L., Medel, M., Rivera, M .: M etallic 
copper as an  in trau terin e  contraceptive ad junct to  the  „T ” 
device. A m er. J. O bstet. Gynecol. 105, 1274, 1969.

(B atár István dr. Debrecen, Pf. 37. 4012).
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,Aki nem tud játszani, szórakozni, az dolgozni sem tud igazán,
Szent-Györgyi Albert
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

r ozsosist vándr . Adatok az operá lt gyom or „késői
szövődm ényeinek” sebészeti kezeléséhez

Som ogy megyei T anács Kórház-Rendelőintézet K aposvár, I. S ebészeti Osztály 
(főorvos: Rozsos István dr.)

Szerző postresectios és postvagotom iás syndrom a sebé
szeti kezelésével szerzett tapasztalatait foglalja össze. Is
merteti e szövődményeket kísérő klinikai tüneteket és 
különböző korrekciós m űtétettel elért eredményeket. 
A truncalis vagotom ia és különböző drainage m űtéthez 
szövődő alkalikus gastritis és fekély recidiva sebészeti 
kezelésében, a m agasra terjesztett jejunum  segment inter- 
positióval végzett gyom orcsonkolás nyújtotta a legjobb 
eredményt. Megemlíti, hogy az operált gyomrú egyéne
ken előforduló „késői szövődmények” egy része korrek 
ciós műtéttel jól orvosolható. A gyakran súlyos panaszok 
m iatt a betegek egy része rokkantállom ányba kerül. É r 
demes azonban arra  is gondolni, hogy ezen állapotok egy 
része korrekciós m űtéttel gyógyítható.

Data on the surgical treatment o f “late complications" o f  
the stomach subjected to operation. Experiences with the 
surgical treatm ent o f  postresection and postvagotom y 
syndrome are summarized. Clinical symptoms accom 
panying the complications and the results obatined with 
different corrective operations are described. G astric re 
section performed w ith the interposition o f high exten 
ded jejunum  segment brought the best results in the 
surgical treatm ent o f alkaline gastritis and recurrent ul 
cer associated with truncal vagotom y and different d rain 
age operations. It is m entioned that corrective operations 
may solve favourably a p a rt o f the “late com plications” 
in persons whose stom ach has been operated upon. Ow 
ing to the often very grave complaints a part o f the 
patients are kept on the invalid list. I t is worth to consider 
that a part o f these conditions m ay be cured by corrective 
operations.

A gyom orm űtétekhez társuló „késői szövődményeket” 
postresectios és postvagotom ias syndrom ának nevezik
(2). A korábbi évtizedekben hazánkban nagyobb figyelem
mel fordultak e súlyos probléma felé (6, 12, 15, 25, 26). 
Korrekciós műtéttel elérhető eredményekről is beszámoltak
(16) azonban e leírások nem adhattak számot újabb mód 
szerek alkalmazásáról. A  legutóbbi másfél évtizedben a 
hazai irodalom  alig foglalkozott e kérdéssel, 1986-ban 
pedig 10-12 korrekciós m űtétet végeztek csupán (19). 
E körülmények alapján arra gondolhatnánk, hogy ná 
lunk e szövődmények nem annyira gyakoriak és súlyo
sak, mint arra az idegen nyelvű irodalm i adatok alapján 
következtetni lehet.

Másfelől azonban egy korábbi hazai adat szerint 
évente 2-300 egyén kerül rokkant állományba pepticus 
gastroduodenalis fekély m iatt (27). E megállapítás vi
szont azt sugallja, hogy vajon e problém a napjainkban 
nem jelentékenyebb-e annál, m int arra  a korábban emlí
tettek alapján következtetni lehet? Igaz ugyan, hogy a 
pepticus gastroduodenalis fekély elektív m űtéti szám a az 
elmúlt másfél évtizedben jelentékenyen csökkent. Ennek 
ellenére lehetetlen nem gondolni arra, hogy hazánkban 
nem kerülnek-e gyom orm űtéten átesett olyan egyének 
rokkant állományba m a is, akiken újabb sebészeti be
avatkozással segíteni lehet. Ezért érdemesnek látszott e 
téren szerzett tapasztalatok rövid elemzése.

Orvosi H etilap 1988. 129. évfolyam 42. szám

Betegsokaság ismertetése

A  K aposvári K ó rh áz  I. Sebészeti osztályán 1967. ja n u á r  1. 
és 1987. augusztus 31. közö tti időszakban , a  recidiváló fekélyek 
egy részét, anastom osis szűkületet, efferens kacs stasist és a 
gyom orcsonk carcinom át leszám ítva 20  esetben végeztünk p o s t 
resectios és postvagotom ias syndrom a m ia tt korrekciós m űtéte t.
E szövődm ényekkel terhelt egyének po n to s csoportba soro lása, 
az ism ert klasszifikálás szerint nem  m indig m egoldható. G y ak 
ran többféle szövődm ény fo rdu l elő egyidejűleg. A klasszifikáció 
terén szerzett tap asz ta la ta in k  Alexander-Williams (1) és Bushkin
(3) m egállapításaihoz á llan ak  közel.

1. K linikailag p o n to san  nehéz m eghatározni a  korai dum
ping syndromát, am ely szénh id rátdús folyadék és táplálék  fo 
gyasztása u tán  5-10 perccel fellépő vasom otoros és gas tro in tes ti 
nalis tüneteket okoz. A z étkezést epigastriaüs teltségérzés követi 
és jellegzetes flush kísérheti, am elyet sápadtság, verejtékezés és 
gyengeségérzés vált fel. R endszerin t 20-30 perc m úlva e tünetek  
m egszűnnek, helyettük azo n b an  hányinger, hányás és hasm enés 
lép fel. Á lta lában  reggeli fogyasztása u tán  legsúlyosabbak e 
tünetek  a  további étkezésekhez pedig fokozatosan csökkenő  
in tenzitással társulnak.

E kóros á llapo t nagykiterjedésű Billroth II szerint végzett 
gyom orcsonkolást kíséri a  leggyakrabban , de B illroth  I, v ag o to 
mia, je junum -segm entum m al végzett m űtétek  u tán , ső t nem  
operált egyénekben is felléphet. A m ennyiben a belgyógyászati 
kezelésre évek m últán  sem reg isztrálható  javulás, korrekciós 
m űtét alkalm azása kerü lhet elő térbe. A m űtéti indicatio  m egál 
lap ításához azonban  k o rrek t kivizsgálás szükséges, ső t tanácsos 
pszichiáter vélem ényét is kikérni.

K o ra i dum ping syndrom a m ia tt három  esetben végeztünk 
korrekciós m űtétet. Egy alkalom m al a B illroth  ( to v áb b iak b an :
B/I m űté te t В II m egoldásra a lak íto ttu k  át, m érsékelt eredm ény 
nyel. A korább i súlyos tünetek  csökkentek ugyan és a  beteg 
néhány kilogram m ot h ízo tt, eredeti m unkaköré t azonban  nem  
képes ellátni. Egy esetben a B/I m űté te t a  gas troduodenostom a- 
nál szétválaszto ttuk  és k irekesztett je junum  segm entum ot ü lte t-  ZZ39



tü n k  a gyom orcsonk és a  nyom bél közé. A beteg á llap o ta  lá tv á 
nyosan javu lt, 10 kg-ot h ízo tt, több  éven á t ta r tó  m u n k ak ih a 
gyás u tán  fizikai m unkáját fo lyam atosan végzi a  tex tiliparban . 
A radiológiai vizsgálat a  m ű té t u tán  ö t évvel no rm alis viszonyo 
k a t m u ta t (1. kép). A labora tó riu m i lelet v iszont dum pingre 
jellem ző eredm ényt ad o tt, ezért nem  került a beteg  a  kiváló 
csoportba.

sebészeti gyógykezelésre a gyom or csonkolása volt a  k izárólagos 
m ódszer, a  pepticus jejunalis fekély és a  gastro-jejuncocolikus 
sipoly m egelőzésére, a gyom or distalis szakaszának m inél n a 
gyobb kiterjedésű eltávolítását alkalm azták. Ily m ó d o n  csök 
kentek ugyan  az előbb em lített szövődm ények, helyettük  azon 
ban  ú jab b ak  keletkeztek. M inél m agasabban végezték a csonko 
lást an n á l inkább  változtak  m eg az eredeti functionalis-anato- 
miai v iszonyok (2 . ábra), regurgitációhoz, k isgyom or-syndro- 
m ához és d um ping  k ia laku lásához terem tve kedvezőbb feltétele 
ket.

1. ábra: Az ábrán osztályunkon alkalm azott korrekciós m űté 
tek sem atikus vázlata  látható. A különböző e ljá ráso 
kat számokkal jelöltük, am elyre az operált betegeket 
összesítő  táblázaton hivatkozom. Az 1. é s  2. m egol
dás az interpozitum aboralis végének beszájaztatási 
irányában tér el egym ástól. A 2. m ódszer a lkalm azá 
sával a gyom orcsonk ürülés la ssítása  e redm énye 
sebben  érhető  el. A 3. műtét Henley nevét viseli, 
jóllehet e m űtétet Schoem aker végezte  elsőként e 
század elején. A 2. é s  4. szám ú e ljá rás  közt az a 
különbség, hogy az  interpozitumot a  nyom bél végé 
be vagy oldalába szájaztatjuk-e. A 4. m egoldás alkal
m azására  általában Billroth II e ljá rássa l operált be 
tegek korrekciós műtétéinél kerül sor, m ert a  korábbi 
beavatkozással a  nyom bélcsonkot elzárjuk. A gyo 
morcsonk és nyombél közé a  bélsegm entum  trans- 
positióval é s  konversióval helyezhető . Jejunum - 
segm entum  transpositio  alkalm azásakor a  gyom or
csonk és jejunum közt képzett korábbi anastom osist 
leválasztjuk. A jejunum on keletkezett nyílást elvarr- 
juk és a flexura duodenojejunalistó l 25-30 cm-nyivel 
a kívánt hosszúságú  bél-segm entum ot szabá ly  sze 
rint kirekesztjük. A retrocolicusan felhúzott segm en- 
tumot a  gyom orcsonk é s  nyombél közé helyezve a 
vázolt pontokon készített anastom osissal a  gyom or
csonkba és a  nyom bélbe szájaztatjuk. Konverziós 
jejunum  interpositiónál az  eredeti g astroen teroanas- 
tomozis m egm arad. Az oda vezető  vékonybélkacsot 
az anastom osis előtt átvágva leválasztjuk. A keletke 
zett szabad béllum en aboralis végét az  anastom osis 
alatt elvarrjuk. Az elvezető jejunum  kacson képezzük 
ki a  kellő hosszúságú  interpozitumot. Az elvezető  
kacsot a kívánt helyen átvágjuk é s  a  kialakított seg- 
mentumot felhúzva a nyom bélbe ültetjük. Az átvágott 
jejunum  aboralis végét a leválaszto tt afferens 
kaccsal anastom izáljuk. Az 5. rajz a  Roux-m űtétet 
dem onstrálja. A 6. műtét a Roux—T anner-eljárás. 
A kétféle m ódszer közti különbség a sem atikus áb rá 
ról leolvasható.
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A harm adik  esetben В II csonkolás u tán  négy évvel került 
so r korrekciós m űtétre, aho l konverzióval а  В II  szituációt 
je junum  interpositióvá a lak íto ttu k  át. Az addig  ro k k a n t beteg 
á llap o ta  a m űtét u tán  gyorsan javu lt, 8 kg-ot h ízo tt, jelenleg 
szállítóm unkásként végzi m unkáját. Időnként azo n b an  puffadt- 
ságról szám ol be, de kivizsgáláshoz nem já ru l hozzá. O bjektív  
vizsgálati ada tok  és enyhe panaszai m iatt nem  so ro ltu k  a  kiváló 
csoportba.

2. Kisgyomor-syndroma, alkalikus csonkgastritis, reflux oesopha
gitis és enyhe korai dumpinges jelek miatt, három  esetben végez
tünk  korrekciós m űtétet. A m íg a pepticus duodenalis  fekély

2. ábra: Az ábrán  a gyomor eredeti szituációját (A) é s  annak 
nagykiterjedésű csonkolása után kialakuló helyzet 
lehe tőségeit tüntettük fel. M agasan végzett Billroth 
I csonkolás (C) a  His szöget é s  a nyombél eredeti 
helyzetét is m egváltoztatja. Csaknem  hasonló  válto 
zásokat idéz elő a Billroth II műtét is (D). Jejunum  
interpositióval végzett gyom orcsonkolás bontja meg 
legkevésbé az eredeti anatóm iai viszonyokat (B).

E cso p o rtb a  soro lt betegeket az étkezéssel já ró  re trosterna- 
lis égő fájdalom érzés, a  gyorsan jelentkező epigastria lis feszülő 
teltségérzés és a nagym értékű  fogyás vezette orvoshoz. A z étke 
zést kísérő kellem etlen érzés elkerülésére a  betegek csö k k en te t 
ték táplálékfelvételüket, am i testtöm egvesztéshez vezetett. K o 
rábban  e tüneteket k izárólag  a  gyom orcsonk beszűkült k apaci 
tásával m agy aráz ták  (7, 8 , 9) és a  prob lém át a  gyom orcsonk 
alatt, m ég egy rezervoár kialakításával k ívánták  m egoldani. 
A vizsgálóm ódszerek fejlődésével azonban  sikerült k im u ta tn i a 
gyom orcsonk és nyelőcső nyálkahártya gyulladásait. E zek ism e
retében n ap ja in k ra  olyan álláspont alakult ki, mely szerint ilyen 
esetben elegendő regurg ita tio  e lhárítása újabb rezervoár k ia lak í 
tása nélkül is. E rre a  célra kellő hosszúságú k irekesztett jeju- 
num -segm entum  gyom orcsonk és nyombél közé helyezése, Roux- 
m űtét a lkalm azása, fundoplicatióval vagy a H is szög helyreállí 
tásával kiegészítve, egyaránt célszerű m egoldásnak ígérkezik.

O sztályunkon  h áro m  esetben végeztünk korrekciós m ű té 
te t e szövődm ényegyüttes előfordulása m iatt. Jejunum -segm en- 
tum  in terpositió jával és R oux— T anner-m űtétte l egyarán t k ivá 
ló eredm ényt é rtü n k  el. A Roux-Y -eljárás fundoplicatióval vi
szont nem  hozta  m eg a k ívánt eredm ényt. A gyom orba és nyelő 
csőbe tö rtén ő  regurg ita tió t m egszüntettük ugyan és a  nyálka 
hártya-gyulladás m akroszkópos jelei is gyorsan visszafejlődtek, 
azonban  a ko rább i tünetek  helyébe a gyom orcsonk ürülési zava 
ra  lépett. E nnek  m egfelelően a beteg nem égő jellegű epigastria lis



táb lázat:

Sorszám Előző m űtét Korrekciós műtét Beteg sz. Kiváló Jav.

1 .

2 .

3.

В I. 
В I. 
В II.

K O R A I DU M PING  SYN D R O M A  
В ll-re alak ítás 1
J. S. I. P. 2. áb ra  3. 1
Konverzió 2. áb ra  4. 1

K is g y o m o r  s y n d r o m a , a lk a l ik u s  c s o n k g a s tr i tis  é s  o e s o p h a g i t i s
4. В I. T. V. + JSIP 2. áb ra  1. 1 1
5. В i. T. V. + Roux 2. áb ra  5. 1
6. В II. T. V. + Roux 2. áb ra  6. 1 1

A lk a lik u s  c s o n k g a s tr i t is  é s  m a la b s o r p tio
7. N euber—-Verebély Konversio 2. áb ra  4. 1 1

A lk a lik u s  r e f lu x  g a str itis
8. 9. TV. + GEA Res. JSIP 2. áb ra  1. 2 2
10. 11. TV. + PP. Res. Roux 2. áb ra  5. 2 1

A lk a lik u s  re flu x  g a s tr i t is  é s  fe k é ly  re c id iv a
12— 14. TV. +  GEA Res. JSIP 2. áb ra  1. 3 3
15. GEA Res. Roux 2. áb ra  6. 1
16. TV. +  PP. Res. JSIP 2. áb ra  1. 1 1
17. 18. TV. +  PP. Res. Roux 2. áb ra  5. 2 1

A ffe r e n s - k a c s  s ta s is
19. В II. Braun anastom osis 1
20. В II. Resectio jejunum 1

Változat. Exit.

1
1

1

1

A táblázaton olvasható rövidítések: В =  Billroth, JSIP =  Jejunum segment interpositio, TV =  Truncalis vagotomia, Res. =  a 
gyomor csonkolása, GEA =  gastroenteroanastomosis, PP. =  pylorus plasztika, Jav. =  javult, de nem járt teljes sikerrel a műtét. 
Változat. =  A műtét után az eredeti szövődményt elhárítottuk, de helyette más szövődmény keletkezett. Exit. =  meghalt.

3. ábra: A gyom or röntgenvizsgálatáról készített felvétel a 
táblázaton 2. szám m al je lzett betegről készült. 
A gyom orcsonk é s  a  nyombél közé helyezett szim pla 
jejunum kacs kellő módon lassítja a  gyomorcsonk 
ürülését é s  a  bélszakaszban  szakaszosan  mutatkozó 
kontrasztanyag a nyombél ritmikus telítődését se jte 
ti. Az interpositum  aboralis vége a  nyombél bulbusa 
mellett helyezkedik  el néhány cm -es szakaszon.

fájdalom érzésről szám ol be, hányingere van  és gyakran  epét 
nem  tarta lm azó  éte lm arad ék o t vomital.

3. Alkalikus csonkgastritis és malabsorptio miatt egy eset
ben kerü lt sor m űtétre. A z eredetileg N euber— Verebély m ó d 
szerével operált gyom ro t konverziós m egoldással jejunum  inter- 
positióvá a lak íto ttu k  á t. A m űté t u tán  h a t hón ap p a l a  beteg

4. ábra: A felvétel a  táblázaton 7. szám m al jelzett beteg gyo 
mor röntgenvizsgálatáról készült. A nyilak jelzik a  
gyom orcsonk é s  a  nyombél között elhelyezkedő 
hosszú interpositum ot é s  a  nyombél felé a kontraszt- 
anyag szak aszo s ürülése is m egállapítható. Sajnos 
a  nyom bélcsonk végét az interpositum felső sz á ra  
takarja, ezé rt csak sejtetni lehet, hogy az in terpositu 
mot a  nyombél felső harán t szá ráb a  ültettük.

kitűnő á llap o tb an  volt, 8 kg-ot h ízo tt, a  felszívódási viszonyok 
kontroll v izsgálatának  azonban  későbbi időpon tban  kívánja 
alávetni m agát.
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4. Alkalikus reflux-gastritis miatt négy beteget operáltunk  
m eg. K ét esetben truncalis vago tom ia és gastro en te ro an asto m o 
sis u tá n  kialakult reflux gastritis  m ellett a  felhúzott je ju n u m  kacs 
elvezető  szárán 8-10  cm -es szakaszon is nagyfokú  gyulladás 
keletkezett. K ét betegben pedig a  pyloroplastica n y ito tt u ta t a 
duodeno-gastralis regurg ita tionak . M a m ár a rán y lag  jó l ism er
tek  azok  a következm ények, am elyeket az a lkalikus vegyhatású 
bélbennék gyom orcsonkba vagy a nem  resecalt gyom o rb a  ju tv a  
előidézhetnek. Endoscopos vizsgálatokkal sikerült m egállap íta 
n i azt, hogy az entero-gastralis regurgitatio  és a  következm ényes 
nyálkahártya-gyulladás jóv a l gyakoribb annál, m in t a rra  a  je 
len tkező súlyosabb tünetek  a lap ján  következtetni lehet. M ásfe 
lő l tapasz ta la ta ink  is a rra  m u ta tn ak , hogy a  gyom or, ső t a 
nyelőcső nyálkahártyán  lá th a tó  gyulladásos fo ly am at és a  je 
len tkező panaszok súlyossága közt nincs m indig szoros kapcso 
la t (22, 23).

5. áb ra : A gyomor röntgenfelvételén truncalis vagotóm ia és 
gastroenteroanastom osis után keletkezett alkalikus 
gastritis és recidiváló fekély korrekciós műtéti hely
zete látható. A vagotóm ia után kialakult fekély recidi
va miatt a gyomor nagykiterjedésű csonko lását kel
lett alkalmazni az  újabb fekélyképződés m egelőzé 
sére . E helyzetben a  „hagyom ányos csonkolások” az 
entero-gastralis regurgitatiót nem szüntetik meg. 
(lásd. 2. ábra) A gyom orcsonk é s  a  nyombél közé 
helyezett jejunum -segm entum  —  am ely az  1. ábrán
1. szám m al jelölt m ódszerrel k é szü lt—  nagy távol
ságot hidal át. A gyom or fundusa é s  a  nyom bél azon 
ban eredeti helyzetében maradt, a  gyom orcsonk las 
sított ürülése é s  a  nyom bélben a kontrasztanyag 
denzitása közti különbség a  nyombél ritm ikus telítő 
d ésé t sejteti.
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A k ár a  gyom orcsonkba, a k á r  a  gyom orba regurgitá l a  b éltarta 
lom , a  kialakuló és p an aszo k at okozó nyálkahártya-gyulladás 
vezető tünete a szinte á llandó  je llegű epigastria lis égő fájdalom , 
am ely  étkezés után  fokozódik. G yakran  fordul elő epehányás, 
am ely  ételm aradékot is ta rta lm azh a t. A hányás u tá n  is m egm a 
rad  azonban  az égő jellegű fájdalom , szemben az  afferenc-kacs 
stasissal, ahol az epehányást átm eneti tünetm entes időszak k ö 
vetheti. G yakran  fordul elő occu lt vérzés, ső t anaem ia  is. A kö r 
fo lyam at gyógykezelésére a  R oux-m űté t és jejunum -segm entum  
interpositio egyaránt elfogadott módszer. V ilágirodalm i ada tok

azo n b an  inkább  a  R oux-típusú  eljárást ajánlják  (3, 4, 8). K ét 
esetben a  gyom or resectiója u tán  a  gyom orcsonk és a  nyom bél 
közé helyezett jejunum -segm entum m al kiváló eredm ényt értünk 
el. A R oux-Y -eljárás alkalm azása egyik esetben gyógyulást, a 
m ásikban  csupán jav u lás t hozo tt. A k o rább iakban  m ár em líte tt 
esethez hasonlóan  a betegnél is felléptek az előbbinél enyhébb 
fo rm áb an  jelentkező gyom orürülési zavarok.

5. Alkalikus gastritis és fekélyrecidíva együttes elő fordu lá 
sa m ia tt hét esetben végeztünk újabb  m űtéte t. E  betegeken 
k o ráb b an  truncalis vago tom ia és drainage m ű té t tö rtén t. A k o r 
rekciós m űtét so rán  a  gyom or distalis szakaszát m inden esetben 
m agas resectióval táv o líto ttu k  el. Négy alkalom m al a 2. áb rán  
1 . szám m al jelzett m egoldást alkalm aztuk, m inden esetben kivá 
ló eredm énnyel. K ét esetben Roux-Y - egyben R oux— T anner- 
m űté te t végeztünk. Ezen u tó b b i eljárások azo n b an  nem  nyú jto t 
tak  olyan jó  eredm ényt, m in t a  je junum -segm entum  interpositio .

6. áb ra : A röntgenfelvétel a  táblázaton 15. szám m al jelzett 
betegről készült a  korrekciós m űtétként alkalm azott 
Roux—Tanner-m űtét (1. áb ra  6.) után három  hónap 
pal. A gyom orcsonk alatt a Tanner szerin t kiképzett 
„bélhurok” jól követhető.

Az eredm ényeket lá tv án  felvetődhet, hogy m iért nem  a lk a l 
m az tu n k  m inden esetben je junum -segm entum  in terpositió t. 
A  k o rrekciós m űté tek et v a ló b an  aránylag  nagy in tervallum 
b an  végeztük, ahhoz , hogy  a  kü lönböző  eljá ráso k  értékét 
m egítélhessük. C sakhogy  d rainage m ű té tk én t gastroen tero - 
anastom osist, vagy p y lo ro p la s ticá t a lkalm aztunk . A z előbbi 
m egoldás u tá n  a  nyom bél anastom osis készítésére alkalm as 
á llap o tb an  m a ra d t, p y lo ro p lastica  u tán  azo n b an  gy ak ran  sú 
lyos összenövéseket, heges d efo rm ációkat ta lá ltu n k . E zért e 
te rü le ten  anastom osis elhelyezése k o ck áza to sn ak  lá tszo tt és 
a  betegre nézve k isebb közvetlen  veszélyű R oux-e ljá rás t a l 
k a lm aztunk .

6 . Afferens-kacs stasis syndromának heveny  és k ró n i 
k us fo rm á já t ism erjük . A  k ö rfo ly a m a tra  je llem ző , hogy 
В II  resectio , vagy g as tro e n te ro a n asto m o sis  u tá n  a fe lh ú 
z o tt k e ttő s  v ék o nybélkacs afferens szárán  szű k ü le t, vagy el 
z á ró d ás  keletkezik . A z ak a d á ly o zo tt elvezetés m ia tt n ö v ek 
vő p an c rea to -b ilia ris  secre tu m  az afferens k acs bélfal-feszü-



lését kísérő epigastrialis feszítő jellegű fájdalom érzés egy időre 
megszűnik. A folyadék áttö rése előtt a  tág u lt bélszakasz az 
epigastrium ban, vagy a  jobbo ld a li hypochondrium ban  tap in t- 
ha tó v á  válhat.

Az afferens kacs statis heveny és idü lt form ája ism ert. 
A heveny form át többny ire  belső sérvkizáródás (az afferens kacs 
m ögé bejutó  vékonybélkacs) és összenövések idézhetik elő, de 
okozhatja a helytelenül felfüggesztett odavezető-kacs m egtöre- 
tése is. A körfo lyam at főbb  tünetei az epigastrialis feszülő fá jda 
lom , az epehányás, és a  gyors testtöm egvesztés. A laboratórium i 
vizsgálatok serum  b ilirubin  és alfa am ilase em elkedést m u ta th a t 
nak . R adiológiai v izsgálattal a nyom bél terü letén  sötét árnyék 
lá th a tó , amely felett levegőgáz árnyék is megfigyelhető. K o n t 
rasztanyaggal végzett gyom orvizsgálattal lassú ürülés, cholangio- 
graphiával pedig epeútelzáródás is regisztrálható . N éha nehéz 
a  heveny afferens-kacs stasist a  heveny pancreatitistő l elkülöní
teni m áskor e lő fordu lha t, hogy bélelzáródás gyanújával szánja 
el m agát a sebész laparo tom iára . Iroda lm i ada to k  szerin t a 
legjobb eredm ény belső sérvkizáródás m ia tt időben  végzett m ű 
té tek  u tán  várható .

Elvesztett betegünknél a  gyom or В II szerinti csonkolása 
u tá n  másfél évvel keletkezett belső sérvkizáródás m ia tt heveny 
afferens-kacs stasis. A  d iagnosticai tévedés és a  megfelelő időben 
végzett m űtét elm ulasztása vezetett a  fatalis végkifejlethez. —  
M ásik  esetünkben a  flexura duodenojejunalis m agasságában 
kia laku lt m egtöretés idézett elő súlyos tüneteket. A gyom or В II 
szerinti csonkolása u tá n  15 nappal afferens és efferens vékony 
bélkacs közt B raun anastom osist képeztünk. E beavatkozással 
az életveszélyt e lh á ríto ttu k  ugyan, azo n b an  később alkalikus 
csonkgastritis és puffadásos panaszok  keletkeztek, a beteg azo n 
ban  újabb korrekciós m ű té t alkalm azásához nem  já ru lt hozzá.

Megbeszélés

A pepticus gastroduodenalis fekélybetegség szövőd 
ményeinek gyógykezelésében a sebészet csaknem kizáró 
lagos szerepet játszik. Nem nélkülözhetők azonban a 
műtétek belgyógyászati kezelésre nem javuló esetekben 
sem. A  gyomor sebészetének több m int évszázados gya 
korlata számos m űtéti eljárást és m ódosítást alkalm a 
zott. Ideális módszerrel sajnos nem rendelkeztünk, mert 
bármelyik alkalm azását, nem kívánatos következmények 
kísérhetik. Az operált gyom or késői szövődményeinek 
patogenesisére és azok gyógykezelési lehetőségeire nézve 
a legutóbbi három  évtizedben sok szempontból gazda 
godtak ismereteink. Jóllehet a postresectiós és postvago- 
tomias syndrom a sebészeti gyógykezelésében a válasz
tandó eljárásokra nézve eltérnek az álláspontok (2, 3, 5, 
8, 14, 17, 19), abban  azonban m indenki egyetért, hogy e 
„rokkanttá” váló egyéneken korrekciós m űtéttel segíteni 
lehet.

Számos közlemény nagy betegsokaságról ad számot 
(4, 7, 9, 16, 17). Ezekhez viszonyítva sokkal kevesebb 
betegen szereztem a postresectiós és postvagotom ia synd
rom a sebészeti kezelésében tapasztalatokat. E szeré
nyebb lehetőség is megengedi talán, hogy bizonyos kö 
vetkeztetéseket levonjak. így például Hoffmann és mtsai 
(11) Koppenhágából vagotom ia u tán keletkezett recidi- 
váló fekély m iatt 60 esetben Billroth szerinti gyom or 
csonkolást végzett. E m űtétek után azonban igen magas 
arányban észleltek újabb korrekciós m űtétet igénylő 
egyéb postresectiós szövődményeket. Ilyen esetekben je- 
junum-segm entum  interpositioval végzett gyomor cson 
kolással jobb eredmények érhetők el. Az alkalikus csonk 
gastritis sebészeti gyógykezelésére a sebészek zöme 45-50 
cm hosszúságú Roux-kacsot alkalm az (2, 3, 8, 14).

A kisebbség viszont 20-24 cm hosszúságú jejunum - 
segmentumot ültet a gyom orcsonk és nyombél közé, 
kiváló eredménnyel (5, 17). Tapasztalataim  ezen utóbbi 
álláspontot tám ogatják. Szimpla jejunum -segm entűm  in- 
terpositiójához 20-25 cm-es bélszakasz valóban elegen

dő, ha a nyom bél e lő tt az in terpositium on  h u rk o t 
képezünk, akkor 40-45 cm  hosszúságú jejunum - 
szakasz alkalm azása tanácsos. Az u tóbb i években 
egyre többen  szám olnak be a R oux-eljárásnál az á l 
talam  is észlelt gyom orcsonk ürülési zavarairó l (10). 
A gyom or teljes k iirtásához a lka lm azo tt R oux-m űté- 
tek u tán  hasonló  szövődm ényt viszont nem  észlel
tem.

E rövid áttekintő leírás csupán arra  kíván rám utat 
ni, hogy az operált gyomor késői szövődményeinek sebé
szeti orvoslására van lehetőség. Ilyen állapotban lévő 
betegeknél tehát nem árt, ha gondolunk korrekciós m ű 
tétre is, mielőtt e szerencsétlenül járt egyéneket végleg rokkant 
állom ányba helyeznénk. A m egállapítást elsősorban sa 
já t tapasztalataim ból m erítettem , amennyiben a bem uta 
to tt betegek közt több olyan fiatal egyén is szerepel, 
ak it a korrekciós m űtét em elt ki ro k k an tá llom ány 
ból és jelenleg teljes értékű  m u n k át végeznek. T er 
m észetesen valam ennyit postresectiós vagy postvago- 
tom ias syndrom ában  szenvedő egyén nincs ro k k a n t 
á llom ányban . Sokan e szövődm ényekkel kénytelenek 
együtt élni és m unkájuka t végezni anélkül, hogy 
tu d n án ak  arró l, hogy e helyzeten jav ítan i lehet. 
M ásfelől az operált gyom rúak  közt tapasz ta lható  
nem ritk án  kellő indok nélkül leszázalékoltatás irá n 
ti igény.
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Viszonylag ta r tó s  hatású, nem kardioszelektív béta-adrenerg receptorblokkoló , a farmakológiai és a klinikai vizsgálatokban a propranololnál 
3-10-szer hatékonyabb.
Egy tabletta  5 mg cloranololum hydrochloricum ot tartalm az.

JA V A L L A T O K :

— hipertónia ese tén  önmagában vagy szaluretikum m al,
— angina pectoris,
— különböző szívritm uszavarok,
— esszenciális keringési hyperkinesis,
— hypertrophiás obstruk tiv  cardiomyopathia,
— hyperthyreosisban (adjuváns kezelésként).
Abszolút ellenjavallata a digitálisszal és diuretikum m al nem kom penzálható keringési elégtelenség, beteg sinuscsomó szindróm a, másod- és 
harmadfokú atrioventricularis block, m etabolikus acidózis, asthma bronchiale, ill. egyéb eredetű súlyos obstruktiv  légzési elégtelenség, brady
cardia. Elegendő tapasztalat hiányában terheseknek  való adása nem javallt. Relatív ellenjavallata még claudicatio in term ittens és Raynaud- 
szindróma.
A D A G O L Á S A : Kezdő adagja felnőtteknek naponta 2-3 X '/ tab l.
A betegség súlyosságától függően adagja másod-harm adnaponta em elhető  a kívánt hatás eléréséig. Átlagos napi adagja 10-20 mg, maximálisan 
45 mg. A m ellékhatások közül a leggyakoribb a bradycardia, keringési elégtelenség, obstruktiv légzészavar, claudicatiós panaszok fokozódása 
az adag csökkentésével m egszüntethető.
A nausea, d iarrhoea , álmatlanság a kúraszerű adagolása során spontán megszűnhet.

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K : Kombinációs kezelés során az együ tt ado tt egyéb vérnyom áscsökkentő gyógyszerekkel egymás 
hatását erősítik .
Fokozott óvatossággal adható
— katecholamin dep le tió t okozó gyógyszerekkel és adrenerg neuronbénítókkai,
— inzulinnal és orális antidiabetikummal.

F IG Y E L M E Z T E T É S: Tartós Tobanum-kezelés elhagyása csak fokozatosan, orvosi ellenőrzés m ellett tö r té n h e t.
Labilis és inzulint igénylő diabetesben a vércukorszint időnkénti ellenőrzése szükséges, és az antidiabetikum -adagot ado tt esetben újra be kell 
állítani.
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Csontvelő- és csontszcin tig rá fia  a m alignus 
lym phom ás betegek v izsgálatában

Sem m elw eis O rvostudom ányi Egyetem, III. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Romics László dr.)
Orvostovábbkópzó Egyetem Radiológiai Klinika (igazgató: C sákány György dr.)
I. Kórbonctani és K ísérletes Rákkutató Intézet (igazgató: Lapis Károly dr.)

A szerzők 19 H odgkin kóros és 31 non-H odgkin lym pho 
más betegen vizsgálták a csontvelőszcintigráfia diagnosz 
tikai értékét a lymphomás csontvelőinfiltráció k im utatá 
sában. A  csontvelőinfiltrációt m inden esetben histológiai 
vizsgálat alapján állapították meg. A  csontvelőszcintig 
ráfia érzékenysége 0,87, fajlagossága 0,80 volt. A párhu 
zamosan végzett csontvelő- és csontszcintigráfiával 32 
gócos csontfolyam atot észleltek. K özülük a  csontszcin 
tigráfia 26 laesiót, mig a csontvelőszcintigráfia csak 12 
laesiót észlelt. A  csontvelőszcintigráfia ajánlható m ód 
szer a diffus lymphom ás csontvelőinfiltráció kim utatásá 
ra. A  csontra is ráterjedő lokális gócok detektálására 
csak korlátozo ttan  alkalmas.

Bone marrow and bone scintigraphy in patients with malig
nant lymphoma. The diagnostic value o f bone m arrow  
scintigraphy was investigated in 19 patients with H odg 
kin’s disease and 31 patients with non-H odgkin’s lym 
phoma for the detection o f lym phom atous bone m arrow  
infiltration. Bone marrow biopsy was used as reference. 
Sensitivity and  specificity o f the bone m arrow scans was
0.87 and 0.80 respectively. By the simultaneous use o f 
bone m arrow  and bone scintigraphy 32 focal bone 
lesions were detected. 26/32 lesions were detected by 
bone scintigraphy and 12/32 by bone m arrow scinti 
graphy. Bone m arrow  scintigraphy is a valuable m ethod 
for the detection of diffuse lym phom atous bone m arrow  
infiltration bu t it isn’t useful for the detection o f  focal 
bone lesions.

M alignus lymphomás betegekben a csontvelő 
lymphom ás infiltrációja a betegség IV. stádium át jelenti, 
kim utatása a terápia megválasztását befolyásolja (1,2). 
A csontvelő biopszia az esetek többségében elegendő a 
lymphomás infiltráció kim utatására (3). Azokban az ese
tekben, amelyekben inhomogén a csontvelő eloszlása, 
vagy intram edullárisan gócos folyam at van, segíthet a 
csontvelőszcintigráfia a folyamat felderítésében. (5, 11). 
A csontvelő kiterjedésének, eloszlásának leképezésére 
több lehetőség van (52Fe, 59Fe, m In, radiokolloidok), 
melyek közül az elmúlt évtizedben a radiofarm akonok 
fejlesztése a radiokolloid szcintigráfia elterjedését ered 
ményezte (5, 7, 11). A radiokolloid szcintigráfiával a 
csontvelő reticuloendotheliális sejtjeit ábrázoljuk, mivel 
ezek a sejtek fagocitálják a  beadott kolloidot. A reticulo 
endotheliális és haemopoetikus sejtek normális esetben 
és a legtöbb kórképben, néhány ritka kivételtől eltekintve
(17) azonos eloszlást m utatnak, ezért a vizsgálat alkal 
mas a haem opoetikus csontvelő megítélésére (5, 9, 11, 
16). A csontvelőszcintigráfiával párhuzam osan végzett 
csontszcintigráfiás vizsgálatok pedig arra utalnak, hogy 
a csontvelőszcintigráfia a lokális csontvelő defectusok 
kim utatása révén segít a csontfolyam atok további felde
rítésében (8, 10, 14).

Kulcsszavak: lym phom a-csontvelőszcintigráfia —  cso n t 
szcintigráfia

Orvosi Hetilap 1988. 129. évfolyam 42. szám

E m ódszerekkel lymphom ás betegekben nagy eset
számú vizsgálat értékeléséről nincs tudomásunk. K özle 
m ényünkben egyrészt azt vizsgáltuk, hogy mi a  csontve 
lőszcintigráfia diagnosztikai értéke a lymphomás csont 
velőinfiltráció k im utatásában, másrészt azt, hogy milyen 
az érzékenysége a m ódszernek a lymphomás csontfolya 
m atok észlelésére a csontszcintigráfiával összehasonlítva.

Betegek, módszerek

19 H o d g k in  k ó ro s és 31 n o n -H o d g k in  lym phom ás beteget 
vizsgáltunk. Á tlagos é letkoruk  52,2 év (16— 80) volt. 34 férfit és 
16 nő t v izsgáltunk. A  v izsgálatok  idején 31 beteg m ég nem  
részesült kezelésben, 19 pedig legalább  1 hónappal állt egy, vagy 
több  cy to sta tik u s kezeles u tán . A  csontvelőinfiltrációt h is to ló 
giai vizsgálat a lap ján  á llap íto ttu k  meg. 14 esetben k ó rb o n ctan i 
histológiai vizsgálat, 36 esetben egyoldali crista b iopszia tö rtén t.
A csontvelőszcintigráfiát 185— 370 M B q 99mTc H SA  m icrocol- 
loiddal (N anoco ll, SOLCO) végeztük. A rad io farm okon  in tra 
vénás b ead ása  u tá n  60 perccel szoin tifo tókat készítettünk  gam - 
m akam erával (M B  9100 G am m a M űvek) a  koponyáró l, a  m ell 
kasról, a  m edencéről és a  v ég tagokró l an terio r és p o ste rio r 
felvételi irán y b ó l. A  képeket v izuálisan  értékeltük. K ó ro sn ak  
ítéltük m e g : 1. h a  a centrális velő (sternum , csigolyák, b o rd ák , 
medence) aktiv itásfelvétele csö k k en t, 2 . ha a  perifériás velő 
különböze, m értékben k iterjed t (norm álisan  a felkar és com b 
proxim ális egy h arm ad áb an  észlelhető), 3. ha gócos cson tvelő  
laesiót ta lá ltu n k . N éhány n ap  elteltével m inden betegnél _ Te 
Phosphon ív. ad ása  u tán  csontszcin tigráfiás felvételeket is készí
te ttünk  a  fenti régiókról. A gócos lym phom ás cson tlaesiókat 8 
betegben h isto lóg iai vizsgálat, 2  betegben  röntgen v izsgálat iga 
zolta, m íg  egy betegben csak a  csontvelőszcintigram  eltérése 2 2 4 7  
u ta lt k ó ro s  fo lyam atra . 4 4 4



Eredmények

30 betegben találtunk diffus csontvelő infiltrációt 
histológiával. A csontvelőszcintigráfia 26 esetet detectált 
(érzékenység: 26/30 =  0,87). 10 esetben csökkent centrá 
lis velő aktivitásfelvételt csökkent, vagy norm ális perifé 
riás aktivitásfeivétellel (1. ábra), 15 esetben csökkent, 
vagy norm ális centrális velő aktivitásfelvételt különböző 
m értékű perifériás expanzióval (2. ábra), 1 esetben foko 
zott centrális aktivitásfelvételt perifériás expanzióval (3. 
ábra) észleltünk. Ez u tóbbi betegben haemolytikus anae 
mia társu lt az alap betegséghez. A szcintigráfiával perifé 
riás velőexpanziót m utató 15 beteg közül 14 betegben a 
vizsgálatot követő két hónapon  belül sectio történt, 
melynek során m akroszkóposán a vörös csontvelő kiter 
jedését, m ikroszkóposán csontvelő infiltrációt észleltük. 
4 betegben egyértelmű histológiai pozitivitás ellenére sem 
találtunk kóros eltérést a szcintigramon.

a

32 gócos laesiót találtunk. Közülük 26 laesiót a csont- 
szcintigráfia, míg 12-t a csontvelőszcintigráfia detectált. 
A  32 laesióból 20-ot csak a csontszcintigram, míg 6-ot 
csak a csontvelőszcintigram  (J. ábra) jelzett.

2. ábra: 23 éves Hodgkin kóros nő csontvelőinfiltrációval. 
M érsékelten csökkent centrális, kiterjedt perifériás 
velő.
Anterior felvételi irány:
a) mellkas é s  felkarok
b) térdek

1. ábra: 17 év es  non-Hodgkin lym phom ás férfi csontvelőinfilt- 
rációval. A centrális ó s  perifériás csontvelő aktivitás 
fe lvétele  mérsékelte n csökkent.
Anterior felvételi iróny:
a) m ellkas (a bordók aktivitásfelvétele csekély , alig 
vizualizálhatók)
b) csípők (a femur fejek aktivitásfelvétele csekély)

20 beteg crista biopsziás eredménye norm ális volt. 
Közülük 16. esetben a csontvelőszcintigram is negatív 
volt (4. ábra) specifitás: 16(20 =  0,80), míg 4 esetben az 
izotóp vizsgálat kóros volt. A  párhuzam osan végzett 

2248 csontvelő- és csontszcintigráfiával 11 betegben összesen

3. ábra: 60 éves chronicus lymphoid leukém iás férfi autoim 
mun haemolytikus anaem iával.
Fokozott centrális velő aktivitásfelvétel, kiterjedt pe 
rifériás velő.
Posterior felvételi irány: a) mellkas 
Anterior felvételi irány: b) m edence, femurok.
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4. ábra: 52 éves H odgk in  kóros nő, norm ális csontvelővel. 
N orm ális csontvelőszcintigram .
Posterio r felvételi irány:
a) mellkas
b) m edence

5. áb ra : 34 éves non-H odgkin  lym phom ás férfi, csontvelőinfilt- 
rációval.
a) A  csontvelőszcintigram  csökkent aktivitásfelvételt 
jelez a  L III. csigolyában.
b) A  csontszcintigráfia fo k o zo tt aktiv itásfelvételt m u 
ta t a  L  I— III. csigolyában.
c) A  röntgenfelvétel a  L I— III csigolya sc lerotizáció já t 
m u ta tja .

Megbeszélés

M alignus lymphomás betegekben csak kevés eset
számú radiokolloid csontvelőszcintigráfia történt. Ed
wards és mtsai (4) három  H odgkin kóros beteget, Schrei
ner (12) tizenhét, Rajtár és m tsai (11) négy lym phom ás 
esetet említenek, Hotze és m tsai (5) m onográfiájukban 
két esetet m utatnak be, Lahtinen és mtsai (6) harm incegy

%
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beteg vizsgálatáról szám olnak be. A szerzők az esetek egy 
részében a csontvelő kiterjedését észlelték, m elyet H odg 
kin kóros betegekben a RÉS rendszer m egnőtt fagocita 
aktivitásával m agyaráztak (13, 15). Focális csontvelő 
laesiót Schreiner csak a csontvelőinfiltrált betegnél ész
lelt, míg Lahtinen és m tsai olyan betegnél is, akinél a 
histologia negatív volt.

Ötven malignus lym phom ás betegben tö rtén t vizs
gálataink azt m utatták, hogy kóros csontvelőszcinti- 
gram ja az esetek 87%-ban a  csontvelőinfiltrált betegnek 
volt. A  kóros csontvelőszcintigram érzékenyen (26/ 
30 =  0,87) és specifikusan (16/20 = 0,80) jelezte a 
lym phom ás csontvelő infiltrációt. A perifériás velőex
panziót m utató betegekben a  kóros eltérést a  csontvelő 
lym phom ás infiltrációja okozta, melyet 15 esetből 14-ben 
a kórbonctani m akroszkópos és m ikroszkópos vizsgálat 
igazolt. Négy betegünkben negatív crista biopszia ellené
re észleltünk kóros csontvelő eloszlást. K özülük két 
H odgkin kóros betegben perifériás velőexpanziót észlel
tünk , melyet m agyarázhat az irodalom által em lített fo 
kozott fagocita aktivitás, de nem zárható ki, hogy mind 
a  négy esetben a mintavétel volt álnegatív. Ismeretes 
ugyanis, hogy egyoldali crista biopszia nem m indig ele
gendő a  lymphomás csontvelőinfiltráció k im utatására  
(3). A  gócos csontfolyam atok kim utatására a  csontve- 
lőszcintigráfia érzékenysége a csontszcintigráfiával össze
hasonlítva kisebb volt. A  m ódszer korlátáit két tényező 
m agyarázza: 1. a máj és a lép aktivitásfelvétele m eghiú 
sítja az alsó háti és felső lumbális csigolyák, valam int a 
környéki bordák megítélését, 2. a szcintigráfiás eljárás 
korlá tozo tt felbontóképességű, mert a csökkent periféri 
ás vagy centrális aktivitásfelvételű velőben a focalis „hi
ány” vizuálisan nem detectálható. Ennek ellenére néhány 
esetben gócos velőeltérést, lymphomás infiltrációt csak a 
csontvelőszcintigráfia észlelte. Ezen esetekben a  kóros 
folyam atot nem kísérte reaktív osteoblast tevékenység, és 
így csontszcintigráfiával „ném a” m aradt.

Összefoglalóan véleményünk szerint a csontvelő 
szcintigráfia hasznos m ódszer a lymphomás betegek 
csontvelőinfiltrációjának valószínűsítésére. A  gócos

csontfolyam atok kim utatására csak korlátozottan, a 
csontszcintigráfiát kiegészítve alkalmas.
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c) invasiv  fo rm á ba n ,  a cu t a m o e b a s  d yse n te r iá b a n ,  t ü n e t m e n -  
te s s é g ig  3 x 3  ta b l e t t a .

d) a m o e b á s  májtá lyog e se t é n  a m e g e n g e d h e tő  napi m axim ális  
adag  2500 mg (azaz 10 ta b l e t t a )  e gyszer re ,  vagy 2-3 r é s z l e t 
ben , 3-5 napon  át ,  az e gy éb  te rá p iá s  le h e t ő sé g e k  alka l 
mazása m e lle t t .

M E L L É K H A T Á S :  Az orá l is  Klion ta b l e t t a  a lk a lm a z á s a k o r  
r i tk á n  fejfájás, k e se rű  szájíí ,  b e v o n t  nyelv, h án y in g e r ,  hányás 
j e l e n tk e z h e t .  Mivel n i t r o d e r i v á tu m  a Klion, e n y h e  le u k o p e -  
n iá t  is o k o z h a t .

F I G Y E L M E Z T E T É S :  K lion-keze lés  ideje  a la t t  a b e te g  a lk o 
h o l t  ne  fogyasszon,  nem i é l e t e t  ne  éljen! A Klionnal e g y id e jű 
leg a d o t t  a n t ih y p e r te n z ív  s z e r e k  adag já t  cé ls z e rű  c s ö k k e n te n i .  
A te r h e s s é g  első  h á ro m  hón ap já ba n  ne adjuk!

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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Salm onella  okozta le ta lis kim enetelű 
pneum onia esete

O rszágos Korányi TBC és Pulm onológiai Intézet (főigazgató: Schw eiger Ottó dr.)

A szerzők Salmonella bovis morbificans okozta fatalis 
kimenetelű pneum onia esetét ism ertetik. A betegen Sal
monella fertőzésre utaló gastroenteritises tünetet nem 
észleltek. A ritka kórform a késztette a szerzőket cikkük 
megírására.

Lethal pneumonia case caused by Salmonella The authors 
report on a case o f fatal pneum onia, caused by Sal
monella bovis morbificans. G astroenteritic symptoms 
refering to Salmonella infection has no t been observed on 
the patient. The authors were induced to write their 
lecture because o f the rare pathological form.

A typhus abdom inalis és paratyphus epidemiológiá
ja, diagnosztikája, kórlefolyása és tünetei jó l ismertek. 
A következőkben a Salmonella kifejezés alatt a Salmo- 
nella-genus a S. typhi- és paratyphi A.-, B.-, C.-től eltérő, 
közel 200 serotípusba tartozó, úgynevezett emberhez 
nem adaptálódott salm onellákat értjük jelen m unkánk 
ban. Ezen törzsek által okozott megbetegedések (salmo 
nellosis) emberben igen változatos kórform át m utatnak 
és dom inálnak a typhosus tüneteket okozó (S. typhi és 
paratyphi) salmonellákhoz képest. (10).

Seligman és mtsai (12) szerint a salmonellosisok 
klinikai tünetei négy tünetcsoportba foglalhatók össze:

I. Gastroenteritis, II. bakteriaem ia extraintestinális 
lokalizációval vagy anélkül, III. typhoid vagy septicus 
syndroma, azaz enterális láz, IV. tünetm entes ürítés álla 
pota. A csoportokon belül átm enetek, kom binációk is 
előfordulhatnak, pl. gastroenteritis bakteriaemiával. 
Saphra és m tsai (11) felosztása szerint a focalis infekció 
külön csoportot jelent a gastroenteritises és a tünetm en 
tes ürítés mellett. Statisztikai adatok szerint az esetek 
közel kétharm ad része gastroenteritis (11, 12, 14), azon 
ban az egyes serotípusok bármely megbetegedési form át 
előidézhetnek (6,11). A Salmonella okozta bakteriaemia 
következtében gennyes gócok alakulhatnak ki különbö 
ző belső szervekben. Az extraintestinális lokalizáció vál
tozatos kórképet okozhat: appendicitis, cholecystitis, 
aorta aneurisma, peritonitis, salpingitis, pleuritis, menin
gitis, endocarditis, pyelitis, pyelonephritis, osteomyelitis, 
stb. (1, 2, 9). M ár Kauffm ann felhívja a figyelmet arra, 
hogy egyes Salmonella törzsek (S. cholerae suis, S. new- 
port, S. bovis morbificans, S. eteritidis, dublin, stb.) ke
vésbé gastroenteritises, inkább gennyes megbetegedése
ket okoznak (7).

Irodalm i közlések szerint a Salmonella ritkán okoz 
légúti megbetegedést enteritisre jellemző tünetek nélkül
(1, 5, 7, 8, 9, 13, 15).

Kulcsszavak: A bscedáló pneum onia  —  sepsis —  Salm onel
la bovis m orbificans

Orvosi Hetilap 1988. 129. évfolyam 42. szám

Saphra és W inter 7779 hum an eredetű Salmonella 
fertőzést vizsgálva —  ( a  törzseket 1939 és 1955 között 
a New York-i Salmonella K özpont identifikálta) —  85 
olyan esetet talált, ahol pneum onia vagy pleuritis volt az 
alapbetegség (11).

Stutz tüdőabscessus diagnózissal kórházba került 
beteg köpetéből S. kottbus-t, a tályogból pedig S. kott- 
bus-t és S. newport-ot izolált (13.).

G ärtner két olyan esetet közöl, ahol először a köpet- 
ből, majd a székletből S. bovis m orbificans tenyészett ki. 
A klinikai diagnózis pneum onia, illetve reticulosis volt, 
enteritises tüneteket egyik alkalom m al sem találtak (5).

Gottsegen és Szám cikkében olyan, az eddigiektől 
eltérő csoportba tartozó S. typhi okozta körfolyam atot 
ismertet, amelyben az etiológiai agens csak a köpetből 
tenyészett ki és a betegnek pneum oniája volt. Typhusra 
utaló  enterális tünetet nem észleltek (4). Mivel az iroda 
lom ban kevés esetünkhöz hasonló közlést találtunk, a 
Salmonella okozta ritka körfolyam atot az alábbiakban 
ismertetjük.

Esetismertetés:

K. L. 51 éves krón ikus a lkoholista  férfi beteg anam nézisé- 
ben tíz éve fennálló k rón ikus obstru k tiv  bronchitis, 1982-ben 
felfedezett —  200  g szénhidrát ta rta lm ú  diétával és per os antidia- 
betikum m al egyensúlyban ta rth a tó  —  diabeteses mellitus szere 
pel. K rónikus obstruk tiv  b ronchitis m ia tt ism ételt intézeti á p o 
lásban részesült, u to ljá ra  1986 ja n u á rjá b a n  állo tt kezelésünk 
alatt.

Ism ételt kórházi felvételére 1986. o k tó b e r 30.-án kerü lt sor 
osztályunkon. O tth o n áb an  egy hete lázas állapot, purulens 
köpetürítés m ia tt a  körzeti orvos D iaphyllin  3 x 1 tb l, T etran  
4 x 2  tbl, Paxirasol 3 x 1 tbl, kezelésben részesítette, m ajd  a 
fellépő haem optoe, változatlan  láz és h an y a tló  általános á llapo t 
m ia tt u ta lta  be intézetünkbe. A nam nézisében enteritisre u ta ló  
panaszok  nem  szerepeltek.

Felvételi fizikális lelete: a  tü d ő k  fele tt diffúz bronchitises 
szörtyzörej, jo b b  o ldalon a  rekesz felett tenyérnyi te rü leten  cre- 
p ita tio  hallható . A m áj a  bordaívet egy h arán tu jja l halad ja  meg. 
M indkét alsó végtagon m inim ális oedem a észlelhető. Lép nem  
tap in th a tó . R R : 140/90 H gm m . H őm érsék let: 38 °C. T u d a ta  
tiszta. A z átnézeti mellkas röntgen és j. o. o lda l irányú  rétegfel
vételen a  jo b b  alsó lebenyben a rekesz felett bő  tenyérnyi in h o 
m ogén infiltratum  lá th a tó  (1., 2. ábra). L ab o ra tó riu m i vizsgálati



eredm ényei: H b : 9,7 fvs: 21,7 Se— N a: 138 Se— K : 4,4 K N : 9 
K re a t: 70 Se— bi: 11 G O T : 15 G P T : 4 A P: 27 Süllyed. 104 
m m /óra , vizelet: fs.: 1034, v eg y h a tás: savi, f: +  +  + ,  c : pos. g: 
0 .  u bg : norm ., ül.: 3-4 fvs, a c . : nem  volt. V ércukor profil: 
É hgy.: 13.8 —  10h : 19.9 —  12h : 22 —  15h : 13.6 —  20h : 10.7 
—  24h : 14.5 —  04h: 10.9.

1. ábra —  A beteg felvételekor készült átnézeti m ellkas rönt
gen felvétel.

2. ábra A beteg felvételekor készült oldalirányú rétegfelvétel.

d irek t K och v izsg á la ta : negatív. K öpet bakterio lógiai tenyésztés 
ered m én y e: Salm onella bovis m orbificans. H aem ocultu ra 11 
esetben tö rtén t. A l l .  vérm intából tenyészett ki S. bovis m orbifi 
cans.

3. ábra — A j. alsólebeny: infiltratum óriási ü reggé alakult.

4. ábra —  Az elváltozásról készült oldalirányú rétegfelvétel.

E K G : Sinus tachycardia. F re q u : 108/min. K p. állású  R- 
tengely.

Jelzett P pulmonale. P Q : 0 ,16 sec. Repol. zavara.
_ _ _ _  G o m b a serológia: negatív. M ycoplasm a fejlődésgátló pró-
CC\)L ba: negatív. Egymást követő h á ro m  nap  során lead o tt köpet

Kór lefo lyás:

A klinikai képet septicus lázm enet, nagy mennyiségű puru- 
lens, véres, igen bűzös köpetürítés u ralta . N égynapos Brulamy- 
cin (3 X 80 mg iv.) kezelés u tán  septicus lázm enete változatlan  
m arad t, köpet mennyisége és minősége sem változott. T eráp ián 
k a t G entam ycin  (2 x 80 m g im.) —  Am picillin (4 x 500 m g iv.)



an tib io tikum ra válto ttuk . Szénhidrát anyagcseréjét napi négy 
szeri A ctrap id  Insulin (1 8 + 1 6  +  4 + 4  E) adásával ta rto ttu k  
egyensúlyban. Digoxin 1 tbl/nap, heti 2 alkalom m al ado tt 1 amp. 
F u ra n tra l iv., N itrom in t-re ta rd  3 x 1  tbl adásával kardiálisan 
kom penzált á llapo tba került. 5 napos G entam ycin- Ampicillin 
kezelés u tán  sem lázm enete, sem köpetm ennyisége, sem a tüdők  
hallgatódzási lelete nem  változo tt. R tg  felvételeken a  j. o. alsó 
lebenyi in filtrátum  csecsemőfejnyi, vastagfalú  üreggé alakult át. 
(3., 4. ábra). E zu tán  C eporin (4 x 750 mg iv.) kezelést kezdtünk. 
E k k o r a  labora tó rium  a k öpet d irek t G ram  festésével G ram  
negatív pálcák jelenlété t jelezte. C hlorocid  (2 x 1 g i.m .) adását 
kezdtük el. K ét nappal ezu tán  a  bakterio lóg iai laboratórium  
értesítette osztályunkat, hogy a beteg köpetébő l Salmonella 
tenyészett ki. H árom  n ap  m úlva a kórokozó  a haem oculturából 
is k im u ta th a tó  volt. A tö rzseket további identifikálásra az O K I 
Bakteriológiai O sztályára kü ld tük . Az identifikálás eredm énye: 
Salm onella bovis m orbificans. A Salm onella tö rzse t később a 
székletből is sikerült k im utatn i. M indezen leletek b irtokában . 
1986. novem ber 18-án a beteget a  Fővárosi László  K órház 
B elosztályára helyeztük á t előzetes megbeszélés alap ján . Á the 
lyezését követő napon  haem optoe jelentkezett, rön tg en  vizsgálat 
közben asystolia lépett fel. R esustitatio  eredm énytelen volt.

Boncolási lelet a lap ján  alapbetegségnek és halá loknak  is a 
jo b b  tüdő  alsó lebenyének gangraenáját je lö lték  meg, melynek 
kialaku lásához a k rónikus alkoholizm us, d iabetes mellitus és 
k rón ikus bronchitis is hozzájárult.

A  boncolás során  végzett tüdő leo ltásbó l szintenyészetben 
Salm onella bovis m orbificans tenyészett ki, am ely  polirezisztens 
volt. Epehólyagból Salm onella bovis m orbificans és Klebsiella 
tenyészett ki.

Megbeszélés:

A Salmonella okozta pneum onia eredete, az infek
ció útja esetünkben nem bizonyítható. Kétségtelen, hogy 
a körfolyam atot a köpetből, később a haem okultúrából, 
epéből és székletből is kitenyésző Salmonella idézte elő.

Kérdésesebb a fertőzés forrása és a tüdő lokalizáció 
mechanizmusa. A fertőzés exogén vagy endogén úton 
jöhet létre. Idős kor, gyomorsav-hiány, rosszindulatú 
daganat vagy vérképzőszervi megbetegedések, immun- 
defficiens állapotok hajlam osítanak az infekcióra (15). 
Ezekben az esetekben gyakran alakul ki sepsis (14, 15).

Exogén úton jön  létre az infekció, ha a baktérium a 
szervezetbe bejutva az adott szervet megbetegíti, lázas álla
potot idéz elő, vagy széklettel ürítő tünetmentes állapot 
alakul ki. Endogén úton alakul ki a Salmonella infekció, ha 
valamely egyéb immunrendszert érintő betegség, vagy corti
costeroid, citostatikus kezelés következtében a szervezetben 
látens formában persistáló baktérium a véráramba kerül és 
sepsist és/vagy lokális infekciót hoz létre (14).

Esetünkben nem tisztázott az infekció útja, mivel 
nem derült ki, hogy betegünk tünetm entes baktérium 
ürítő  volt-e, vagy exogén úton került a kórokozó a tüdő 
be? Az endogén infekció mellett szól a beteg diabetes 
mellitusa, amely m int ismeretes, m egváltoztatja a szerve

zet védekező képességét, ezáltal elősegítheti a  Salmonella 
invázióját (3).

Pyogen szervi manifesztációk kialakulhatnak akut 
gastroenteritis u tán , vagy csatlakozhatnak tünetm entes 
Salmonella ürítéshez. Ismeretes, hogy ritkán ugyan, de 
előfordulhat olyan Salmonella okozta tüdőgyulladás, 
mely a gastro-enterális tünetek hiánya m iatt klinikailag 
nem különíthető el más kórokozók keltette elváltozások 
tól, így a Salmonella-eredetet csak a kórokozónak a helyi 
elváltozásból való kitenyésztése bizonyítja.

Bár betegünknél a kórfolyam at végén a bakteriae- 
mia következtében m ár a vérből és epéből is kitenyészett 
a Salmonella, esetünk felhívja a figyelmet arra, hogy a 
korai diagnózis felállítása érdekében a bakteriológusnak 
a légutakban előforduló szokványos kórokozókon kívül 
Salmonellára is gondolni kell.

K öszö n e tü n k e t fejezzük ki D r. Szentm ihályi A n n án ak  
(O K I B akterio lógiai Osztály) a  Salm onella törzs tov áb b i iden ti 
fikálásáért és D r. K ovács M argit főorvosnőnek  (F ővárosi L ász 
ló K órház K ó rb o n c tan i Osztály) a  boncjegyzőkönyv rendelke 
zésünkre bocsájtásáért.
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(Szabó N ó ra  dr. Budapest, Pf. 1. 1529)

„...az emberiség egy egyenes vonalat alkot; e vonal egyik végén tanyázik a Basedow-kór 
mely a szív dobpergésszerű, vad ritmusára őrjöngve szórja szét az életerőt, a másikon a ’ 
szervi fukarság tesped, s ez olyan betegséggel pusztítja az életet, mely a kimerültséghez 
hasonlatos, holott nem más, mint renyheség. A megfelelő átmenet a két állapot között ott 
van a vonal közepén —  ezt nevezik tévesen egészségnek, mely valójában nem egyéb, mint 
efféle pihenő, állomás.”
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ELENIUM
drazsé

H a t ó a n y a g :  5 mg c h lo rd ia z e p o x id u m  d ra z sé n k é n t .

J a v a l la t o k :  Félelmi, f eszü lts ég i á lla po t,  o p e r á c ió  e l ő t t ,  a s z ü lé sz e tb en ,  m e n s t ru á c ió s  

és k l im a xo s ,  n e u ro v e g e ta t ív  z a v a ro k b a n .  Idegesség ,  in ge r lé ke ny ség ,  h an g u la t i  labili 

tás, lám paláz .  G a sz t ro in tesz t in á l i s  és c a rd iovascu la r is  zavar. Izom spazm u s.  G y e r m e 

k e k  m agav ise leti  r e n d e l len es ség e .

E l le n j a v a l l a t :  M yasthenia  gravis.

A d a g o l á s :  F e ln ő t te k n e k :  á tlago s napi adag 2— 4 -sz e r  1-2 drazsé. G y e r m e k e k n e k :  

n a p o n ta  1-2 drazsé.

M e l l é k h a t á s o k :  A kezelés  e lső  nap ja iban  (főleg id ő s e b b  és leg y en gü l t f iz ik um ú b e 

t e g e k e n )  álm osság. N a gy ob b  a d a go k  a t a x i á t  v á l th a tn a k  ki, ez  azonban az adag  c s ö k k e n 

t é s é r e  e lm úlik .

G y ó g y s z e r k ö l c s ö n h a t á s o k :  C sak  ó v a to sa n  a d h a tó  egy ide jűleg :

—  fe n i to in n a l  (gátolja a f e n i t o i n  m e ta b o l iz m u s á t ) ;

—  o rá l i s  a n t ik oag ulánsok ka l  (e z e k  h a tá s á t  fo k o z h a t ja ) ;

— t r ic i k l i k u s  a n t id e p re s sz á n so k k a l  (m o to ro s -k o o rd i n á c ió s  zav arok ,  f o k o z o t t  a t r o 

p in s z e r ű  h a táso k  je l e n tk e z h e t n e k ) ;

— a n a lg e t ik u m o k k a l  (a k ö z p o n t i  n y u g ta t ó  hatás  e r ő s ö d i k ) ;

—  M A O -gátlóval (addi tív  ha tás  l é p h e t  fel).

F i g y e l m e z t e t é s :  A t e r h e s sé g  e lső  h á ro m  h ó n ap jáb a n  alkalmazása n e m  a jánlatos . 

H osszan  t a r t ó  adagolás u tán  a g yó g ysz e rsz e d é s  h i r t e l e n  abbahagyása  á lm o ssá g o t ,  iz
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D r. M u la r tz  J á n o s  H e n r ik  
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A G yőr városi Szentháromság közkórház története az 
1749. esztendővel kezdődik, jóllehet akkor még nem a 
mai értelem ben vett kórházat, hanem ispotályt alapítot 
tak. A kkor ezt domus hospitum nak, röviden ispotálynak 
nevezték, amely valójában egy em berbaráti menedék
helynek nevezhető jótékony intézmény volt. Elsősorban 
zarándokok és elfáradt utazók, elhagyott gyermekek, 
m agukra hagyatott szülő nők, árvák és özvegyek, bete
gek és magatehetetlen aggok elhelyezésére szolgált. A  ké
sőbbiek során ezen általános jótékonysági intézményből 
válnak le és alakulnak át a m indinkább kórházi feladato 
kat ellátó intézmények. Az 1749-ben alap íto tt ispotály 
csak a  sokkal későbbi időkben alakult á t kórházzá.

A Győri Városi Tanács 1748-ban rendelte el ispotály 
létesítését és 1749-ben Ú jvárosban egy megfelelő telket 
biztosítottak e célra.

1749. október 29-én tö rtén t meg a kórház alapkövé 
nek lerakása és ezen jelen volt Dr. M ulartz H enrik orvos 
is, akit tulajdonképpeni m egalapítónak tekinthetünk. 
Dr. M ulartz Henrik ekkor 320 Ft-ot adom ányozott a 
kórházépítéshez. Az ezt követő kórházépítés során szá
mos adom ányozás történt. M ajd 1754-ben szintén ado 
m ányok segítségével tovább bővül a kórház alapterülete.

Dr. M ulartz János H enrik családi adataiból és ifjú
ságáról sajnos nem sok adat ismeretes előttünk. Apja 
nemes M ulartz Hilgerus volt és M ulartz János a német- 
országi D üren városában született 1688. m ájus 13-án. 
A rendelkezésünkre álló családi adatok szerint a M ulartz 
család tagjai valószínűleg igen tekintélyes polgárai lehet
tek szűkebb hazájuknak, m ert a francia határra l szom
szédos aacheni kerületben m a is létezik egy „M ulartzhüt- 
te” nevű, vaskohójáról nevezetes község. D r. M ulartz 
János orvosi tanulm ányait a velencei köztársaságba tar 
tozó Páduában végezte el és 1725. április 7-én „summa 
cum laude” minősítéssel avatták  doktorrá. Orvosi okle
velének nevezetességeként említhetjük meg azt is, hogy 
az oklevél utolsó lapján egyik tanárának, az orvostudo 
m ányok egyik klasszikusának Giovanni Baptista Mor- 
gagni-nak aláírását is megtalálhatjuk.

Az ifjú orvos pályájának folytatása ismeretlen előt
tünk és azt sem tudjuk, hogy a Köln melletti Düren 
városából miért került Győrbe. Arra azonban m ár van 
adat a  bécsi császári és királyi levéltár kivonatában, 
amely szerint Dr. M ulartz páduai tanulm ányainak befe
jezése u tán  két évvel kérvénnyel fordult a császári hadita 
nácshoz, hogy a győri „Gam ison-M edicus” és a „Grenz- 
Physicus” állását ő nyerhesse el. Kérését ill. folyamodvá
nyát szám ára kedvezően intézték el és 1727. november 
24-én lesz a győri vár orvosa. Katonaorvosi ténykedéséről 
nincs közelebbi adatunk, de vagyonosságára utal, hogy a 
pénzben szűkölködő várossal szemben mint kölcsönző 
tőkepénzes szerepel néhány tanácsi jegyzőkönyvben.

27 évi katonai szolgálat u tán 1752. novem ber 25-én 
megvált a győri várban teljesített szolgálatától, nyugállo 
m ányba vonult és városunkban telepedett le.

H ázasságáról szintén kevés adat áll rendelkezésünk 
re de azt tudjuk, hogy felesége az osztrák szárm azású 
N eupauer M ária  Terézia volt, házasságukból gyermek 
nem született. 1753. április 24-én feleségével közösen a 
„szenvedő győri felebarátaink megsegítésére” 12 ezer fo 
rintos alapítványt tettek, azzal a feltétellel, hogy a  tőke 
egy szegény árvaház segélyalapját szolgálja, valam int 
gondoskodjék szegény öreg betegek, beteg szolgák eltar 
tásáról, akik testi rokkantságuk m iatt szolgálni m ár nem 
tudnak. A leendő árvaház segítsen olyan utasok szám ára, 
akik betegségük m iatt a továbbutazásra képtelenek. 
A fenti céllal létrejö tt alap ítvány  1763 augusztusáig  
volt h a tá lyban , m ert ekkor D r. M ulartz  János H en 
rik és neje egy újabb dátum ú végrendeletben vagyo 
nát a győri Szenthárom ság kó rháznak  adom ányoz 
ták. Ezen okm ány  ill. végrendelkezés királyi jó v á h a 
gyást is k a p o tt.

1754-ben a város által m egvásárolt Csejtey-féle tel 
ken a mai K ossuth  Lajos utcában felépült Dr. M ulartz 
János háza, amely a későbbiekben a kórházhoz csatolta- 
to tt és lehetőségeivel a kórház férőhelyeit bővítette. Az 
épület boltos kapubejárata fö lött m a is m egtalálható az 
1774-ben elhelyezett m árvány tábla, amelyen az alábbi 
felirat o lvasható: „A lapította M olácz Henrik és neje 
1773-ban” . E házban 1895-ig m űködött kórházunk.

1763-ban M ulartz Henrik végrendeletét m ódosítja 
és annak harm adik  p o n tja  szerint egész vagyonát, vala 
m int házát Győr-Űjvárosi Szentháromság kórháznak 
átadja ill. adom ányozza és úgy rendelkezik, hogy a ha 
gyaték fö lö tt G yőr város gyakoroljon felügyeletet.

Dr. M ulartz  János H enrik 89 éves korában 1777. 
október 8-án halt meg. H alálának oka ismeretlen. Teme
tése szép külsőségek mellett október 9-én folyt le. 
A temetésen részt vett az elővárosi elöljáró Kovalcsik 
Pál, valam int a  belvárosi elöljáró Böching Péter is.

A kezdeti kórháztörténet megemlíti, hogy az első 
sebészeti ténykedés 1751-ben volt. 1767-től gyógyszertár 
m űködött.

A m últ század 90-es éveinek derekán új o tthonába 
költözött a kórház. Az új kórház építése a 80-as években 
egy jótékony adom ányból néhai Balogh Kálm án és neje, 
született: Tom asits Terézia 1877-ben adott alapítványá 
ból indult meg. Az ezt követő építkezések és kórházfej
lesztések D r. Petz Lajos igazgató főorvos m unkájához 
kapcsolódnak már.

Az u tóbb i évtizedekben a győri városi, m ajd megyei 
kórház grandiosus fejlesztési eredményei nem hom ályo- 
síthatják el annak  az időszaknak emlékeit, am ikor heroi
kus erőfeszítésekkel széles körű adom ányozásokkal egy 
kórházalapítás- és építés valósult meg. Győr város és 
megye egészségügyi dolgozói ezen a napon tisztelettel 
adózunk D r. M ulartz János Henrik kórházalapítónk em 
léke előtt, születésének 300. évfordulóján.

Kelemen István dr.
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A világosi fegyverletétel u tá n  hazánk egész területén 
katonai igazgatást vezettek be, amely véget ve te tt az 
1848/49-ben bevezetett orvos-egészségügyi irányítási for 
m áknak. Az osztrák korm ány M agyarországi régi — 
1848 előtti —  kormányzati rendszerét teljesen felszámol
ta, létrehozta a főkorm ányzóságot, amely ö t kerületi 
(pest-budai, soproni, pozsonyi, kassai és nagyváradi) 
egységre oszlott. Az öt ka tonai kerületen belül külön 
polgári főbiztosok álltak a vármegyék élén a  helyi au to 
nómiát felszámolva, biztosok irányították a közigazga 
tást. Az egész magyarországi főkormányzóság polgári 
igazgatási vonatkozásban a bécsi belügyminisztérium ha 
táskörébe tartozott, amely 1850 nyarán kiadta a m agyar 
tartom ányra és Erdélyre vonatkozó ideiglenes közigaz 
gatási rendeletet. Ennek értelm ében Budán helytartósá 
got szerveztek, amelynek alárendeltségébe tartozo tt a 
m ár említett ö t igazgatási kerület. A kerületi és a  megyei 
hivatalokban a német lett az ügykezelés nyelve.

Az új igazgatási form ákhoz igazodott az egészség
ügy korm ányzásának m ódozata  is, melynek központi 
irányítását a bécsi belügyminisztérium, illetve a bécsi 
Állandó Egészségügyi Bizottság hatáskörébe utalták. 
M ár 1849 őszétől ezen irányítási szervezetek rendelkezé 
seit hajto tták  végre a kerületi főbiztosok a vármegyék 
felé, ahol a  helyi orvos-igazgatás komoly nehézségekkel 
küzködött. A  megyei főorvosok többsége lem ondott hi
vataláról, feladatkörüket ideiglenesen m ásokkal tö ltö t 
ték be. Franz Günthner (1790— 1882) professzor, birodal 
mi főorvos 1850 nyarán k ö ru ta t tett M agyarországon, 
hogy előkészítse a helyi egészségügyi igazgatás és orvosi 
szakoktatásnak az osztrák birodalom  egységes jogrend 
szerébe történő beillesztését. Az 1852. október 20-án 
megjelent birodalmi belügyminiszteri rendelet értelm é
ben a polgári egészségügyi közigazgatás öt tartom ányi 
helytartósági kerületben egy-egy egészségügyi hivatalt 
szerveztek és ennek élére helytartótanácsosi minőségben 
orvostisztviselőket (Landesm edizinalrath und Sanitäts 
referent) állítottak. Ugyancsak mindegyik kerületben ál
landó egészségügyi bizottságokat szerveztek, melyek tag 
jainak felét szakemberek (kerületi főorvos, megyei főor 
vosok, katonai főorvosok, gyógyszerészek), a m ásik felét 
igazgatási tisztviselők alkották. Az egészségügyi közigaz 
gatás keretében szervezett állásokat kinevezés ú tján  töl 
tötték be, de ezeknek teljes igazgatási, ellenőrzési és in 
tézkedésijogkört adtak. Az új rendszerben m egm aradtak 
a megyei főorvosi tisztségek és hivatalok, hasonlóan a 
járási orvosi funkciókhoz, de kötelező módon bevezették 
a járási és községi bába állását is. Összesen 58 vármegyei, 
298 járási orvosi, 263 járási bába  és 50 kerületi állatorvo 
si állást szerveztek. Ekkor rendelték el a kötelező kör- és 
községi orvosi intézményt, ami addig még nem létezett 
sem M agyarországon, sem pedig a Birodalom területén 
sehol. Az előző rendelkezések csupán a vármegyéket, a 
járásokat és a  városokat kötelezték orvos félfogadására, 
ezeknél kisebb igazgatási egységeket nem. M ost viszont 
a nagyobb és a vagyonosabb községeket külön községi 
(vagy kör) orvos tartására kötelezték, eszerint 5000 la 
kosra legalább egy orvosnak kellett jutnia. I tt  kell megje
gyeznünk, hogy sok helyen a  községi orvosi állást nem 
tudták  orvossal betölteni, így sebészt alkalm aztak. Az új 
rendszer bizonyos reményt ébresztett a falvak és a vidék

egészségügyi viszonyainak emelését illetően, viszont kö 
vetkezetesen nem tud ták  mindenhol végrehajtani. Állami 
alkalm azásban kötelező volt a német nyelv ismerete, ami 
m iatt sokan nem vállaltak hivatalt. A m ásik ok a megál
lap íto tt fizetések igen alacsony szintje, ami ugyancsak 
csökkentette ezen állások népszerűségét.

Az összes kerület szakvéleményezési kérdésben a 
pesti egyetem orvosi karához fordulhatott, de a Budán 
m űködő helytartóság e vonatkozásban igénybe vehette 
a Budapesti Királyi Orvosegyesületet és a Pest városi 
főorvosi hivatalt is. Ez u tóbbi élén állt Tormay Károly 
főorvos, a szabadságharc orvosi igazgatásának egyik ki 
emelkedő tudású vezetője, aki 1850 után  valóban elévül
hetetlen érdemeket szerzett az egészségügyi igazgatás 
eme új form ájának és a  gyakorlati közegészségügy meg
szervezésének területén. Bizonyos előrelépés történt az 
állatorvosi hálózat önállósítására, illetve az emberorvosi 
ellátástól történő leválasztására: 1853-ban állatvizsgáló 
bizottságokat állítottak fel, 1859-ben pedig új és egységes 
állategészségügyi hatósági eljárást vezettek be. Ez volt 
tapasztalható a képzés területén is, am ikor az orvosi 
karon  belül önálló állatorvosi tanszéket állítottak fel.

Az új igazgatási form a jelentős rendelkezéseket lép 
tetett életbe: 1851-ben m egszigorították az orvosi gya
korlat lehetőségeit, igen szigorú eszközökkel léptek fel a 
kuruzslás ellen. 1853-ban életbe léptették az új orvosi 
díjszabást, melynek kidolgozásában szakértőként részt 
vett Balassa János és Lumniczer Sándor is. Még ebben az 
évben gyógyszerészeti ügyrendet vezettek be. 1853-ban a 
járási orvosok felhatalm azást kaptak törvényszéki orvosi 
eljárások lefolytatására. Az 1856. évi birodalm i belügy
miniszteri rendelet egységesen szabályozta a közápolás- 
és a kórházügyet; szigorúan szétválasztotta a kórházü
gyet a szegénygondozástól, bevezette a közkórházak fo 
galmát, a kórházak rendszeres gazdasági ellenőrzését, az 
egységes —  nyom tatványokon történő kórházi ügyinté
zést, a kórházi ápolási díjakat egységesen szabályozta, 
amelyekkel kapcsolatos kötelező norm ákat csak a köz 
ponti egészségügyi hatóságok  állapíthatták meg. Ezzel 
egy időben kötelezővé tette  a birodalmi kórházi ügyren 
det, amelynek alkalm azását minden kórházban elrendel
te. A kórházügyi szabályzat szerint bármelyik helyi ha tó 
ság központi pénzalapból előleget kaphattak  kórházépí
tésre, sőt 1856-ban T orm ay Károly irányításával kórhá
zépítési bizottságot hoztak  létre, hogy az egész ország 
területére terveket készítsenek gyógyintézmények felépí
tésére, illetve jelöljék ki a legfontosabb helyeket. A ko r 
m ány program jába vette állami kórházak építését, így 
m ár 1850-ben megkezdték a  400 ágyas pozsonyi állami 
kórház építését, amely 1863-ban került átadásra. 1854- 
ben elrendelték a vidéki szem kórházak (osztályok) létesí
tését, így három  év a la tt 10 ilyen kórházi osztályt szervez
tek. Az országos szegények szám ára fenntarto tt pénzalap 
terhére ezeken az osztályokon kötelesek voltak a sze
génységi bizonyítvánnyal ellátott szembetegeket ingyen 
ellátni. Intézkedések tö rtén tek  az elmebetegek ügyében 
is : mivel a szegénysorsú elmebetegek ápolása m agánerő 
ben m ár nem volt lehetséges, sürgőssé vált egy állami 
tébolyda felépítése. így 1858-ban az állami sorsjáték jö- 
vedelmények felhasználásával m egkezdődött a nagysze
beni 200 ágyas elmegyógyintézet építkezése, amit 1862-



ben adtak át. Ebben az évben kezdődött meg a budai 
lipótmezei elmegyógyintézet építkezése is. Az bizonyos, 
hogy a neoabszolutizmus egészségügye, illetve korm ány 
zási rendszere az 1850-es években 4000 ággyal emelte a 
hazai kórházi ágyak számát, illetve tette a gyógyítás 
színterévé. Ezzel függött össze az is, hogy 1854-ben lehe
tővé tette minden gyógyító szerzetes rend szám ára a 
világi kórházakban való működést, amellyel a betegápo 
lás színvonalát k ívánta emelni.

E rendszerben eredményezett változást az 1860. évi 
Októberi Diploma, amely visszaállította M agyarország 
területén az 1848. évi alkotmányos állapotokat, a  várm e 
gyei autonóm iát, a m agyar nyelv használatát, s a helytar 
tósági kerületek helyébe a H elytartótanácsot. Még ebben 
az évben, novem ber 21-én a Helytartótanács felállított 
egészségügyi osztálya élére Sauer Ignácot nevezték ki 
országos főorvosként, aki e tisztséget a szabadságharc 
alatt is viselte. A  vármegyékben, az autonóm iára való 
hivatkozással felm ondtak a kinevezett orvostisztviselők
nek és elrendelték ezen állások választások útján való 
betöltését. A választások útján 58 vármegyei, 298 járási 
orvosi és 50 hatósági állatorvosi tisztséget töltöttek be. 
Viszont az érdekesség kedvéért említjük meg, hogy az 
1852-ben bevezetett és ekkorra m ár többségében betöl
tö tt községi és körorvosi rendszert nem szám olták fel, 
hasznosnak és szükségesnek tartva, beépítették a vissza
állított orvosi-egészségügyi igazgatási rendszerbe.

A H elytartótanács 1860. november 24-én rendeletet 
adott ki „A közegészségügyi jelentések újraszabályzásá- 
ró l” címmel, amely előírta a negyedévi és az éves jelenté 
sek m ódját és tartalm át. Ekkor m ár a járási szinten alig 
találunk sebészt járási orvosi tisztségben, ami nemcsak a 
hazai orvoslétszám megnövekedését bizonyítja, henem a 
felelős állás közigazgatási fontosságát is.

Az ismét körvonalazódó és átrendezés alatt álló 
egészségügyi igazgatásban komoly változást jelentett a 
Februári Pátens, illetve a birodalmi centralizációra való 
visszatérés politikája. Az 1860 végén választással betöl 
tö tt megyei egészségügyi tisztviselők többsége lem on
dott, helyüket kinevezéssel m ásokkal voltak kénytelenek 
betölteni. Bonyodalm at okozott, hogy ezen tisztségekre

gyakran csak sebészeket tud tak  alkamazni, azok is csak 
kényszerből és vonakodva vállalták a megbízatást. Az 
orvosi igazgatásban m űködők felett csak szakmai testü 
let gyakorolhat felügyeletet és fegyelmi jogkört. A javas 
lat igen figyelemre m éltó vonása, hogy az orvostartást 
m ár az egyes települések lélekszámához igazította, nem 
pedig a helyi közigazgatási szervezet meglétéhez. így 
akár több orvos foglalkoztatására is lehetett bármelyik 
helyi hatóságot kötelezni. M ásik lényeges vonása, hogy 
a hatósági orvos feladatköréről le kívánták választani a 
törvényszéki orvosi teendőket, erre külön függetlenített tes
tületet akartak szervezni. A közóhaj olyan egységes egészség- 
ügyi rendszer volt, melyet országgyűlés által elfogadott 
törvény szentesített és betartására  minden helyi hatóság 
köteles. A tervezet az országos előkészítő bizottság 1866. 
június 24-én, —  egy héttel az országgyűlés feloszlatása 
előtt —  nyújtotta á t a parlam entnek, de m egvitatására 
m ár csak a kiegyezés u tán  került sor. 1866 egyébként is 
nevezetes dátum  az újabbkori hazai közegészségügy tör 
ténetében, mert ebben az évben tarto tt előadást Marku- 
sovszky Lajos az akadém ián „A közegészség-tudomány 
mai állása és feladatai” címmel, amelyben az államorvos- 
tan fontosságát, a törvényhozásnak az egészségügy fej
lesztésében betöltött szerepét hangsúlyozza. Az előadás 
közlésével vette kezdetét az Orvosi Hetilap hasábjain a 
modern közegészségügy megteremtését célzó cikkek sora.

IR O D A L O M : 1. Gorvay Gy.: A z újabbkori m agyar orvosi 
m űvelődés és egészségügy tö rténete . Bp. A kadém ia, 1952. —  2. 
Demkó Kálmán: A z orvosirend  története . Bp. 1894. —  3. Lincz- 
bauer X. Ferenc: C odex sanitario-m edicinalis H ungáriáé. Buda, 
Egy. Ny. 1852. П . kö t. —  4. Csatáry L.— Tóth L.: A z O rszágos 
Közegészségügyi T anács ö tven  éves m űködése. Bp. 1918. —  
Fodor J .: Egészségügyi közigazgatásunk reform ja. Közegészség- 
ügyi és Törvényszéki O rvostan . Bp. 1885. —  6 . Markusovszky 
Lajos: A közegészség-tudom ány m ai állása és feladatai. (El
h angzo tt „a  tud . akadém ia m athem at. és term észettudom ányi 
osztálya 1866 nov. hó  26-dikán ta rto tt r. ülésében.”) In : M ark u 
sovszky Lajos v á lo g ato tt m unkái. Ö sszegyűjtötte: M arikovszky 
G yörgy, M O K T , B udapest, 1905, 154

Kapronczay Károly dr.

C a v i n t o n ®  tab letta

Ö S S Z E T É T E L : 1 tab le tta  5 mg vinpocetinumot tartalm az.

H A T Á S : A C avinton javítja az agyi perfusiót és ezáltal az agy oxigénellátását.

JA V A L L A T O K : O r á l is a n :  különböző eredetű  (postapoplexiás, posttraum ás vagy sclerotikus), agyi keringészavarok psychés vagy neurológiai tü nete inek : 
emlékezészavarok, aphasia, apraxia, mozgászavarok, szédülés, fejfájás csökkentésére, a klimaktérium szindróm a vasovegetatív tüneteinek kezelésére. 
Hypertensiv encephalopathia, interm ittáló vascularis cerebralis insufficientia, angiospasticus agyi kórképek, továbbá endarteritis cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban, előrehaladott agyi arteriosclerosisban a kollaterális keringés javítására.
Szemészetben az é rhártya  és ideghártya vascularis, elsősorban arteriosclerotikus, ill. angiospasmus okozta m aculadegeneratiók, partialis thrombosisok, 
érelzáródás következtében kialakuló másodlagos zöldhályog.
Fülészetben korral járó vascularis vagy egyes toxikus (gyógyszeres) halláscsökkenés, labyrinth eredetű szédülés.

E L L E N jA V A L L A T : Terhesség.

A D A G O L Á S : N aponta 3 x 1 —2 tabl., a fenntartó  adag napi 3 x 1  tabl., hosszabb időn keresztül.

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S : Az eddigi tapasztalatok szerin t a tabl. in terakciót nem okoz, ezért kombinációs kezelésre is alkalmas. 

M E L L É K H A T Á S: Kism értékű vérnyom áscsökkenés, ritkán tachycardia, extrasystole fordulhat elő.

Kőbányai Gyógyszerárugyár Budapest X .
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f o l y ó i r a t r e f e r At u m o k

legkevesebb, am i e lsősorban az érin tett be 
tegek fia ta labb  korával és jo b b  álta lános 
á llapo tával m agyarázható .

Laczay András dr.

latrogén ártalmak

A külső lökéshullámmal végzett vesekőzúzás 
hosszú távú szövődményei. Williams, C. M. és 
m tsai (U niversity  o f  F lo rida College o f 
Medicine, G ainesville): A m er. J. R oentge 
nol. 1988. 150. 311.

A vesekövek külső lökéshullám -kezelé 
sének (ESW L) kezdeti alkalm azásakor 
m ár kiderültek korai szövődm ényei, mint 
vérzés, vizenyő, a  vesem űködés rom lása, 
m agas vérnyom ás k ia laku lása közvetlenül 
a  beavatkozás u tán . K érdés, milyen m ér 
tékben kell szám olni hosszútávon az 
ESW L ( =  ex tracorporeal shock wave li
thotripsy) k áro s következm ényeivel, m a 
gas vérnyom ás ta rtó s  fennállásával vagy a 
vesem űködés végleges rom lásával.

A szerzők 1984-ben összesen 148 beteg 
kezelésére a lkalm azták  a m ódszert. Ezek 
közül a beavatkozás u tán  17— 21 h ó nap 
pal 21 beteg vesefunkciójának elemzését 
végezték el. A  kezelt vesék effektiv plazm a- 
á táram lása kvan tita tív  izotóp renographi- 
ával elemezve sta tisz tikailag  szignifikáns 
csökkenést m u ta to tt. 20  betegnek tud ták  
összehasonlítani a kezelés előtti vérnyomás
értékeit a 17— 21 hóval később m ért érté 
kekkel. K ettőnek  alaku lt ki gyógyszeres 
kezelést igénylő, de gyógyszeresen befolyá 
so lható  m agas vérnyom ása, a többieknek 
pedig systolés és diastolés vérnyom ásérté 
ke ugyancsak szignifikáns m értékben nö 
vekedett, de kezelést nem  igényelt. T ováb 
bi 71 beteg vérnyom ásértékére vonatkozó 
an  is sikerült felv ilágosítást kapniuk . Eze
ket is szám ítva összesen 91 beteg közül 7 
lett kezelésre szoruló hyperton iás az 
ESW L kezelés u tán i 21 hónap o n  belül. Az 
ESW L okozta  heveny szövődm ényként is 
m ert vérzés, vizenyő és heveny tubularis 
elhalás m ellett teh á t hosszútávú szövőd 
m ényként szám olni kell a  vesem űködés 
ta rtó s károsodásával, és az esetek mintegy 
8 % -ában kezelést igénylő hyperton ia k ia la 
kulásával. K ívánatos lenne ilyen értelm ű 
összehasonlítás a sebészi nephro litho tom ia 
és a  percutan  kőeltávolítás szövődm ényei
vel, de ilyen irányú  ad a to k  nem  állnak 
rendelkezésre.

Laczay András dr.

Kollagén készítménnyel és cisplatinnal 
végzett medencei intraarteriás chemoembo- 
lisatio idegrendszeri szövődményei. Quinn,
S. F. és m tsai (H . Lee M offítt C ancer C en 
ter and  R esearch Institu te, T am pa): R ad i 
ology, 1988. 167. 55.

M edencei rosszindulatú  d aganatok  ke 
zelésére alkalm azzák  ú jabban  az arteria 
iliaca in terna szelektív katéterezésével a 
helyi chem otherap iá t és em bolizálást kü- 
lön-külön vagy kom bináltan . A szerzők
III. stád ium ban  lévő m éhnyakrákos bete 
gek kezelésére a p raecapillaris szinten el
akad ó  kollagén készítm ényt használtak  er 
re a célra cisp la tinnal kom binálva. H árom  
olyan esetről szám olnak be, melyekben a 
chem oem bolisatió t követően heveny ideg- 
rendszeri szövődm ény jelentkezett. Első

betegükben az alsó végtag súlyos m o to ro s 
és érzészavara a lak u lt ki. M ár az első 12 
ó ráb an  m u ta tk o z o tt ném i javulás, de a 
beteg még 4 h ó n ap  m úlva is csak segédesz 
közzel tu d o tt já rn i. M ásik két esetükben a 
szövődm ény enyhébb lefolyású volt, a  n eu 
rológiai tünetek  hetek-hónapok  a la tt ren 
deződtek. A  konzu ltáns neurológus a szö 
vődm ényt a nervus ischiadicus és fem oralis 
vérellátásának  zavarával m agyarázta. Sze
repet já tsz h a to tt ta lán  a  cisplatin ism ert 
neuro tox icitása is. A  legsúlyosabban é rin 
te tt beteg d iabeteses vo lt súlyos atheroscle- 
rosissal. A szövődm ény k ialakulásával a 
leggondosabb technikával végzett em boli- 
zálás u tán  is szám olni kell. Szom orú, hogy 
a rákos fo lyam at elő rehaladását a b eav at 
kozás előnyösen nem  tu d ta  befolyásolni 
egyik esetben sem.

Laczay András dr.

Az embolizálás szövődményei: 410 be
avatkozás elem zése. H em ingw ay, A . P ., 
D. J. A llison (H am m ersm ith  H ospita l, 
L ondon): R adiology, 1988. 166. 669.

10 év során  284 betegben összesen 410 
teráp iás célú katéteres em bolizálást végez
tek. 184 beavatkozás tö rtén t tu m o r, 81 
vérzés, 134 arteriovenosus m alform atio , 11 
pedig egyéb r itk á b b  kórkép kezelésére. 
A  d ag an ato k  k ö zö tt szerepel m áj, vese, 
csont, p aragang liom a és egyebek. A  vérzé 
sek leggyakoribb helye a  gyom or-bélrend 
szer és a  m áj, m ajd  a  vese, a  tü d ő  és az 
egyéb ritk áb b  lokalizációk. A rterioveno 
sus m alform atio  elő fordu lt a  caro tis exter 
n a  terü letén , a  periférián  és a  tüdőben . A z 
em bolizálást kü lönböző  szilárd és folyé
kony em bolizáló anyagokkal végezték, te 
h á t az ad a to k  nem  egységes techn ik ára  
vonatkoznak . 42,7% -ban észlelték postem - 
bolisatiós syndrom a k ialakulását, am i láz, 
rossz közérzet, em elkedett fehérvérsejt 
szám  képében jelentkezett. K isebb szövőd 
m ény fo rdu lt elő az esetek 16,3% -ában, 
ezek közé soro lják  a  confusiót, neuralg iát, 
paraesthesiá t, technikai jellegű k o m p lik á 
ciókat, ileust, gázképződést az em bolizált 
területben. Súlyos szövődm ény a  beav at 
kozások 6 ,6 % -ában fo rdu lt elő, ilyen a  sep 
sis, heveny veseelégtelenség, ascites, sá rg a 
ság, epehólyagelhalás, nephrectom ia, vas 
tagbélszűkület, am p u ta tio , tüdőem bólia . 
Összesen 8 haláleset fo rdu lt elő, 7 a  d ag a 
natos, 1 a  vérzéses csoportban , ez összesen 
2% -nak felel meg. A  szövődm ények k ia la 
ku lásában  szám os tényező já tszik  közre, 
az alapbetegség, az  éranatóm iai viszo 
nyok, az em bolizálás technikája , az orvos 
személye, az ápo lás gondossága stb. A sú 
lyos szövődm ények leggyakrabban a  tu 
m oros betegek csoportjában  fo rdu ltak  elő, 
aho l többnyire nem  volt m ás kezelési a lte r 
natíva, és a  betegek rossz á llapo tban  vol
tak. A z em bolizálás technikai nehézségei 
m ia tt elméletileg az arteriovenosus m alfor- 
m atiók  cso p o rtjáb an  szám íto ttak  tö b b  
szövődm ényre. Ezzel szemben itt vo lt a

Metoprolol által okozott hepatitis. L ar 
rey, D . és m tsai (H op. Beaujon, Clichy, 
F rance): A nn. In t. M ed. 1988, 108, 67.

Ez ideig sem  m etopro lo l (hazai készít 
m ény Betaloc), sem m ás béta adrenerg re 
cep to rb lokko ló  szerrel tö rtén t kezelés so 
rán  nem  ism ertettek  hepatitis előfordulást. 
A  m etopro lo l lebon tása  a debrisoquinhoz 
h ason lóan  O-dealkylálással tö rténik . A fo 
lyam atban  a  genetikusán po lym orf cy- 
toch rom  P— 450 vesz részt. A zokon, ak ik  
a d eb risoqu in t rosszul m etabolizálják, szá 
m ítani lehet a  m etopro lo l kóros pharm a- 
kokine tiká jára . A m etoprolol rossz m eta- 
bolism usa következtében kia laku lhat m áj
károsodás.

A  szerzők 56 éves betege m igrain  m ia tt 
részesült m etopro lo l kezelésben. K ét héttel 
később hasi fájdalm ak, fogyás lépett föl. 
A beteg m ás gyógyszert nem  szedett, a lk o 
holt nem  fogyasztott, k o ráb b an  m ájbeteg 
sége nem  volt. A funkciós p róbák , hepa ti 
tis antigén és virológiái vizsgálatok nem  
m u ta ttak  k ó rosat. A m ájbiopszia steato- 
sist je lzett, centrálisán  duzzadt hepatocy- 
ták k al, sejtes infiltráció és fibrosis nélkül. 
A  m etopro lo l kezelés elhagyása u tán  48 
órával a  panaszok  m egszűntek. K ésőbb 
ism ét m eto p ro lo l kezelést kezdtek. Ö t n a 
pos expozíció u tán  a se. alanin  transzferáz 
és alkalikus foszfatáz szint növekedett, s 
csak a  szer végleges elhagyása u tán  n o rm a 
lizálódott.

A debrisoquin  oxidáció  fenotípusának 
vizsgálata so rán  (1 0  mg gyógyszer bevételt 
követően), a  változa tlan  form ában , ill. a  
4 -hydroxydebrisoquin  a lak jában  ürülő  
m etabo lit a rán y á t 0 ,58-nak találták . A z 
eredm ény extenzív m etabolizációra u ta lt.

A m ájlaesió t m ás betegség, károsító  té 
nyező nem  m agyarázta. A z elváltozás jelle 
ge m egfelelt a  gyógyszer á ltal okozott he 
patitisnek . A  szer elhagyása gyors javu lást, 
a  reexpozíció relapsust okozott.

A m etopro lo l hepatotoxicitás m echaniz 
m usa ism eretlen. A laesio gyors k iújulása 
im m uno-allergiás eredetre utalt. G yógy 
szer hypersensitivitas egyéb tüneteit azo n 
ban  nem  észlelték, így feltételezték, hogy a 
hepato tox icitás m etabolikus id iosynchra- 
siával függött össze. A fokozott debriso 
quin  m etabolizáció  alapján  valószínű, 
hogy a  beteg nem  szenvedett a m etoprolol 
oxidáció zavarában . Feltételezik, hogy a 
m etropro lo l m etabolitok  képződése is fo 
kozo tt volt. Esetleg a sejtek kóros védeke 
ző m echanizm usával együtt ezek az an y a 
gok o k o zták  a  hepatotoxicitást.

Holländer Erzsébet dr.

Glibenclamid (Maninil) okozta hypoglykae- 
mia (esetközlés). W . A dolph: Z. árztl.
F o rtb ild . 1988, 82, 139.

Az N D K  637 320 cukorbetegének csak 
nem  fele (44 ,4%-a) szed orális antid iabeti- . . . .  
k um ot és ezek közö tt a  szulfonilureák (to l- ZZ59
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b u tam id  és elsősorban glibenclam id) d o 
m inálnak .

A z ism ertetett 58 éves cukorbetegnek  43 
éves k o ra  ó ta  volt II. típ u sú  diabetese, 
m ely kezdetben csak d ié tá ra  szorult. 48 
éves ko ráb an  to lbu tam idot, m ajd  52 éve
sen glibenclam idot k ap o tt, de utóbbinak 
szedését 3 hét után hypoglykaem iás je len 
ségek m ia tt m egtagadta. 58 éves korában 
epekőbetegsége m iatt cholecystectom iára 
vették  fel, és ezt m agas vércukorértékei 
m ia tt inzulinkezelés m ellett el is végezték. 
A  6. postoperativ  n ap o n  az  inzulint el
hagyva napon ta  2 x 1 ta b le tta  glibenclam i
d o t (M aninilt) adtak  neki, m a jd  így jó  kö 
zérzettel hagyta el a k ó rh áza t. 3 hét múlva 
reggelenként és késő d é lu tán  szédült, iz
zad t, legyengült és lá tászav ara i jelentkez 
tek , m elyek csak két kávésk an ál szőlőcu
ko r bevételére szűntek m eg. N éhány nap 
m úlva azonban a felesége ö n tudatzavara  
ellenére is beadta neki a  2 ta b le tta  M aninil- 
jé t, am elyre az ön tu d a tá t teljesen elvesztet
te. H áziorvosa 2 ml (!) fruk tózo lda to t 
a d o tt neki iv. és mivel v á lto zást nem ész
lelt, „hyperglykaem iás” anyagcserezavart 
diagnosztizált. A házhoz érkező  belgyó
gyász ezt kritikátlanul e lfogadva még 20 
egység inzulint ado tt neki intravénásán, 
m ajd  elektrolit infúziót b ekö tve kórházba 
u ta lta . I tt  m indjárt 80 ml 40% -os glukózol
d a to t ad tak  neki iv., m ivel a  vércukorérté- 
ke 1,32 тто 1 Д  volt, m ajd  folyamatos 
glukózinfúzió m ellett c u k ro s  teá t is k a 
p o tt  szájon  át és ezt a  kezelést a 2-3. 
n a p o n  is fo ly tatták , a vércukorértékek  
norm alizálódásáig .

A  szulfonilureáktól lá to t t  hypoglykae- 
m iák korábban  ritkábbak v o ltak , de utóbb 
Svájcban m ár 0,38/1000 kezelési évre, Svéd
o rszágban  0,19/1000 kezelési évre tapasz 
ta ltak  glibenclamid hypoglykaem iát. Ezek 
szám a azonban lényegesen, 10-20-szor 
tö b b  és 4/1000 kezelési évre tehető . A n ap 
ja in k b an  propagált inzulin +  szulfonilurea 
együttes kezelés pedig e potenciális ve
szélyt valószínűleg m ég to v á b b  növeli. 
A szulfonilureák hypoglykaem iás hatását 
fokozzák : idősebb életkor, a  kardio- és 
cerebrovaszkuláris m egbetegedések, az al 
kohol- és drógabuzus, a  rendszertelen táp 
lálékfelvétel, más gyógyszerek (szulfona- 
m idok , chloam phenicol, c lo fib ra t, dicuma- 
rin , phenylbutazon, acetilszalicilsav, béta- 
receptorblokkolók stb.) in terferenciája.

( R ef.: Legyen e közlemény figyelmeztető 
kritikája a nálunk diétára egymagában is 
beállítható cukorbetegek szinte járványos 
Gilemal kezelésének és beállításának, vala
mint annak a teljesen érthetetlen és illogikus 
felső intézkedésnek, mely az idős cukorbe
tegek 100 Ft-os nyugdíj-kiegészítését nem a 
diétához, hanem kifejezetten az inzulin- és 
tablettakezeléshez köti.)

Angeli István dr.

Hajkihullás méhen belüli eszköz alkalma
zása után. Lauritzen, C h. (U niv .-Frauen- 
klinik, D-7900 U lm /D onau , N SZ K ): In 
te rn ist. P rax . 1988, 28, 190.

A  szerző egy beteg p an aszáv al kapcso 
la tb an , akinek erősen h u llo tt a  haja  méhen 
belüli eszköz (M ultiload) alkalm azása 
u tán , m egállapítja, hogy a  réz fogamzás- 
gátló  h a tasa  inkább helyi, m in t szisztémás 
h a tá s  következménye. A  réz  lényegesen be
folyásolja a  beágyazódást, az  ondósejtek 
v án d o rlásá t és helyileg a sejtnövekedést. 
R éz tarta lm ú  méhen belüli eszköz felhelye

zése u tán  fo kozódo tt a  szérum  IgA , IgG , 
IgM  im m unglobulinszint a szövetek helyi, 
gyulladásszerű reakciója következtében.

A  különböző  réz m éhen belüli eszközök 
b ő l n ap o n ta  50— 100 pg réz szabadul fel, 
am i azu tán  fo lyam atosan  csökken. A réz 
veszteség 3 év a la tt m integy 14 mg.

A  v ilágirodalom ban még 17 m éhen be 
lüli eszköz-viselőn észleltek u rticariá t, ek- 
zém át és exanthem át, am elyek az  eszközök 
eltávo lítása u tán  a láb b h a g y tak ; valószínű 
leg rézallergia volt az ok.

Jakobovits Antal dr.

Dialysis myelopathia extraduralis amylo
id depositio következtében. A llain, T. J. és 
m tsa i (D epartm . o f  M ed. and  H istopa- 
th o l., C haring Cross H ospita l, L o ndon  
W 6 8R F ): Br. m ed. J. 1988, 296, 752.

A  hosszú távú  haem odialysis következ 
tében  kialakuló am yloid depositio  m ia tt a 
d ia lysis-arth ropath ia , csont-cysta, vissza
té rő  a lagú t syndrom a ism ert kom plikáci 
ók . A  szerzők 47 éves férfibetegben az iro 
d a lo m b an  elsőként ism ertetnek extensiv 
extracellularis am yloid  depositió t a  fibro- 
elasztikus rostokon  belül, ex traduralisan . 
A z am yloid ß2 m ikroglobulin  pozitiv itást 
m u ta to tt im m unoperoxidáze reactióval. 
A  beteg  először 8 évig volt haem odialysis 
kezelés a latt, m ajd  hyperparathyreosis 
a la k u lt ki és p ara th y reo id ec to m ia  tö r 
tén t. 7 év u tán  a r th ro p a th ia  jö t t  lé tre syno 
vialis am yloidosissal. Vese —  tran szp lan 
tác ió  u tán  krón ikus rejectiós reakció  a la 
k u lt ki. 9 hónapig  ta rtó  haem odialysis ke 
zelés u tá n  clavicula-cysta jö t t  létre, am ely 
ben  az am yloid k im u ta th a tó  volt. A  beteg 
nél jelentkezett te traparesis m ögö tt ex tra 
du ralis  am yloidosis volt k im utatha tó . Pos 
te rio r  cervicalis lam inectom ia tö rtén t, 
am ely  jelentős állapo tjavu lást eredm énye 
zett.

Bugovics Elemér dr.

Malignus neuroleptikus syndroma. W ä
ger, О ., D . H ell: Schweiz, m ed. W schr. 
1988, 118, 27.

A  neuroleptikus szerek igen kü lönböző  
heterogén  anyagcsoportokból ad ó d n ak  
(phenoth iazinok , b u ty rophenon , thioxan- 
thenek  és egyebek). H a tásu k  főleg a  köz 
p o n ti idegrendszeri dopam inrecep to rok  
reverzibilis kötésén alapszik  ; így egy neu- 
ro lep tikum  therap iás potenciálja  egyezik a 
dopam in-recep to r-b lokád  m értékével. 
A  leggyakoribb és reverzibilis m ellékhatá 
sok  hasonlóan  a receptorgátlással m agya 
rá z h a tó k  (extrapyram idalis tünetek , a  ve
getatív  idegrendszer zavarai, histam insze- 
rű  tünetek  stb.).

A z irodalom ban  (először Delay és Deni- 
ker á lta l 1968-ban) leírt m alignus neu ro 
lep tikus syndrom a (m ns.) tüneteit lényegé
ben  a  következő triász képezi: láz, ex trapy 
ram idalis  zavarok (rigor), a  vegetatív rend 
szer instabilitása (tachycardia) a  fertőző 
betegség kizárásával. A későbbi közlem é 
nyek szerin t a  mns. olyan fiatal, főleg férfi 
a k o n  jelentkezik , akik  hirtelen nagy adagú  
és erős hatású  neuroleptikus kezelésben 
részesültek („rapid neuroleptization").

A z m ns. diagnózis kata lógusa k ü lö n b ö 
ző szerzők alapján  egységes: 1. hyperther
mia: legalább 37,5 °C oralis tem p era tú ra  
ism ert lázak k izárásáv al; 2. súlyos extrapy

ramidalis tünetek közül ke ttő  vagy több  
(izom rigor, fogaskeréktünet, nyálfolyás, 
oculogyr crisis, retrocollis, opistho tonus, 
trism us, choreatiform  illetve dyskinetikus 
m ozgások); 3. autonóm idegrendszeri dys
functio következő tüneteiből kettő  vagy 
több  (m agas vérnyom ás, legalább 20 
H gm m  emelkedés, tachycardia, erős izza- 
dás, incontinentia). A m ns. praevalentiá ja 
0,5—  1 %, m orta litása 10— 20%. A  halálok : 
card io-resp ira to rikus insufficientia, rhab- 
dom yolysis folytán ak u t veseelégtelenség. 
A  p o st m ortem  tanu lm ányok  sem m or- 
phológ iai, sem system ás elváltozásokat 
nem  ta lá ltak . A diagnózist rendszerin t ké 
sőn sikerül felállítani.

A szerzők a mns. fenti tüneteit egy 24 
éves betegük kórtörténeti elemzésével pél
dázzák.

A  therap iáb an  legelső az  alkalm azo tt 
neuro lep tikum ok azonnali kihagyása. 
A syndrom a specifikus the rap iá ja  ism eret 
len, és főleg tüneti kezelésre szorítkozik: 
lázcsillapítók, folyadék- és elektro ly tpót- 
lás, a  vérnyom ás norm alizálása, továbbá 
dopam inagon isták  és izom relaxánsok jö 
hetnek  szóba.

ifj. Pastinszky István dr.

Traumatológia

Nyílt törések kezelése fixateur externe- 
nel, különös tekintettel a dinamikus-axialis 
„orthofix” rögzítésre. Burg, E ., K lein, W ., 
G rü n e rt, J. (K lin ik  f. U nfall- und H and- 
chir. U niv . M ünster): C hirurg , 1987, 58, 
699.

A nyílt töréseknek a lágyrész sérülések 
tő l távol tö rténő  rögzítésére legalkalm a 
sabb  a  fixateur externe. N em  m aga a törés, 
hanem  a  lágyrész laesiókkal já ró  contam i- 
natió s fertőzés jelenti a veszélyt. A baleset 
színhelyén a  tengelyeltérés korrekció jára, 
pneum atikus sínezéssel nyugalom ba helye
zésre, haem atom a és oedem a képződés 
csökkentésére kell tö rekedni. A klinikai 
ellátás első feladata a  peripheriás keringés 
és az  idegek funkciójának ellenőrzés és ja 
v ítása. H a  érsérülés gyanúja m erül fel, 
p raeoperatív  angiographia elvégzése ja- 
vallt. A  definitiv m űtéte t a  balesettő l szá 
m íto tt 6 ó rán  belül kell elvégezni. A vitális 
ind icatiók  m ia tt tö rtén ő  beavatkozások  
u tán  a  seb debridem ent-ja, a fixateur m on 
tage következik . A sebszéleket és a  ro n 
csolt szöveteket excindálni kell. Steril m ű 
szer- és kesztyűcsere u tán  végezhető csak 
el a  bőrm etszés a  fixateur szögek szám ára, 
m ajd  a  tö rés reponálására  és a  fixateur test 
insta llá lására  kerül sor. N em  szükséges a 
seb prim er zá rásá ra  tö rekedni. A  szabadon 
lévő cso n to t izom lebennyel célszerű fedni. 
A defin itiv bőrpó tlás jó  g ranu la tió s hajlam  
esetén se történjen egy héten belül. A csont 
defectust au tolog spongiosával prim eren 
nem  aján la to s áthidalni. Ez csak később, 
a defectus g ranulatió ja , egy cutis-subcutis 
lebeny transzp lan táció ja u tán  jö h e t szám í
tásba. A  defectus P M M A  golyólánccal 
(Sep topal lánc) tö lthető  ki, a sebfertőzés 
p rophylax isa érdekében.

V alam ennyi nyílt törés elhúzódó gyó 
gyu lásra hajlam os, ak á r lemezzel, a k á r  fi
x a teu r externe-nel tö rtén t a  rögzítés. Wel
ler szerint az osteosynthesisnek nem  kell 
abszo lú t stabilnak lennie. A szerzők saját 
tap asz ta la ta i szerint is a  rigid, egészen a



gyógyulásig változatlanul stabil külső rög 
zítéssel hosszabb idő a la tt gyógyul a  törés, 
m int m onofixateur alkalm azásakor. A p ri 
m er stabilitás, vagy a szekunderén transz- 
p lan tá lt spongiosa által előidézett konszo 
lidációs á llap o t következtében a törés d i 
nam ikus fixatióba m ehet át. A m ikor a 
„dislocatio  ad  longitudinem ” m ár nem  k ö 
vetkezhet be, a  spongiosa p lasztika „boné 
rem odelling” -et eredményez.

A  szerzők 9 év a la tt 153 nyílt tö rést 
kezeltek k lin ikájukon fixateur externe-nel. 
82 esetben a  szokásos Raoul-Hoffmann 
m ódszert, 71-szer az axialisan d inam izál 
h a tó  m onofixateurt, a  De Bastiani féle 
„orthofix”-et alkalm azták . Postoperativ  
osteitis á lta láb an  10,4%-ban, orthofix 
haszn á la tk o r 4,4% -ban fo rdu lt elő. A z o r 
thofix előnye a seb könnyebb elérhetőségé 
ben és kezelésében rejlik.

64 esetben a  71 közül (90,1%) a  m on- 
tage-zsal, kielégítő belső stabilizálást és 
m ódszerváltoztatás nélkül, teljes teherbí 
rást értek  el.

A  szerzők az orthofixet jo b b n a k  ta lá l 
ták , m in t a hagyom ányos külső  fixálást. 
Ehhez m ég az is társul, hogy a  beteg szá 
m ára  könnyebben  elviselhető, s még a kli 
n ikáró l való elbocsátás elő tt m egindulhat 
a  rehabilitáció.

Viczián Antal dr.

A fixateur externe alkalmazása a kézse
bészetben. L anz, U . (Chir. U niv . K linik , 
W ürzburg): C hirurg , 1987, 58, 712.

A fixateur externe stabil, de nem rigid 
rögzítést biz tosít lágyrész sérüléssel já ró  
töréseknél. E lőnye a gipszrögzítéssel szem 
ben, hogy a  laesio szom szédságában levő 
ízületek k o rán  m obilizálhatók, a  seb a k a 
dály talanu l kezelhető. A törés szükség sze
rin t extensiónak vagy kom pressziónak te 
hető  ki. H á trán y a , hogy a fixateur externe 
a szom szédos ujjak m ozgathatóságát ak a 
dályozza, a  cson tokba fúrt d ró to k  idegeket 
és inakat sérthetnek. A d ró t körüli gyulla 
dás azo n b an  gondos ellenőrzés m ellett ki
védhető.

A kézen alkalm azo tt rögzítő berendezé 
sek rendszerin t egy- vagy kétoldali keret- 
m ontage-ból állnak. Az extensiora és a 
kézközépcsontok reponálására legalkal 
m asabb a Stuhle-Heise féle АО  minifixa- 
teur externe. A legtöbb készülék a frag 
m entum  extensió jára és kom presszió jára 
egyaránt használható . A kéz cson tja inak  
súlyos, lágyrész sérülésekkel já ró  d arabos 
törései aligha lá thatók  el egzaktan  m ás 
m ódszerrel. Feszített m ontage-zsal ízületi 
k o n trak tu rák  is m egelőzhetők. K ülső rög 
zítéssel kezelhetők az ostitisek is.

A fixateur externe klasszikus indikációja 
a kézen a Mater féle hüvelyksérülés. Az 
I m etacarpus csonkján osteo tom iát végez
nek, m ajd külső  feszítéssel fokozatosan , 
napi 1 m m -es d istractió t alkalm aznak. 
M integy 4 cm -es hosszabbítás érhető  így 
el.

K ülönleges fo rm ája a külső fixatiónak a 
dynam ikus, em eltyüs, a  „force couple 
splin t” . A m etacarpus ízületek friss, vagy 
idült luxatiós töréseinél egyarán t jó l be 
vált.

Viczián Antal dr.

Contusio cordis. K lose, R., Stum p, С. 
(A bt. f. A naesthesie u. Intensivm edizin der 
Berufsgenossenschaftlichen U nfallklinik, 
Ludw igshafen): A ktuelle  T raum atologie, 
1987, 17, 268.

A  contusio  cordis (с. с.) a szívizomzat 
nem  penetráló sérülése. Gyakoriságát az 
irodalom ban  m egadó  szám ok rendkívüli 
különbözősége, m ellkassérülések és po ly 
trau m a  esetén, (9— 76%), diagnosztizálá 
sán ak  nehézségét is jó l m utatja . A  k ó r 
bonctan i ada tok  is ezt m u ta tják : pl. 353 
szivizomruptúrából csak 1-et ismertek fe l  
élőben (!!). Á ltalában a  halálos mellkasi tra 
um ák 16%-ánál ta lálnak egyébként c. c.-t.

A  sérülést a  m ellkast érő összenyomó- és 
nyíró-erők hozzák létre, am elyek m echani 
kus, hidraulikus és k inetikus ú to n  o k o z 
n ak  sérüléseket.

Kórélettanilag a  szívet illetően ezek a 
szív pum pa-funkció it (a káro so d o tt fal 
részek hypo- és dyskinesiája stb.) és inger 
vezető rendszerét káro sítják  elsősorban.

Kórbonctanilag vörösvérsejteket lehet 
lá tn i a  szivizom sejtekben és közö ttük  ( ext
ravasatio), továbbá a  szív izom zatban és az 
epicardium ban necrosisokat, melyek ak á r  
transm ura lisak  is lehetnek. A szívben 
th rom busok  keletkezhetnek, a  pericardi- 
um ban  fibrines izzadm ány. H a a  szem ölcs
izm ok be- vagy leszakadnak , vagy a  k am 
ra i septum  ill. a  sz ív izom zat fali része á t 
szakad , azt a beteg r itk án  éli túl. H a  ez 
m égis bekövetkezik , a  gyógyulás hegese- 
déssel tö rtén ik  (ref.: an n ak  m inden követ 
kezményével).

A  c. c. diagnosisa azért is nehéz, m ert a 
m ellkasi traum a, p o ly traum a, vérzés és hy- 
povolaem ia önállóan is shockhoz vezethet 
nek, egyéb tüneteikkel is elfedhetik ak á r a 
k ia laku ló  cardialis shocko t is. M elyek 
azok  a  tünetek, m elyek a felismerés szem 
p o n tjáb ó l mégis je len tősek? 1 .,Igen fontos 
a baleseti mechanizmus. A ) így pl. igen 
je len tős au tó so k n á l: a  biztonsági övbe tö r 
ténő „ü tődés”-nek (lassulás, az öv fékező 
h a tása !) a mellkas bő rén  keresztben jó l 
lá th a tó  nyom a. B) A z elülső m ellkasfal 
összenyom ásának bizonyítékai: a  borda-, 
kulcscsont- és főleg ste rnum -törések is! 
M ivel ilyen erőb eh atáso k  nem mindig 
okoznak a mellkason látható sérülést (ref.: 
főleg fia talokon nem : a  m ellkas rugal
mas7), ezért minden mellkasi trauma fe l 
kell, hogy vesse bennünk a szívsérülés gya
núját (!) 2. Mellkasi, főleg retrosternalis, 
a légzéssel össze nem függő, nitrátokra nem 
javuló fájdalmak, és 3. tachycard ia: nagy 
fo kban  gyanút keltők c. c. fennállására. (A 
tünetek: nagy fokban emlékeztetnek az in
farctus tüneteire!) 4. Felléphet: pericardia- 
lis dörzszörej (ref.: az ep icard ium ra is rá 
terjedő necrosis, vagy k isfokú haem operi 
card ium  eredm ényeként: fibrin a pericar- 
d ium ban), 5. haem opericardium , 6 . kiszé
lesedett m ediastinum , 7. recidiváló hae 
m o thorax , 8 . és a legkülönfélébb E K G - 
elváltozások (m ono- és po ly top  rhythm us- 
zavarok , ST-szakasz-elváltozások, T- 
hullám -elváltozások, szárb lokkok , kam rai 
a rrh y th m iák ; jo b b  oldali sérülésnél főleg: 
p itvari arrhy thm iák  és vezetési zavarok ; 
á lta láb an  igen gyakoriak  a szívizom ischae- 
miájának jelei, m int ahogy a lefolyás is igen 
hasonlít az infarctuséhoz!) A zt persze rend 
szerin t nem  lehet tudni, mi az, ami ezekből 
az elváltozásokból már a baleset előtt fenn 
állt. 9. E zért van nagy jelentősége a vérben 
az enzim -szintek v izsgálatának. A kreatin- 
foszfo-kináz (C PK ) össz-értéke a váz- és

szívizom zat akut k á ro so d ásá t m utatja , 
egyik izo-enzim je, a  C PK -M B  pedig  a szív
izom állap o táró l ad  felvilágosítást. H a  en 
nek értéke az össz-C PK  7% -át m eghaladja, 
lehet c. c. kom oly b izonyítékának  ta rtan i. 
10. R tg .: csak a  szívárnyék súlyos elválto 
zásait és a  pangásos elégtelenséget (vala 
m int a m ediastinum  kiszélesedését) tud ja 
m utatn i. A szívárnyék megnagyobbodása: 
nem kötelező még szívburok-tamponádnál 
sem! 11. 99mT c-sc in tig raph ia: lényeges se
gítséget nem  ad. 12 . 2-dimenziós echo- 
cardiographia: igen hasznos! H ypo- és dys- 
kinesiák, in tram ura lis  h aem ato m ák , in tra 
cardialis th rom busok , pericard ia lis izzad- 
m ányok felism erhetők! 13. H ogy  invazív 
m onitorozás, haem odinam ikai értékek 
Sw an-G anz-katéterrel tö rtén ő  m eg h atá ro 
zása, esetleg egyidejű volum en-terhelés 
m ellett, a  S tarling-görbe m egszerkesztésé 
vel, m ennyire hasznos, nem  d ő lt m ég el, 
annál is inkább , m ert a  szívizom  teljesítő- 
képességének csökkenését p o ly traum áná l 
nem  csak c. c. okozhatja . A  tüdőzúzódás 
(és következm ényes „fe lnő ttko ri resp ira to 
ry distress syndrom a”) m ia tt esetleg szük 
ségessé váló lélegeztetés a  sz ívm űködést 
am úgy is befolyásolná.

A szövődmények: 1. latens A ) k oszorú 
ér- vagy B) szívizom-elégtelenség a  trau m a 
h a tására  m anifesztté válik, 2 . d ysrhy th 
m ia , 3. decom pensatio , 4. h irte len  szívha 
lál, 5. szívburok-tam ponád . (Fő leg  az 1. 
pon t: igen jó l m u ta tja  az anamnesis és az 
esetleges előző EKG-leletek-/o«to.?.íágá//) 
—  A decompensatio és a rhythmus-zava- 
rok: órák-napok múlva is bekövetkezhet
nek! A késői következményeket a kamrai 
septum-defectus, a b. kamrai aneurysma, a 
coronaria-elzáródások képviselik, melyek 
hónapok-évek múlva következnek be.

Mi a diagnosztikai teendő? F en tiek  a lap 
já n : még a lá th a tó  jelek nélküli tom pa 
mellkasi trau m át szenvedett beteget is leg
alább 3 napig gondosan kell figyelni. V égta 
gi és mellkasi elvezetéses EKG-t nem csak 
a beteg felvételekor kell készíteni, hanem  a 
többi n apon  is! Figyelni kell a  C P K  és 
főleg a  C PK -M B -szintet és kü lönösen  ezek 
változását. H a az E K G  és/vagy az  enzim ek 
c. c.-ra u ta ló  elváltozást m u ta tn a k : 2-di- 
menziós echo-cardiographiát kell végezni.

Mi a therápiás teendő? A  c. c. á lta láb an  
úgy kezelendő, mint az infarctus! Jelentős 
klinikai és E K G -elváltozások ese té n : 2 hét 
ágynyugalom ! Az in tra-ven tricu laris 
th rom busok  képződése olyan gyakori, 
hogy em iatt an tikoaguláns kezelés vezet
hető  be, (ha nincs kifejezett ellenjavallata). 
Dysrhythm iák, decom pensatio, pericardia 
lis izzadm ány: a  szokott m ó d o n  kezelen 
dő. Anti-arrhythmiás szerek prophylactikus 
adása felesleges. A naesthesia, m ű té te k : 
ezeket, ha csak lehet, el kell halasz tan i 
(m űtét közben, —  főleg, ha nem ism erték 
fel a  c. c.-t —  arrhy thm iák , haem odynam i- 
kai instabilitások léphetnek fel).

(Ref.: a kitűnő közleményt érdemes volt 
részletesebben ismertetni).

Szőnyi Ferenc dr.

Bilhaemia. A diagnosztika és therápia átte
kintése. Blum, M. és m tsai (C hir. K lin ik  
und  G erhard -D om agk  In s titu t f. P ath . 
Univ . M ünster): C hirurg , 1987, 58, 482.

A  bilhaem ia a m ájtraum a egyik r itk a  
szövődménye. Jellem ző kórlefolyással és 
m agas letalitással já r.
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A szerzők saját négy esetük és a  világ- 
irodalm i ada to k  alapján fog lalkoznak  a 
kórképpel. N agyobb felületre h a tó  erő te l 
jes to m p a hasi behatás következtében a 
máj parenchym ája oly m értékben  roncso- 
lódik, hogy üregek képződnek, melyek 
közvetítésével a vena cava rendszer vére és 
az epe k ö zö tt keveredés jö n  létre. A  beteg 
súlyos shockos állapotba kerül. A  m ester 
séges lélegeztetés és a  szívelégtelenség, 
vagy a tú lm éretezett transfusio  m ia tt m a 
gas a  centrális vénás nyom ás, s an n ak  elle 
nére, hogy közvetlen összekötö ttetés van 
az epe és vénás rendszer k ö zö tt, m indjárt 
nem  alakul ki még bilhaem ia. Ez csak a 
lélegeztetés abbahagyása, a  szívelégtelen 
ség és a  hypervolaem ia m egszűnése u tán  
következik be. A jobb  szívfél szívó h a tá sá 
ra  bilio-venosus vér kerül a  keringésbe. 
A fentiekkel m agyarázható  a jellem ző kli
n ikai kép  kialakulása. A bilirub in  és epe 
sav szint gyorsan emelkedik a  vérben, ugyan 
ak k o r a  m ájsejt enzimek relatíve norm ális 
értéket m uta tnak . A bilio-venosus fistula 
k im u ta tása  sonographia, co m puter to- 
m ographia, E R C P, máj sc in tig raphia se
gítségével történhet. H a egyik vizsgálati 
m ódszer sem válik be, m arad  az  exploratív  
laparo tom ia . H a sikerül a roncso lásos ü re 
get m egtaláln i, annak eltávo lítása tö rté n 
het m áj segment resectio, vagy hem ihepa- 
tectom ia útján. A m ennyiben nem  végezhe
tő  resectio, az üregnek polyglactin  tam 
p o n n al tö rténő  kitöltése javallt. Végső 
m egoldásként állandó leszívás céljából T- 
cső alkalm azása jöhet szám ításba.

A  szerzők által észlelt négy eset közül 
h áro m  sérültet m egoperáltak. A negyedik 
nél nem  találták  meg a  roncso lás helyét, 
csupán rekeszizom ru p tú rá t észleltek. Ez a 
beteg spon tán  gyógyult. K ét beteget m áj 
elégtelenség, egyet pneum onia  következté 
ben veszítettek el.

A z eddig ism ertetett esetek kis szám a 
m ia tt általános érvényű kezelési elvek nem 
állap íthatók  meg. A bilhaem ia, illetve a 
fistu la spon tán  gyógyulására nem  lehet 
szám ítani. A szerzők az  opera tív  m egol
d ás t ta rtják  a já rh a tó  ú tn ak .

Viczián Antal dr.

Fertőzött ízületek és ízületi prothesisek 
therápiája. Hansis, M. W eller, S. (Berufge
nossenschaft. U nfallklinik, T übingen): 
C hirurg , 1987, 58, 706.

A z izületi gennyedés (em pyem a) az érin 
te tt végtag szám ára súlyos veszélyeztetett 
séget je lent. Idült fistula képződhet, k áro 
so d h a t az ízület funkciója, csökkenhet a 
végtag teherbíró képessége, de vitális ve
szélyt is je lenthet. A gennyes ízületi gyulla 
dás tipikus je le i: belövelltség, duzzanat és 
fájdalom . Röntgenológiai elváltozások 
csak hosszabb idő elteltével m uta tkoznak . 
K órbonctan ilag  a synovialis m em brán 
duzzanata , hypertrophiája, in traarticu laris  
fibrinfelrakódás, sejtdús synovialis folya- 
dékgyülem , az ízfelszín fokozódó  pusztu 
lása észlelhető. A gyulladás ráterjedhet a 
subchondralis spongiosára, az ízületi tok 
és a  szalagok phlegm onéja a lak u lh a t ki. 
A p orc  kiterjedt destrukciója ízületi m erev 
séget, a  végtag rövidülését, izom  atro p h iá t 
okozhat.

Nagy Ízületek nyílt sérüléseinél először is 
tisztázandó, hogy m egnyílt-e az ízület. H a 
ez m egállapítható, sebicimetszés u tán  az 
ízületnek R inger o lda tta l tö rtén ő  átöblíté-

se és vékony R ed o n  drén  behelyezése mel
le tt az ízületi to k  zá rása  javallt. A  végtagot 
rögzíteni kell. P rim er sebgyógyulás u tán  az 
ízület m ielőbbi m obilizálása szükséges. H a 
a seb szennyeződött, an tib io tikus kezelés 
indokolt.

Á lta lában  nyílt ízületi sérüléseknél a fen 
tiekhez h aso n ló an  kell eljárni. A rögzítés 
fixateur externe segítségével tö rténhet. Az 
ízületet rendszerin t nem  lehet p rim eren re 
konstruáln i. A szeptikus m űté tek  u tán i 
gennyes ízületi gyulladás esetében ugyan 
csak feltárás, d renálás, rögzítés, an tib io ti 
kum ok ad ása  indokolt.

A revíziós arthrotomia széles feltárást 
igényel, n ecro tikus részek, v a rra to k  eltá 
volításával. A z osteosynthesis, am ennyi
ben stabil, é rin tetlenü l hagyandó. Az ízüle
te t célszerű R inger o ldatta l átöb líten i, szí
vó d rén t behelyezni és rövid ideig ta rtó  
gipszrögzítést alkalm azni. A n tib io tikum o 
k a t lehetőleg cé lzo ttan  kell adni. A m int 
kezd m egnyugodni a  gyulladásos folya 
m at, az ízület m obilizálására kell rátérni. 
H a  az osteosynthesis instabil, fixateur ex 
terne jö n  szám ításba. E ndoprothesis behe 
lyezése u tá n  fellépő korai gyulladás eseté
ben szívó-öblítő  d rén t kell alkalm azni. H a 
a gyulladásos fo lyam at nem befolyásolha 
tó , a p ro thesis eltávo lítására és arth rode- 
sisre van szükség. K ésőbb kedvező esetben 
a prothesis re im plan tálható .

Viczián Antal dr.

Posttraumás (csont) infectiók kezelése.
H ierholzer, G ., H ax , P. M. (Berufgenos 
senschaft. U nfallk lin ik , D uisburg-B uch- 
h o lz ): C h iru rg , 1987, 58, 694.

Az infectio  a cson tm űtétek  legsúlyosabb 
szövődm énye. Z árt csonttörések m iatti os- 
teosynthesisnél 0,5— 1,7% -ban fordu l elő 
lokális gyulladás. N yílt tö rések u tá n  ez a 
szövődm ény lényegesen gyakoribb, Burri 
szerint 2,7— 43% . A gyulladást m eghatá 
rozó fak to ro k  a szöveti károsodás, a  k ó r 
okozók m egjelenése, a  szervezet védekező 
képessége. A  sérülés következtében hae 
m atom a, oedem a képződik , lokális kerin 
gési zavar lép fel. A  periosteum  m echani
kus sérülése súlyosbítja  a  helyzetet. Velőűr 
szögezésnél a  csontvelő érrendszerének 
m egbolygatása elősegíti a  gyulladásképző 
dést. B acterium ok kerülnek a  lágyrész sé
rülésen keresztü l a törés helyére. A  haem a 
to m a a  k ó ro k o zó k  szám ára ideális tá p ta 
lajt biztosít. A  sérü lt szervezet ellenállását 
a  specifikus és nem  specifikus védekező 
reakciók h a tá ro zzák  meg. A pathogeneti- 
kus fak to ro k  k ö lcsönhatásra  léphetnek 
egym ással, s circulus vitiosus jö h e t létre.

M ind a  florid, m ind a k rón ikus gyulla 
dás esetén fixateur externe osteosynthesis 
javallt. A z I— III típusú m ontage alkalm a 
zása az erek  és idegek topographiájá tó l, 
lágyrész fedéstől, funkcionális szem pon 
tok tó l függ.

Az a k u t p o sttrau m ás osteom yelitis a  sé
rülés u tán  4-8 nappal, lokális duzzanattal, 
melegedéssel, belövelltséggel, fájdalom 
mal, in te rm ittá ló  lázzal jelentkezik. A leu
kocytosis, fo k o zo tt vörösvérsejt-süllyedés 
további, de nem  obiigát leletek. Rtg-nel 
csak 2-3 héttel később ism erhetők fel a 
gyulladás o k o zta  csontelváltozások, neve
zetesen a  csontszerkezet felritkulása, a pe 
riostealis reactio .

A k o ra i d iagnózis d ö n tő  fontosságú a 
súlyosabb gyulladás k ia laku lásának  meg

előzése érdekében. K onzervatív  kezelés, a 
végtag felpolcolása, antiphlogisticum ok adá 
sa csak 1-2 napig kísérelhető meg. Mielőbbi 
műtéti feltárásra van szükség. A devitalizáló- 
dott szövetek és sequesterek eltávolítandók. 
A haem atom ának csupán leszívása vagy dre- 
nálása nem elegendő. A csupasszá vált csontot 
életképes szövettel ajánlatos fedni.

H a  lemezes osteosynthesis gyulladása 
lép fel, a  fentebb em líte tt sebrevízió indo 
kolt. E lhúzódó gyulladás esetén a lemez 
akadályozhatja  a corticalis átépülését, 
ezért ilyen esetben jo b b  külső  osteosynthe- 
sisre á ttérn i.

V előűr szögezés u tán , h a  a rögzítés s ta 
bil, a ko rai gyulladás m ég nem  indokolja 
a  szög eltávolítását. Ez csak instabilitás és 
je len tős gyulladás esetén indokolt. A u to 
gen csontplasztikát a  florid gyulladás 
kontraind ikálja .

A ntib io tikus theráp ia  csak a sebészi fel
tá rás  kiegészítéseként jö n  szám ításba. E lő 
ször széles spek trum ú an tib io tikum okat 
kell adni, m ajd  az an tib iog ram  b irtokában  
célzott kezelésre áttérn i.

K rónikus posttraum ás állapotban a rtg  
csont-sequestereket, cystikus felritkuláso 
kat, osteoporosist m u ta t. A z esetleges fistu 
la eredete kontrasztanyaggal készült rtg-nel 
deríthető  fel. Fellazult im plantátum ok és 
necrotizált csontszakaszok eltávolítandók.

A  szerzők fon tosnak  ta rtják  a gyulladá 
sos üreg átöblítését és szívó drén alkalm a 
zását. C orticospongiosus csontléccel tö rté 
n ő  ékelés csak lezajlott gyulladás u tán  jö 
h e t szám ításba, belső, vagy külső osteo- 
synthesissel kom binálva.

Viczián Antal dr.

Földrajzi különbségek a gépjárműbalese
tek halálozásában. B aker, S. P., R. A.
W hitfield , В. O ’N eil: N ew  Engl. J. M ed. 
1987, 316, 1384.

A z Egyesült Á llam okban  a gépjárm ű 
balese tekből eredő halálesetek  képezik 
az  1— 34 éves ko r k ö zö tt a  vezető h alá lo 
ko t. A  szerzők az ok o k  alaposabb  elemzé 
se céljából a  különböző földrajzi ad o ttsá 
gok autóbaleset halá lozásának  arán y át 
elem ezték, m eghatározva azokat a terü le 
teket, aho l az em berek nagyobb ilyen irá 
nyú  kockázatnak  v an n ak  kitéve. E nnek 
érdekében a  különböző területek népsűrű 
ségét h ason líto tták  össze azok  halálos gép 
já rm űbaleset arányával.

A z 1979 és 1981 k ö zö tti 3 éves periódus 
b an  az  U SA -ban összesen 127 110 halálos 
közlekedési baleset tö rtén t, ami 1 0 0 0 0 0  
gép járm ütu lajdonosra szám ítva 18,7 h a lá 
los gépjárm űbalesetet, illetve 18,7 százez 
relékes ilyen te rm észetű halálos baleseti 
a rán y t jelent. A szignifikánsan legnagyobb 
gépjárm űbaleseti-halálozást a legritkáb 
b an  lak o tt területen észlelték, és ez szignifi
k ánsan  fo rd íto tt összefüggésben volt az 
egy főre eső jövedelem m el. A négyszög 
m érföldenként (2 ,6  km 2-ként) 0 ,2 -es nép 
sűrűségű Esm eralda (N evada) területén pl. 
558 százezrelék, m íg N ew  Y ork M a n h a t 
tan  kerületének 64 000-es népsűrűsége m el
le tt 2,5 százezrelék v o lt a  halálos végű gép 
já rm ű k aram b o lo k  aránya. M ásszóval a 
legritkábban  lak o tt te rü leten  több m int 
százszorta nagyobb vo lt a gépjárm űbale 
setből eredő halálozás, m in t a legsűrűbben 
la k o tt városrészekben.

A  ritk áb b an  la k o tt területek több  h a lá 
los közlekedési balesetéért felelőssé tehe 



tők a rosszabb  útviszonyok, a  nagyobb 
sebesség a  m aga nagyobb ütközési és fel
borulási veszélyével, a  b iz tonság i öv rit 
kább használata , a  több  nagyobb  baleseti 
veszéllyel já ró  já rm ű  (jeep, trak to r) , vala 
m int a balesetet szenvedettek kedvezőtle 
nebb ellátási lehetőségei.

Angeli István dr.

Cefuroxim prophylaxis tomportörések 
műtéti kezelése során. H edström  S. Á. és 
mtsai (D epartm en t o f In fectious Diseases, 
University H ospital, S-222 85 L und, Swe
den): A cta O rthop . Scand. 1987. 58. 361.

Az arth rop lasticáknál k o ráb b a n  széles 
körben alkalm aztak  14 napos postopera tiv  
antib io tikus profilaxist. A z u tó b b  beveze
te tt egynapos adagolás azonos effektivitást 
m utato tt. A  tom portá ji tö rések  idős korú  
áldozatai G ram -negatív  fló rá t h o rdoznak  
vizeletükben és felfekvéseikben, m íg az 
a rth rop lasticák  leggyakoribb fertőzője a 
G ram -pozitív  S taphylococcus aureus. 
Szerzők 251 to m p o rtö rö tt betegen kettős 
vak m ódszerrel, véletlen válogatással ki
p róbálták , vajon a 24 ó rán  á t parenteralis 
cefuroxim , avagy az ezt m ég kiegészítő 
hatnapos oralis cephalexin regim e-m el ke
zelt betegek fertőződése különbözik-e. 
Úgy ta lá lták , hogy a két betegcsoport in- 
fekciós szövődm ényei nem  különböznek , 
tehát a 6 nap o s oralis kiegészítés nem  h a 
to tt. Javasolják , hogy a  profilaxis ne te r 
jedjen 3 n ap o n  túl.

Vajda András dr.

Korai mobilizálás típusos radiustörés után 
—  prospektiv vizsgálat. M cAuliffe, T. B. és 
m tsai (R oyal N ational O rthoped ic  H o sp i 
tal, Brockley Hill, S tanm ore, M iddlesex 
HA7 4LP, E ngland): J. Bone Jo in t Surg.
1987. 69-5 . 727.

A típusos radiustörés nagyon  gyakori, 
különösen az  időseken. A konzervatív  re 
positio  és re ten tio  időnként elégtelen s tab i 
litást és funkcionális k im enetelt nyújt, 
ezért több  m űtéti technikát is kifejlesztet
tek, az ana tóm iai helyzet p o n to s  rekons 
trukciójátó l remélve jo b b  eredm ényt. M á 
sik rendszer a  funkcionális tám asztókészü 
lékben való ko rai m ozgatást javasolja . 
A m űtéti kezelés gyakran p ro b lem atikus a 
darabos törés, porosis jelenléte esetén. 
A funkcionális készülék drága, app likálása 
és ellenőrzése nagy gyakorla to t kíván. Je 
len tanu lm ányban  azt vizsgálták, vajon  e 
törések u tán  m erev csukló m ek k o ra  szere 
pet játszik  a  panaszok k ia laku lásában , és 
nem előzhető-e meg egyszerűen a  rögzítési 
idő rövidítésével. 60 éven felüli nőbetegei 
ket véletlenszerűen két cso p o rtb a  osz to t 
ták, 3, illetve 5 hetes gipsz im m obilizációt 
alkalm azva. A  betegeket a  törés típusa sze
rint is osztályozták , és felü lvizsgálták 3, 
illetve 12 h ó n ap  után. A röv idebb  rögzítés 
nem fokozta a m ozgásterjedelm et, azon 
ban a betegek szignifikánsan kevesebb fáj
dalm at panaszo ltak . Jobb vo lt a  kezük 
szorítóereje is. Ezek alapján a  szerzők úgy 
vélik, hogy az  idősebb nők rad iustö rését 
nagyjából m eg kell reponálni, és 3 hét rög 
zítés u tán  aktív  m ozgást kell kezdeni.

Vajda András dr.

Öregkori égések. H erd , В. M ., H erd , A. 
N-, T anner, N . S. B. (Q ueen V ictoria H o s 
p ita l, E ast G rinstead , Sussex): Brit. J. 
P last. Surg. 1987, 40. 282.

A zonos kiterjedésű és mélységű égés ese
tén az idősebb k o rosztá lyokban  m agasabb 
a  halálozás aránya, m in t a  fiatalabbak  kö 
rében. A baleset lé tre jö ttében  fiatal korban  
főként a gondatlanság  és véletlenszerűség 
já tsz ik  szerepet. Idős em bereket a ko rra l 
já ró  esendőség m ellett m ozgászavart, tu 
d a tzav art, vagy h irte len  eszméletvesztést 
okozó  betegségek is hajlam osítják  az égési 
sérülésre. Időskori égés kezelése közben 
gyakoriak  az olyan szövődm ények, vagy 
in tercurrens betegségek, m elyek nagyobb 
veszélyt je len thetnek , m in t az eredeti ther- 
m ikus traum a. A szerzők elemzik az idős 
ko ri égések kezelésének problém áit.

In tézetükben  10 év a la tt (1975— 1984 
k özö tt) 123 olyan égette t kezeltek, akiknek 
k o ra  m eghaladta a  65 évet. K özülük 55 
(45%) m eghalt. A z égés kiterjedése nem 
h a lad ta  m eg a  testfelszín  5% -át 31 betegen, 
harm incán  tú l is élték sérülésüket. Jelentő 
sen ro m lo tt a  prognózis az  5% -ot m eghala 
dó  égések esetén. Ilyen kiterjedésű égést 
csupán  37 égett (40% ) élte túl. M inden 
időskori égettet elvesztettek 40% -ot meg
halad ó  vegyes m élységű és 30% fölötti h a r 
m adfokú  égés esetén. H etvenkét betegnek 
(63% -nak) volt az égésen kívül egyéb be 
tegsége is, akik  közül 41 (53%) m eghalt. Az 
égés so rán  27 betegen a lak u lt ki oliguria, 
am it csak két égett (7%) élt túl. O lyan 
esetben is észleltek o liguriá t, am ikor az 
égés kiterjedése nem  h a lad ta  meg a testfel
szín 15%-át. Ezért idős em berek 5%-ot 
m eghaladó égésekor a to v áb b iak b an  m in 
den esetben iv. fo lyadékpó tlást fo ly tattak . 
L égzőrendszert é rin tő  égése 19 betegnek 
volt, am i 16 esetben (84% ) halálos követ
kezm énnyel já rt. T íz égetten  alaku lt ki 
egyéb m ellkasi szövődm ény (pneum onia, 
hypoxia), m elyet csak egy beteg élt túl. 
É rdekes m ódon —  az idős k o r és az égéssel 
já ró  im m obilizáció ellenére —  csak egy 
esetben alaku lt ki m élyvénás trom bózis. 
M inden elhaltat fe lboncoltak  és egy alk a 
lom m al sem ta lá ltak  em bóliás szövőd 
m ényt. C ardialis szövődm ényt 22 esetben, 
d iabetest 5 betegen, neuro lóg iai kom pliká 
ciót és ak u t hasi k a tasz tró fá t 3— 3 alka 
lom m al észleltek.

K o ra i sebkim etszést —  a  sérülést követő 
5 n ap o n  belül —  16 betegen végeztek. Az
5. n ap o n  tú l 38 betegen végeztek ilyen be
avatkozást. Az égettek k o ra  és égésük ki
terjedése közel azonos vo lt m indkét cso 
p o rtb an . Az 5. n apon  belül operáltakon  
átlagosan  2,19 m űtét esett egy betegre és az 
átlagos ápolási idő 42 n a p o t vett igénybe. 
Az 5. n apon  túl m űté tre  kerülőknél 1,23 
volt az átlagos m űtéti szám  és 31 nap  az 
ápo lás átlagos idő ta rtam a .

A szerzőknek az a vélem ényük, hogy 65 
éven felül m ár a testfelület 5% -át m eghala 
dó  égés esetén is tanácsos iv. fo lyadékpót 
lást végezni. V iszonylag k isebb szám ú ese
tükből nem  tudnak  következtetn i arra, 
hogy idős k o rb an  a  k o ra i, vagy későbbi 
m űtéti beavatkozás jelen t-e előnyt. Ennek 
eldöntésére nagyobb szám ú betegen vég
zett random izált vizsgálato t javaso lnak .

Papp Tibor dr.

Biológiai úton lebomló belső rögzítés bo
katöréseknél —  prospektiv randomizált 
vizsgálat. Böstm an, O. és m tsai (University

C entral H osp ita l, SF  00260 H elsinki): J. 
Bone Jo in t Surg. 1987. 69-B. 615.

Sebészeti varró an y ag k én t szám os felszí
vódó szintetikus po lym ert alkalm aznak. 
B iztató  eredm ényeket közöltek ugyanilyen 
anyagok (polyglycolsav, polydioxan stb.) 
ínpótlás, ízü letpótlás terén tö rténő  alk a l 
m azásáról. A szerzők 56 beteg bokatö rését 
kezelték az anyaggal, vagy АО im planta- 
tum okkal, véletlenszerűen válogatva. M i
n im álisan egy év u tánkövetés u tán  nem  
ta lá ltak  különbséget a két m ódszer ered 
m ényei vagy kom plikációi között. A  le 
bom ló rögzítés viszont nem  igényel m áso 
d ik m űtéti eltávolítást.

Vajda András dr.

Javítja-e az operációs mikroszkóp hasz
nálata a perifériás idegvarrat eredményeit?
M arsh, D. és m tsai (M anchester U niver 
sity Clinical Sciences Building, H ope H o s 
p ita l, Salford M 6  8 H D ): J. Bone Jo in t 
Surg. 1987. 69-B. 625.

A z operációs m ik roszkóp  (ОМ ) lehető 
vé teszi, hogy finom abb  varróanyaggal, 
pon to sab b an  egyesíthessük a sérült ideg- 
fasciculusokat. R em ény tám adt, hogy e 
segédeszköz a funkcionális eredm ényeket 
is jav ítja  m ajd . Az összehasonlító  vizsgála 
to k  m indig k ü lönböző  szem pontokat vesz
nek tekintetbe, ezért a  szerzők, egy sebész 
24, felerészben O M -pal operált esetét é rté 
kelték, m ind n. m ed ianus vagy n. u lnaris 
laesio. Az u tánv izsgála t során  klin ikai, 
electrophysiologiai és funkcionális teszte 
ket alkalm aztak . A z alkalm azo tt szám ító- 
gépes elemzés szerint a  gyógyulás szoros 
korreláció t m u ta to tt a  betegek kora , az 
ellátás gyorsasága és az  eltelt regenerációs 
id ő ta rtam  tekin te tében , de nem ta lá ltak  
különbséget a  m űtéti m etod ika (O M -pal 
vagy anélkül tö r té n t m űté t) terén.

Vajda András dr.

Fel nem tételezett törések előfordulása a 
könyök traumás duzzanata esetén. M ore- 
w ood, D . J. W . (R oyal L iverpool H ospital, 
L iverpool L69 3BX ): Brit. med. J. 1987. 
295. 75.

A könyökízületi d u zzan a tra  utal az ol
d a lirányú  röntgenfelvételen a  hátu lsó  zsír 
p á rn a  megjelenése és az elülső zsírpárna 
megemelkedése. H a  trau m a  u tán  a könyök 
duzzad t, valószínűleg tö rés van je len. 
A  szerzők 7— 14 n ap  m úlva újra rön tge 
neztek 35 sérültet, ak iknek  kezdeti felvéte
lein csak duzzanat lá tszo tt, de törést ak k o r 
radiológiailag b izonyítani nem  lehetett. 31 
felvételen m indkét zs írpárnának , 4 képen 
csak az  elülső zs írp á rn án ak  a duzzanata  
volt k im utatha tó . 10 esetben a  radiusfej 
in traarticu laris  törését á llap íto tták  meg. 2 
törés volt 16 év a la tt gyerekeken. K övet 
keztetésük : a trau m a u tán i rtg-nel identifi
k á lt könyökduzzanat eseteiben a rtg-vizs- 
gálat 1-2 hét m úlva megism ételendő.

Vajda András dr.

Érsérülések angiographiája. Angiogra- 
phiás lelet, műtéti lelet és a klinikai lefolyás 
összehasonlítása. R ose, S. C ., E. E. M oore 
(D enver G eneral H osp ita l, D enver): _ _ _ _
A m er. J. R oentgenol., 1987. 149. 613. ZZüO



280 nagy arte ria  sérülés esetében h aso n 
líto tták  össze az angiographia és a  m űtét 
leletét, valam in t a  klinikai lefo lyást. Az 
anyagban tom pa deceleratiós m ellkasi trau 
m a  okozta  aortasérülések nem  szerepel 
nek. Lövési sérülés 163, tom pa tra u m a  82, 
laceratio  51 és néhány ritkább sérüléstípus. 
A  brachiocephalikus, alsóvégtagi, m eden 
cei és veseartériákon a következő angiog- 
raph iás elváltozások fordultak elő. 46 eset
ben ta lá ltak  teljes elzáródást in tim aszaka- 
dás, transsectio  és következm ényes th ro m 
bosis következtében. Ez 27 betegben  he 
veny végtagischaem iát okozo tt, em ia tt 3 
am putatio  vált szükségessé. 2 0  sérültben 
d iagnosztizáltak  intimalebeny o k o z ta  int- 
ralum inalis kiesést. Ez lehet a  legnehezebb 
kórism e, m ert ilyen esetekben fo rd u lt elő 
két téves pozitív  angiographiás le let és az 
egyetlen téves negatív is. 5 esetben  lá ttak  
körü lírt értágu lato t, ami az a rte ria fa l rész 
leges, nem  teljes vastagságára te rjed ő  sérü 
lésére utal. Masszív érfa lszakadás vagy 
transsectio  következtében 19 esetben  ész
le ltek je len tős mértékű k o n trasz tan y ag  
ex travasatió t, mindig heveny vérvesztésre 
u ta ló  klinikai tünetek k íséretében. E cso 
p o rtbó l 3 beteg meghalt súlyos kism eden- 
cei vérzés m ia tt. Vénát is érin tő  arteriasza- 
kadás u tán  kialakult heveny arte rio v en o 
sus sipolyt 4 sérültben m u ta tta k  ki. Sima 
k o n tú rú  arteriaszűkületet összesen 50 eset
ben ta láltak . Ez általában kedvező klinikai 
lefolyással já r , kivéve a co m p artm en t 
syndrom a eseteit. Ilyenkor az  é r  szűkületé 
hez az á táram lás lelassulása is tá rsu l. Ezt 
a  képet lá tták  13 com partm ent syndrom a 
közül 6 esetben. Egyenetlen k o n tú rú  szű
kületek 23 betegben fo rd u ltak  elő  súlyos 
sérülés, rossz helyzetben gyógyuló  törés, 
sebfertőzés következm ényeként. A z angio 
g raph ia m indig  jelentős segítséget nyújto tt 
a  viszonyok tisztázásában és a  tennivalók 
eldöntésében —  re c o n s tru c t, em bolisatio , 
ligatúra, fasciotom ia, konzerv a tív  keze
lé s .. .

Laczay András dr.
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Az arteriae lumbales sérüléseinek radio
lógiai diagnózisa és kezelése. Sclafani, S. J. 
A. és mtsai (Trauma Service o f  K ings County 
H ospita l Center, Brooklyn, N ew  Y ork 
11203): Radiology, 1987. 165. 709.

A súlyos medenceövi sérülések követ
keztében kialakult re troperitonealis  hae 
m atom a m ég napjainkban is —  az egyre 
szélesedő therápiás lehetőségek ellenére is 
—  egyik leggyakoribb oka a  trau m ás  halá 
lozásnak. A balesetet szenvedett betegek 
angiographiás vizsgálatra leggyakrabban  a 
vese és a  medence ereinek sérülése m iatt 
kerültek. M ás okokból k ia lak u lt vérzések 
esetében, így nagyérsérüléseknél az angi
ographiás vizsgálat ritka , m e rt ilyenkor 
azonnali sebészi beavatkozás szükséges.

Az arteriae lumbales sérüléseiből kia la 
kuló  retroperitonealis h aem a to m áró l az 
irodalom  eddig nem szám olt be, hasonlóan 
kevés közlem ény jelent m eg azo k  radioló 
giai diagnózisáról is. A szerzők az  arteriae 
lum bales sérüléseinek rad io lóg iai vizsgála 
tával és kezelésével szerzett tap asz ta la tu k 
ról szám olnak be. A sérülteket e lőször CT- 
vel vizsgálták. Ennek célja a  hypotensio  
o kának  kiderítése, a vérzés nagyságának  és 
helyének m eghatározása vo lt. A  C T  vizs
gálat ezen kívül tisztázhatta  a  haem aturia 
okát, a  medenceöv cso n tja in ak  törésében,

azok p o n to s lokalizálásában is segítséget 
nyújt. A z angiographiás vizsgálato t m áso 
dik lépésben alkalm azták , m ajd  m eghatá 
rozták  an nak  indikációit: H osszan ta rtó  
hypotensio , perzisztáló  h aem orrhag ia  csi
golya- illetve m edencetörés m ellett 24 órás 
transzfúzió  ellenére, nagy kiterjedésű ret 
roperitonealis  h aem ato m a, m elyet m ár 
CT-vel b izonyíto ttak , m ű té t u tán  ha az 
nagy haem atom át ta lá lt a nagyerektől late 
rálisán és azoktól jó l e lkülöníthetően. Az 
arte riog raph iás vizsgálatot 2  fázisban vé
gezték. Először á ttek in tő  hasi, illetve me
dencei vizsgálatot készítettek, m ajd szelek
tíven vizsgálták az arte riae  lum balest.

C ikkükben  12 po ly trau m atizá lt beteget 
ism ertetnek, akiknél valam ennyi esetben a 
retroperitonealis haem ato m a oka az a rte 
riae lum bales sérülése volt. Érdekesség 
kén t megem lítik , hogy gyakoriságban a 
jo b b  oldali erek sérülése dup lá ja  volt az 
ellenoldalinak. Az esetek 75% -ában a 3. és 
a 4. a rte ria  lum balis sérült. A sérült o lda 
lon a  vese lateral és caudal felé diszlokáló- 
d o tt, hasonlóan  d iszlokációt lá tta k  az a rte 
ria m esenterica superior ágrendszerében és 
a  belek esetében is. A sérü lt erek a  vizsgála
to k  so rán  csak részlegesen ábrázo lód tak . 
E x travasatió t csak 3 esetben lá ttak . Az 
ex travasatum  álta lában  a  tö rö tt proc. 
transversus közvetlen közelében, vagy attó l 
laterálisán jelent meg. A kilépett kontraszt- 
anyag az  érben lévővel azonos denzitást 
m u ta to tt, és még a  vénás fázisban is jó l 
lá th a tó  volt. Az ex travasa tum  valam ennyi 
esetben a  csigolyatörés szintjében volt. H a 
a sérülés az arteriae lum bales oldalágain  
volt, an n ak  pontos helyét nem  is lehetett 
m indig  m eghatározni és a  kilépett k o n t 
rasztanyag  is inkább  a késői felvételeken 
je len t meg. A 12 beteg közül 11-nél emboli- 
záció t végeztek. 1 esetben a vérzés helyét 
nem  tu d ták  biztonsággal m eghatározni, 
ezért nem  végeztek em bolizáció t, de ez a 
vérzés később spon tán  m egszűnt. 1 esetben 
az em bolizációt meg kellett ism ételni, m ert 
az első kísérlet u tán  is vérzést tapasztaltak . 
9 betegnél az em bolizáció  u tá n  a  keringés 
egyensúlyba ju to tt. Szövődm ény egyetlen 
esetben sem fordu lt elő. A  12 beteg közül 
összesen négy halt m e g : 1 beteg az angio 
g rap h ia  során, 1 m ásik a  sérülést követő 24 
ó rán  belül a fej sérülése m ia tt, 2 beteg 
pedig 2  héten belül pu lm onalis em bóliá 
ban.

A z arteriae lum bales sérülései leggyak 
rab b a n  m agas helyről tö rté n ő  esés követ
keztében alaku lnak  ki. A z erek  sérülését 
szinte m inden esetben a csigolyatest, vagy 
a  proc. transversus törései kísérték. T a 
p aszta la ta ik  szerint a  sérülés m echanizm u 
sa nagyon lényeges, ezért az ilyen m ódon 
sérült betegeknél —  ah o l retroperitonealis 
vérzés gyanúja felm erült —  m indig elvé
gezték az ang iograph iát és szükség esetén 
az em bolizációt. C sak  ab b an  az esetben 
em bolizáltak, ahol az je len tősebb  szöveti 
necrosist, vagy idegkárosodást nem o k o 
zo tt. Végezetül kiem elik, hogy az ilyen je l 
legű sérülések esetében gondolni kell az 
arte riae  lum bales sérüléseire is. A biztos 
d iagnózist csak a kis ereket is jó l ábrázoló  
angiographiás vizsgálat eredm ényezi, és ez 
lehet az alapja a  sikeres theráp iának .

Puskás Tamás dr.

Kutyaharapás az arcon. S. J. M. M ons- 
trey, K. Eeckhout, G . M atton . (G ent): 
N ed. Tijdschr. G eneesk. 1987, 131, 1667.

A ku tya tartás  népszerű , de a  ku tya—  
em ber viszony nem  m indig  harm onikus. 
A z U SA -ban évente 1 m illió em bert h a ra p 
nak  meg a ku tyák , gyerm ekeknél főleg az 
arc veszélyeztetett, az  a rch arap áso k at 
1 :100-ra becsülik. H a ra p o tt sebek ősidők 
ó ta  hírhedtek a fertőződési veszély m iatt. 
M ég évtizedekkel ezelő tt is radikális keze
léseket alkalm aztak : széles sebszélkim et- 
szést, elek trokoaguláció t, rad io theráp iát, 
vitriolos öblítést. N ap ja in k b an  a kezelés 
m egváltozott, de sok m ég a b izonytalan 
ság. T öbben az em beri h a rap ást ta rtják  a 
legveszedelm esebbnek, veszélyesség szem 
pon tjábó l következik a m acska, m ajd  a 
ku tyaharapás. V annak , ak ik  a  kézhara 
pás t fertőződési szem pontbó l veszélye
sebbnek ta rtják  az a rcharapásnál. T öbben 
nem  zárják  elsődlegesen a sebet, ez pedig 
csúnya hegesedéshez vezet.

A szerzők az elm últ 10 év a latt 88  beteg 
nél (32 férfi, 56 nő) 102 arch arap ást lá ttak  
el. A fő lokalizációk: 26 pofa, 15 o rr, 36 
a jak ; az esetek fele 15 évnél fiatalabb gyer 
m ek; a  sebek közül 8 felületes, 55 mélyen 
roncsolt, 8 nyeles-lebenyes, 31 szövethiá 
nyos volt. A k u tya fa jtá ja  az esetek negye
dében volt csak m egállap ítható , 10 esetben 
ném et juhászku tya vo lt a  tettes. A betegek 
2 ó rán  belül kerültek  k lin ikájukra, ahol 
tetanus profilaxis, fájdalom csillapítás u tán  
alapos sebtoilettet végezve m inden esetben 
elsődlegesen zá rták  a  sebet. C sak 16 eset
ben kellett a  sebszéleken metszeni, 9 eset
ben volt szükség elsődleges tran sp lan ta tió - 
ra  ill. a leszakíto tt szövetek v isszavágásá 
ra , ebből 4 volt a  b ő r-p o rc  visszavarrás, 3 
esetben zs írta lan íto tt sa já t bő r visszavarrá- 
sa tö rtén t, 2  esetben fü lm ögö ttrő l vett b ő rt 
teljes vastagságában, 4 betegnél 1— 3 n ap  
m úlva hasíto tt b ő rt ü lte ttek  át. A ntim ikro- 
biális p rofilaktikus kezelésben, m elynek 
szükségessége m ég v ita  tárgya, 40 beteg 
részesült (am picillin-cloxacillin, ú jabban  
am picillin-clavilansav kom binációval). 
Fertőződés egy sebnél sem  fordu lt elő. 8 
betegnél később kiegészítő kozm etikai be 
avatkozás tö rtén t.

A szerzők hangsú lyozzák  az a rch arap á 
sok okozta sebek elsődleges zárásának  ve 
szélytelenségét, a  jó  kozm etikai eredm é 
nyeket. Előfeltétel a  jó  sebtoilette, a  jó  
fájdalom csillapítás. A  kisgyerm ekeket sze- 
dálás u tán  lepedőbe csavarják, fejüket 
ápo ló  fixálja. Súlyosabb  sérülésnél a lta tá s 
ra  is sor kerül. K isebb  h a ra p o tt sebeket a 
háziorvos is ellá that, am ennyiben m egfele 
lő segítség és steril eszközök állnak rendel
kezésére.

Ribiczey Sándor dr.

Kulcscsonttörés utáni, késői plexus bra- 
chialis-bántalom. K arw asz, R. R. és m tsai 
(Neurologische U niversitätsklin ik  u. P o 
liklinik, C hirurgische U niversitätsklinik 
„B ergm annsheil” , B ochum ): U nfallchi 
rurg , 1988, 91, 45.

A szerzők az irodalom  áttekintése a lap 
já n  megállapítják, hogy a  címben jelzett ese
tek ritkák; a  kulcscsonttörés utáni neuro- 
vascularis károsodások  mégis felléphetnek, 
napokra vagy akár évekre terjedd lappangási 
idő után, és nem  egyszer okoznak kom oly 
differenciál-diagnosztikai nehézségeket.

Kórbonctanilag a  k iváltó  oko k  a k övet 
kezők lehetnek: véröm lenyek, álízület 
képződés, callus-képződés (r e f főleg, ha 
ez tú ltengő), ér-aneurysm ák.



Saját esetük: 31 éves férfi, aki k erék p ár 
balesetet szenvedett, és b .o. kulcscsontja 
eltört. A  törés d islocált volt. Helyi fá jd a l 
m on  kívül a  betegnek ekkor nem  vo lt m ás 
panasza. Törését konzervatíve kezelték. 
C sak 2,5 hónap  m úlva kezdődtek, fok o za 
tosan , a bal karra  terjedő fájdalm ai, m e 
lyek főleg a kar és kéz külső o ldalán  és az 
1— 3. u jjakban  vo ltak  erősek; a  fá jda lom  
gyorsan erősödött. A  kéz ulnaris szélén 
érzéstelenséget és zsibbadást, bizsergést, 
hangyam ászást, „duzzad ást” érzett (par- 
aesthesiák). Bal kezét gyengébbnek érezte.

A beteget a  sebészeti k lin ikára vették  fel. 
Sebészetileg a kulcscsont közepén cson tk e 
m ény d u zzanato t ta lá l ta k ; rtg-nel ez k ite r 
jed t callus-képződéssel já ró  pseudoarth ro - 
sisnak bizonyult. (Ref.: a  közölt felvételen 
jó l lá th a tó , hogy a  kulcscsont két tö r td a 
rab ja  nagy területen egym ás alá csúszott, 
és ezeket nagy callus veszi körül. A felvétel 
a  „rosszul gyógyult tö rés” iskolapéldájául 
szolgálhat). Ideggyógyászati lelet: M inden  
érzésféleségre kiterjedő enyhe érzéscsökke 
nés a  k a r külső o lda lán  és az  1— 4. u jjakon , 
dysaesthesia és hyperalgesia az 5. ujjon. 
M érsékelt paresis és a tro p h ia  a m .oppo- 
nens pollicis, m .extensor d igitorum  co m 
m unis, m .ab d u c to r digiti quinti, és m ég 
enyhébb fokban  a  m usc.interosseusok ré 
széről. A fájdalom  álta l okozo tt m ozgás 
ko rlá tozo ttság  m ia tt a m .biceps és triceps 
m ozgásai nehezen ítélhetők meg. A  tri- 
ceps-reflex nem válth a tó  ki, a biceps-reflex 
és a  radialis-reflex enyhén csökkent.

EMG: az em lített izm okban, főleg a 
m .ab d u c to r digiti q u in tib en : neurogén k á 
rosodás. A deltaizom  vizsgálata h a tá ré rté 
ket m u ta to tt ;  biceps, triceps: norm ális.

Neurographia : a  n .m edianus proxim alis 
részében a vezetési sebesség lelassult.

Ninhydrin-próba: b. kéz: norm ális.
A diagnózis m indezek a lap já n : a  plexus 

brachialis főleg alsó részének károsodása, 
a  n .m edianus és n .u lnaris bevonásával a 
folyam atba.

A terápia term észetesen: m űtét volt, 
melynél a kiterjedt callus-képződés ellené 
re sem ta lá ltak  stabil viszonyokat. A  tö r t  
végeket széthúzták, felfrissítették és hely 
reigazíto tták , m ajd  lemezes stabil osteo
synthesis tö rtén t, je len tősebb  callus-eltávo- 
lítástó l eltekintettek , bízva abban , hogy 
stabil osteosynthesis után a callus vissza 
szokott fejlődni (!).

A panaszok  és tünetek  azonnal jav u ltak , 
de a  fo ly ta tódó  javu lás ellenére, m ég 3 hét 
m úlva is, a  kisujjon enyhe érzéstelenséget 
és zsibbadást, bizsergést, hangyam ászásér- 
zést (paraesthesia) panaszolt. E kkor m ár 
paresist nem  lehetett k im utatn i. A triceps- 
reflex nagy fokban , a  biceps- és radialis- 
reflex kis fokban  csökkent volt. Negyed év 
m úlva, háziorvosa szerin t, panaszm entes 
volt, (ref:  am i igazolja az  ism ert tényt, 
hogy idegkárosodások csak  lassan gyó 
gyulnak ; és előbb a  kevésbé érzékeny m oz 
gatóideg, csak azu tán  az érző).

Szőnyi Ferenc dr.

Igazságügyi orvostan

HIV-fertőzéses esetek az igazságügyi or
vosi boncolási gyakorlatban. Püschel, K. és 
m tsai (Institu t für R echtsm edizin  der U n i 
v ersität H am burg , D -2000 H am burg  54): 
F orensic Science In ternational, 1987, 34, 
169.

Az A ID S-szel szembeni kockázati cso 
p o rtba ta rto zó  személyek, pl. a  hom osze 
xuálisok, valam in t a  drogélvezők gyakran  
nem term észetes körülm ények k ö zö tt hal 
nak meg, öngyilkosságot követnek el, em 
berölés vagy baleset áldozataivá v á lh a t 
nak. A H IV -fertőzés post m ortem  k im u ta 
tása fontos lehet: bűnügyi szem pontból 
(öngyilkosság vagy em berölés m otivác ió 
ja ), ism ert o k ú  halá l thanato lóg iai, etio ló- 
giai értékelésében, a  szervtranszplantáció  
(pl. com ea) elkerülése, ezen kívül epidem io 
lógiai és hygiénés szem pontból. M ásrész 
ről az elhunyt H IV -infectiója a  patho ló g u s 
szám ára potenciális veszélyt je len thet, 
vagy a d iagnózist csak re tropektív  m ó don  
állapíthatja meg. A z igazságügyi orvosszak 
értő  és a szerológus közötti szoros k o ope 
ráció szükséges a  diagnózis felállításához.

A szerzők h áro m  esetüket ism ertetik . 
Első esetükben 41 éves hom oszexuálist el 
metszett bal n yak i verőérrel ta lá lják  elő re 
halado tt bom lás állapo tában . M ak ro szk ó 
posán generalizált ly m phadenopath iá t ész
leltek. Szövettanilag e lő rehaladott nem 
specifikus follicularis hyperplasiát ta lá ltak  
az autolysis m ellett. Szerológiailag H IV - 
antitesteket ta lá ltak  ELISA , IF T  és W es- 
tem blot technikával.

M ásodik esetükben  34 éves férfit ta lá l 
tak holtan, k ö n y ö k  vénájában fecskendő 
vel. Ism ert drogélvező volt. A toxikológiai 
vizsgálat a lap ján  a  halál oka heroin  in tox i 
catio volt. Szerológiai vizsgálattal szintén 
H IV -antitestek v o ltak  k im utatha tók .

A harm adik  esetükben a 23 éves férfit 
felakasztva ta lá lják . M akroszkóposán  ki 
fejezett ny irokcsom ó hyperplasia , m íg  kór- 
szövettanilag reak tív  follicularis h y perp la 
sia cen trob las to k at és m akro fágokat ta r 
talm azó germ inalis cen trum okkal vo lt ész 
lelhető. Az in terfo llicularis térben szám os 
im m unoblast és m ultinuklearis óriássejt 
volt megfigyelhető. H IV -antitestek  k im u 
ta thatók  voltak , enzim im m unoassay-vel, 
im m unofluorescens technikával és im m u 
nobiot m ódszerrel egyaránt.

Balogh István dr.

A kokain-okozta szívbetegség pathológi- 
ája és etiológiája. K arch, S. B. és m tsai 
(D epartm ent o f  P athology, C ard iac  P a th 
ology, L211, S tan fo rd  U niversity M edical 
Center, S tan fo rd , C a  94305.): A rch. P a t 
hol. Lab. M ed. 1988, 112, 225.

Mivel az u tóbb i években szám os kokain 
mérgezett esetet észleltek, a szerzők áttek in 
tik  azokat a szívelváltozás, szívbetegség cso 
portokat, m elyeket a kokain idéz elő, k itér 
ve a lehetséges pathom echanizm usra is.

A kokainnal kapcsolatos szívbetegségek tí
pusai:
H irtelen halál syndrom a 
Ischaem iás szívbetegség

—  atherosclerotikus elváltozások mellett,
—  intim a hyperp lasiával kapcso latosan ,
—  coronaria spasm ussal.

M yocarditis
—  eosinophil,
—  lym phocytás.

K ontrakciós csíkokkal jellem zett nekrózis 
Billentyű betegségek 
K rónikus szívelégtelenség

—  ischaem iás izom károsodással k a p 
csolódva,

—  krónikus katecholam in- o k o zta  k á 
rosodásokkal együtt.

K ülön kitérnek a szerzők arra, hogy a vér 
n o rad ren a lin  szin tje g yakran  400— 600 
ng/L , ezekben az esetekben hyperkont- 
rakciós terü letek , illetve ennek m egfelelő 
hegek voltak  észlelhetők.

Balogh István dr.

Frissítőszerként alkalmazott izobutil nit
rit bevétele okozta halálos methaemoglobi- 
nemia. O ’Toole , J. B. és m tsai (Office o f  the  
C oroner, C ou n try  o f  San D iego, 444 O ver 
land Ave. San D iego, C A  921223): J . F o 
rensic Science 1987, 32, 1811.

Az 1981-ben közö lt első eset u tán  je len 
közlés a  m ásodik  arró l, hogy a  disco tá n 
cosok közö tt elterjedt, szexuális stim uláló  
hatással is rendelkező „erősítőszer” h a lá 
los m ethaem oglobinem iát okozott. A szer 
zők által ism ertetett esetben egy 23 éves 
férfi a  R ush kereskedelm i néven forga lom 
ban  lévő izobutil n itrite t ta rtalm azó  „szo- 
baszagosítóból” inhalált. B oncoláskor je 
lentős pulm onalis hyperaem ia volt m egfi 
gyelhető, bevérzésekkel a  m ájban  szin tén  
hyperaem ia, a  gyom ornyálkahártya a la tt 
bevérzések voltak lá th a tó k . A szerveknek 
nem  volt kékes színük. A  vér m ethaem og- 
lobin  koncentráció  95% -os volt.

Balogh István dr.

Intenzív betegellátás

Jobb pitvari EKG a centrális vénás katéter 
jó elhelyezéséhez. R. G. W ilson, J. A. R. 
G aer: Lancet, 1988. I. 462.

Az in travascu laris E K G  készítés (izotó- 
niás k o n y hasóo ldatta l feltö ltö tt véna k a 
nül az E K G  egyik referencia elektródja , 
m elyet A rrow -Jo h an s  E K G  adap te r set- 
hez csatlakoztatnak  ill. a  m ásik  referencia 
elektród a jo b b  kar) m ellett addig vezetik  
fel a véna kanült, am íg az  E K G -n a bifázi- 
sos P hullám  m egjelenik. Ezt követően a 
kanült kicsit v isszahúzzák, annyira, hogy 
a  vena cava superio r pozíciónak megfelelő 
en negatív P hullám okat tudjanak regiszt
ráln i. A m ennyiben a kavitális E K G  nem  
m u ta tja  a jelzett változásokat, ak k o r fel 
tétlenül rtg-felvétel készítés és repozíció 
szükséges. A m ódszert pitvarfibrillatio  
m ellett nem  használják . S inusrhythm us 
mellett 50 betegnél rtg-nel k o n tro llá lták  a 
katé ter vég pozíciót. N égy beteg esetén 
m ind az E K G , m ind a rtg-felvétel m aipozí 
ciót m u ta to tt. A kom plikációs rá tá t az  új 
m ódszer nem  fokozta , ill. a beavatkozás 
nem  ta rto tt tovább , m in t korábban .

M egállapítják, hogy az in travascularis 
E K G  készítés m ellett felvezetett kanülök  
helyzetének megítélésére a  rtg-felvétel gya 
korlatilag  m ellőzhető.

Simor Tamás dr.

Posztoperatív pozitív nitrogénmérleg int
ravénás hipokalóriás táplálással és növeke
dési hormonnal. Ponting , G . A. és m tsai 
(A cadem ic Surgical U n it, St. M ary ’s H o s 
p ital M edical School, L ondon): Lancet,
1988, I, 438.

11 betegnél —  ak iknél nagy gastro in- 
tesztinális sebészi beavatkozás tö rtén t —  
random  körülm ények k ö zö tt a 7. posz to 
peratív  napig  v izsgálták  a  b ioszintetikus 2267



növekedési horm on (B SH G H ) n itrogén 
egyensúlyra való hatásá t. M inden  beteg 
ugyanazt az in travénás táp lá lás t kap ta 
(2,09 M J glukóz, 1,88 M J zsír, és 7g N  n a 
p on ta). 6  beteg 0,1 m g/kg B S H G H -t k a 
p o tt, 5 beteg placebo kezelésben részesült. 
A  B SH G H -val kezelt betegek pozitív  n it 
rogén-egyensúlyt m u ta ttak  a v izsgálat fo 
lyam án (átl. 1,8 g N /die), m íg a  kon tro ll 
c so p o rtb an  negatív n itrogén-balansz volt 
(átl. - 0 ,9 g  N /die). A nyugalm i energia 
szin t progresszíven n ő tt a  BSH G H - 
cso p o rtb an  (a 7. napon  115,7%), de válto 
za tlan  m arad t a  p lacebo-csoportban  
(99,35%). A zsír-oxidáció csaknem  h árom 
szor nagyobb volt a B SH G H -kezelteknél 
(4,09 M J/die), m int a  k o n tro ll csoportban  
(1,38 M J/die). A  szénhidrát-oxidáció  csak 
nem  azonos volt m indkét csop o rtb an . Az 
egész test protein  tu rnover, szintézis és le
b o n tá s fokozo ttabb  volt a  növekedési ho r 
m o n t kapottaknál.

Gondos Tibor dr.

Testfelszínről leoltott baktériumtenyé
szetek diagnosztikus értékének vizsgálata 
egy újszülött intenzív egységben. Evans, E.
M ., Schaffner, W ., Federspiel, C h. F . és 
m tsai (V anderbilt U niversity  School o f 
M edicine, Nashville, T enn .): JA M A , 1988, 
259, 248.

A  vizsgálatok az t k ív án ták  tisztázni, 
hogy vajon a testfelszínről vett rutinszerű 
bakterio lógiai vizsgálatokkal összefüggés 
be hozhatók-e a később m anifesztálódó 
infekciók testfolyadékokból nyert bakterio 
lógiai leletei.

3 év a la tt 3371 újszü lö ttet vizsgáltak. 
24 548 leoltás tö rtén t egyrészt különböző 
testtá jak ró l (külső fü ljára t, nasopharynx , 
hónaljárok , köldök, anális tá jék , rectum , 
gyom or, endotracheális tubusváladék), 
m ásrészt testfo lyadékokból (vér, liquor, 
p leura , pericardium , peritoneális tér). Az 
eredm ények alapján  a testfelü letrő l nyert 
k u ltú rák  prediktív  értéke alacsony  volt, 
azaz a  későbbiekben k ia laku ló  sepsisre, ill. 
a  sepsisben részt vevő k ó ro k o zó k  term é 
szetére a  testfelü letről vett m in ták  tenyész
tése nem  u ta lt egyértelm űen. M indezek 
a lap ján  a  szerzők m egkérdőjelezik  a testfe 
lü le trő l rutinszerűen vett bakterio lógiai 
vizsgálatok klinikai h asznát, figyelembe 
véve azok korlá tozo tt d iagnosztikus érté 
k é t és a vele já ró  je len tős kö ltségráford í 
tást.

Szántó Imre dr.

%
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Nagydózisú kortikoszteroidok alkalma
zása felnőttkori respirációs distress szindró- 
más betegeknél. G. R . B em ard  és m tsai 
(C enter for Lung R esearch, D ep artm en t o f 
M edicine and  Biom edical Engineering, 
V anderbilt School o f  M edicine, N ashvil 
le): N . Eng. J. M ed. 1987, 317, 1565.

K ét orvosi cen trum ban  vizsgálták  p ros 
pektiv, random izált, kettő s —  vak, placé- 
bóval k ontro llá lt v izsgálatban a  m etilpred- 
nizolon teráp ia hatásá t 99 A R D S-es beteg 
nél. A z A R D S  kiváltó  o k a  27% -ban szep- 
szis, 18%-ban aspirációs pneum onia , 4%- 
b an  pancreatitis, 2 %-ban  shock, 1%-ban 
zsírem bólia és 42%-ban kü lö n b ö ző  m ás ok 
vo lt. 50 beteg k ap o tt m etilp redn izo lon t 
(30 m g/tskg 6  ó ránkén t 24 ó rán  át), és

49 beteg  ugyanazon form ula  szerint placé- 
bó te ráp iá t. Ö sszehasonlíto tták  a pulm o- 
nális sö n t frakciót, az artériás-alveoláris 
oxigén tenzió  arányát, a  m ellkas-rtg  sú 
lyossági pontszám át, a  to tá lis  mellkasi 
com pliancet és a  pu lm onális artériás nyo 
m ást.

N em  tu d ta k  k im utatn i statisztikai kü 
lönbséget a  vizsgált p aram éterek  közö tt a 
kezelés kezdetén ill. az első 5 n ap  folya 
m án. Szintén nem volt különbség 45 n ap 
pal a  kezelés kezdete u tán  a  m o rta litásban  
(a m etilprednizolon cso p o rtb an  60%, a 
k o n tro lib an  63%) és az A R D S  .jav u lá sá 
b an ” (vérgázparam éterek, m ellkas-rtg) (36 
ill. 39%). A szeptikus a lcsop o rtb an  az 
A R D S  .jav u lá sa” rosszabb  volt a  m etil
p redn izo lon  kezelt betegeknél (9%), m int a 
p lacébó csoportban  (56%). A z infekciós 
szövődm ények hasonló  arán y ú ak  voltak  
m ind a  két csoportban , egyedül a  szérum 
glukóz vo lt szignifikánsan m agasabb a 
m etilprednizolonnal kezeiteknél.

A d a ta ik  alapján  a rra  lehet következtet 
ni, hogy a  szeptikus, asp irációs vagy kevert 
eredetű  A R D S-ben a nagydózisú  m etil
p redn izo lon  kezelés nem  befolyásolja a be 
tegség kim enetelét.

( R ef.: Figyelembe véve az igen jó l meg
tervezett vizsgálatok eredményét, érdemes 
elgondolkodni a szteroid terápia jogosságán 
ARDS-es betegeknél. Egyre több adat szól 
a szteroid kezelés hatástalansága mellett, 
igy az amúgy is általában polipragmatiku- 
san kezelt betegeknél célszerűnek látszik 
redukálni a terápiát egy nem is veszélytelen 
szerrel.)

Gondos Tibor dr.

Sepsis utáni akut légszomj-szindróma.
Suter, P. M. (H őpital C an to n a l de l’U ni- 
versité, A bt. f. Intensivm edizin, G enf): 
K lin. W schr. 1987, 65, (Suppi. IX), 21.

Sepsis u tán  a betegek m integy 20% -ában 
akut tüdőelégtelenség lép fel (angol term i
n o ló g iáb an : „aduit respiratory distress 
syndrome”: ards.). A  k lin ikai sym ptom ati- 
k á t felületes, igen szap o ra  légzés, dyspnoe, 
valam in t cyanosis jellem zik. A  cardialis 
tüdővizenyővel vagy a tüdőem boliával 
szem ben az ards. k lin ikailag  a legtöbb eset 
ben  a  nyaki vénapangás h iányával külön ít 
h e tő k  el.

A z ards. kórlélettanában a  következő 
tényezőknek van je len tős szerepük: 1. 
kom plem ent- és alvadásrendszer ak tiváló 
d ása  ; 2 . a  tüdő  cap illarisa iban  a  leukocy- 
tá k  és a  th rom bocyták  aggregatió ja; 3. a 
p rostag lan d in o k n ak  és a  leukotrieneknek 
a  cap illaris endothelre való  hatása . M inde 
zek d irek t következm ényeként növekedik  
a  tü dőerek  ellenállása és a  capillaris per- 
m eab ilita s ; fehérjedús in terstitialis tüdővi 
zenyő alaku l ki. Ezen elváltozások korai 
szakaszában  a  tüdőcapillarisok  endothel- 
sejtje inek m etabolikus funkciója is súlyos 
zav art szenved.

N o h a  a kóréle ttan i összefüggéseket 
m ind  a  kísérletek, m ind  a  klinikai tan u l 
m ányok  m esszem enően b izonyítják , mégis 
n éhány  kérdés m ég ny itva  á ll; így pl. a 
leukocyták  szerepe nem  véglegesen tisztá 
zo tt, m ert kifejezett leukopenia esetén is 
típusos ards. léphet fel. A  jelenleg hatásos 
és p raeventív  therap iás eljárások  a követ
kezők : 1. a septikus góc gyors és teljes 
e lim in a tió ja ; 2 . a card iovascu laris funkció 
g o n d o s helyreállítása (a  tü d ő  capillaris

nyom ás csekély fokozódása pl. az in tersti 
tialis vizenyő masszív fokozódására vezet);
3. a resp ira tiós elégtelenség tü n e ti kezelése: 
a  belégzett oxigénarány növelése és a  be- 
légzés ak tív  segítése.

A klinikai gyakorla tban  m a nincs h a tá 
sos gyógyszeres kezelés a tü d ő  celluláris és 
biokém iai reakció inak  je len tős csökkenté 
sére.

ifj. Pastinszky István dr.

Masszív és kis tüdőembolia intenzív osz
tályokon. Salzburg, A., R . R itz  (Abt. f. 
Intensivm edizin, Dep. Innere Medizin, 
K atonssp ita l Basel): Schweiz, m ed. W schr. 
1987, 117, 1256.

A pulm onalis em bolia (pe.) gyakori és 
súlyos k ó rk é p ; az irodalm i a d a to k  szerint 
a pe.-betegek egy ö tödé m ár az  első órákon  
belül m eghal. Ezért elengedhetetlen a pe. 
korai diagnózisa és a therap ia  gyors meg
kezdése, hogy a jo b b  szívfél fenyegető tú l 
terhelését ad aeq u a t csökkenthessük.

A  szerzők 53 (átlag  59 éves, 21 férfi, 
32 nő) pe.-beteget kezeltek 1982— 1984 kö 
zö tt intenzív osztályunkon. A  retrospektív 
elemzés szerin t az  „A ” cso p o rt (34 beteg) 
masszív pe.-ben szenvedett (occlusio >  
50% és vagy shock); a  „B ” csoportban  
kisfokú pe. vo lt (obstructio  <  50%, shock 
nélkül); a  „C ” csoportban  3 betegüknél a 
pe.-t az  autopsia derítette fel. M ind  az 
anam nesztikus ada to k  és az első vizsgálati 
leletek, m ind  a  speciális m érési és haemo- 
dynam ikai vizsgálatok lehetővé tették a 
masszív és kis pe. közti e lkü lön ítő  diagnó 
zist.

Pe. és keringési shock esetén azonnali 
sebészi em bolectom iját végeztek. A  többi 
masszív pe.-betegeknél korai fibrinolysist 
vezettek be (strep tok inase; heparin ), ha 
ennek nem  v o lt ellenjavallata. Ezeknél a 
betegeknél a  későbbi lefolyás a la tt keve
sebb szövődm ény m u ta tk o zo tt. 8 betegük 
halálozott el masszív pe.-ban, 2  kis pe.-ban.

M asszív pe.-ra  való k lin ikai gyanú ese
tén agresszív diagnosztika ja v a llt; az elzárt 
tüdőerek  gyors m egnyitása a  jo b b  szívfél 
teherm entesítésével életm entő  lehet.

ifj. Pastinszky István dr.

Toxikológia

Sárga oleander mérgezés, 170 eset feldol-
gozása .S aravanapavanthan , N . és mtsa 
(Faculty  o f  M edicine, U niversity  o f  Jaffna, 
Sri L an k a): Forensic Science In ternatio 
nal, 1988, 36, 247.

A sárg a  o leander (Thevetia peruviana) 
m eglehetősen gyakori növény Sri Lanka 
északi részén. A  szerző 170, sá rg a  oleander 
okozta  m érgezést ism ertet. A  növény m ag 
ja  phytostero lin t, ahou a in t, koh ilph in t és 
thevetint tartalm az. A thevetinnek digitalisz- 
szerű h a tá sa  van, míg koh ilph innek  és az 
ah o u a in n ak  csak gyenge m érgező hatása 
van. A  növény bőséges te jszerű nedvet ta r 
ta lm az, m elyet előszeretettel használnak a 
m agvakkal együtt, öngyilkosság eszközé 
nek. A  tünetek  közül g yakoriak  a hányás, 
hasm enés, hasi fájdalom , palp itáció , to 
rokfá jdalom , ajak  és nyelv égés, míg 170 
eset közül 2 2 -ben a  m érgezés tünetm ente-



sen zajlott le. Az EK G -jelek közül főleg 
atrioventricularis block, b radycard ia , T- 
hullám  elváltozások, ST-depresszió, k am 
rai ectopia, pitvari ectopia jelentkezett. 
A  170 tanu lm ányozott esetből heten  h a l 
tak  meg, a bonclelet nem  volt jellegzetes, 
a  gyom or és nyom bél, valam int az egyéb 
belső szerven congestióját említi m eg a  
szerző. A m érgezett esetek korm egoszlása 
65,3% -ban a 16 és 25 év közé esett.

Balogh István dr.

Bhopal —  mitől szenvednek? Srivatsa, L. 
P . (S tanford  U niversity  M edical C enter 
and  163 South  G o rd o n  W ay, Los A ltos, 
C alifornia —  94022 U .S .A ): J. Tox. Clin. 
Exper. 1987, 7, 139.

A z 1984 decem beri, bhopal-i M ethyl 
Isocyanate (M IC ) M űvek balesete tö b b  
m in t 10000 em bert érin tett. Az azó ta  eltelt 
3 év elég hosszú idő ahhoz, hogy a M IC  
egészségkárosító h atásáró l tá jékozódjunk. 
A közlem ény író jának  lehetősége volt m eg 
lá togatn i néhány tá b o rt és klinikai egysé
get, ahol a gázkatasztrófa á ldozatait e llá t 
tá k  és kezelték. E bben a  közlem ényben a 
nőgyógyászati helyzetet m u ta tja  be és ezt 
m ég szemészeti és gyerm ekgyógyászati 
közlem ények fogják követni.

M ajdnem  az egész vizsgált pop u lác ió 
nak , 213 közül 198 szem élynek volt nem  
vérzéses vaginális elváltozása. A  fehér 
folyás az esetek 91% -ában fo rd u lt elő. 
C sak 28 %-a volt fertőzéses eredetű . 90,6 %- 
ánál, azaz 189 esetben fo rdu lt elő re ten tiós 
cysta. K özülük h árom nál szerepelt az 
anam nézisben m alignitás, am elyet e lh a 
nyagoltak  vagy nem  kezeltek. M edencei 
gyulladás volt a  h arm ad ik  leggyakoribb 
panasz (83%). A teljes adnex-struk tú ra  é r 
zékeny és tap in th a tó  volt. A zonban  ism er 
ve ezeknek az em bereknek borzasztóan  
szegényes életkörülm ényeit, az előzetesen 
fennálló tuberculosis gyanúja is felm erült. 
R etrovertá lt uterus m eglepő m ó don  az 
esetek 6 8 % -ában fo rd u lt elő, a  143 eset 
közül 14 szenvedett dysm enorrhaeában , 
nehéz megítélni, hogy a re trovertá lt u te rus 
következtében-e. C sökkent tejelválasztás 
6 8 %-ban fordult elő, ezt a  m agas érték e t a 
gázmérgezésnek tu la jdonítan i m egalapo 
za tlannak  tűnik , mivel nincs m egbízható  
ny ilván tartás az indiai népesség tejelvá 
lasztási rendellenességének prevalenciájá- 
ról. Vulvovaginitis 25% -ban fo rdu lt elő. 
A lhasi fájdalom  53%-ban  volt észlelhető, 
azonban  a rossz higiénés körülm ények k ö 
zö tt élő populációban  a  dysenteria és az 
alhasi fájdalom  endém iás panasz. Em lő- 
ca rcinom a 1, spon tán  ab o rtu s 4, stress- 
incontinen tia 3 és cervixpolyp 3 volt a  nyil 
v án tartásb an . A halvaszületés 1,6% -nál 
alacsonyabb volt, am ely szintén nehezen 
értékelhető , m ert a  vizsgált populációban  
kevés volt a  terhes nők aránya.

A szerző m egállapítja , hogy á lta lános 
populáción végzett hasonló vizsgálatok h iá 
nyában tudom ányos alapon nyugvó követ 
keztetést nem lehet levonni és felhívja a 
figyelmet a laboratórium i adatok, a veleszü
letett defektusok fontosságára. F ennáll a  
lehetőség, hogy a gázexpozíció potenciáli 
san okozhat ártalm akat.

Nehéz Mária dr.
Dési Illés dr.

Szülészet-nőgyógyászat

Hüvelyi szülés császármetszés után. Phe 
lan, J. P. és m tsai (R oom  5 K 4 0 ,1240 N o rth  
M ission R oad, Los Angeles, CA  90033, 
USA ): Am. J. Obstet. Gynecol. 1987, 157, 
1510.

A szerzők klinikáján két év a la tt 32854 
terhes szült. Ezek közül 2767 (8,2%) előző 
szülése császármetszéssel tö rtén t. Összesen 
1796 asszony vett részt a  hüvelyi szülés kí
sérletében császármetszés u tán . A  hüvelyi 
szülés sikerének valószínűsége ak k o r a  leg
nagyobb, ha az előző császármetszés m e 
dencevégű fekvés m ia tt tö rtén t, kevésbé va 
lószínű a siker téraránytalanság és elhúzódó 
szülés m iatti sectio után. A m agzati distress 
nem visszatérő ok a császármetszés ism étlé 
sére. 59 terhes szülését oxytocinnal indukál
ták  és 734-nek fokozták. A  vizsgálat m áso 
dik  esztendejében m egkísérelték a  hüvelyi 
szülést két megelőző császármetszés u tán  is. 
Császárm etszés u tán  a hüvelyi szülési kísér 
let során 1,9%-ban következett be hegszét
válás és 0,3%-ban m éhrepedés; szülési kí
sérlet nélkül hasonló a gyakorisága a heg 
szétválásnak: 1,9% és a m éhrepedésnek: 
0,5%.

A hüvelyi szülés kísérlete sikeres volt 
81%-ban. A  vizsgálati beteganyagban 19 
m éheltávolításra került sor, ezek közül egy 
sem szült hüvelyen át. A többi esetekben a 
m éh sebét hegszétválás, vagy repedés u tán  
összevarrták. A vizsgálati beteganyagban 
17 m agzati és 23 újszülött halál fordult elő, 
ami 15/1000 perinatális halálozásnak felel 
meg. Ez egy kissé kevesebb, m int a  szerzők 
klinikáján észlelt 18/1000 születés körüli h a 
lálozás. A  17 elhalt m agzat közül 7 a term i
nusban volt ( > 3 8  hetes) és 10 a  term inus 
előtt (< 3 8  hetes). A  term inusbeli m agzati 
halál 6 esetben ism eretlen volt és egynek 
fejlődési rendellenesség volt az oka. A ter 
m inus előttiek halál-okai: ism eretlen 3, fej
lődési rendellenesség 2 , előesett köldökzsi
nó r 1, idő előtti lepényleválás 1, m éhrepedés 
2, szülés közbeni elhalás 1. A 23 újszülött 
korban m eghalt közül 8 súlya 7500 g-nál 
kevesebb, 11-nek az élettel össze nem  egyez
te thető fejlődési rendellenessége volt, 1 res- 
piratiós distress szindróm ában, 1 súlyos 
erythroblastosis foetalisban és 2  perinatális 
asphyxiában halt meg.

A szerzők a megelőzően császármetszés
sel szült terheseiken a  sectiós szülések gya
koriságát a  hüvelyi szülés-kísérlettel 54 %- 
kai csökkentették. A  szabályok b etartásá 
val az oxytocin is használható. A  38. héttől 
kezdve a m agzat ru tin  ellenőrzése indokolt. 
K ét megelőző császármetszés u tán  is éssze
rűnek tartják  a hüvelyi szülés kísérletét. 
A szerzők tapasztalatai szerint az „egyszer 
császármetszés m indig császárm etszés” eljá 
rás elve elhagyandó.

Jakobovits Antal dr.

Ismételt császármetszés: 2024 császár- 
metszés analízise. De G regorio, G ., Hille- 
m anns, H. G. (U niv.-Frauenklinik, D-7800 
Freiburg/Br. N SZ K ): G eburtsh . F rauen- 
heilk. 1987, 47, 761.

A  szerzők klinikáján 1970— 1981 között 
22226 asszony szült, ebből 2024 (9,1 %) csá 
szármetszéssel. U tóbbiak , közül 385 
(19,0%) ism ételt császármetszés volt. Az 
először végzett sectiók 18,8%-ában első 

sorban anyai, vagy anyai-m agzati indikáció 
és 81,2%-ában tú lnyom órészt, vagy tisztán 
m agzati javallat a lap ján  tö rtén t a m űtét. Az 
ism ételt császárm etszések 56,3% -ában első 
sorban anyai, vagy vegyes anyai-m agzati 
volt a javallat. V itális indikáció m iatt, m int 
fenyegető asphyxia, köldökzsinór előesés, 
gesztózis, idő előtti lepényleválás, placenta 
praevia, vagy fenyegető m éhrepedés az ese
tek 28,1 %-ában végeztek első ízben császár- 
metszést, resectiót pedig 20,0%-ban. A szö
vődmények összes gyakorisága a  m űtét 
u tán  31,9%, ezek közül 11% súlyos. H ó 
lyagsérülés első ízben császármetszéseknél 
0,5%, resectióknál 2,1 %. Első sectióval kap 
csolatosan egy asszony halt meg magzatvíz- 
em bólia következtében, resectiónál nem 
volt anyai halálozás. A z 5 perces A pgar- 
érték a resectiós újszülötteknél, 6 ,8 6 %-ban 
volt 7-nél kevesebb, m íg első császárm etszé- 
seseknél 12,14%. A  szerzők klinikáján az 
összes szülésre szám ított m agzati m ortalitás 
az első sectiónál 1,7% és resectiónál 0,3% 
volt.

Jakobovits Antal dr.

A méhkürt disztális része elzáródásának 
műtéti kezelése —  tettünk-e előrehaladást?
Bateman, В. G . és m tsai (D epartm ent o f  
Gynecology, Box 387, Univ . o f  V irginia 
Hospital, Charlottesville , V irginia 22908, 
U SA ): Fertil. Steril. 1987, 48, 523.

A m éhkürtelzáródás m űtétéi b á r fokoza 
tosan  javultak , a  megfelelő eredm ények 
sokszor elm aradnak, és ez segítette elő az in 
vitro fertilisatio és em biyo transfer kifejlesz
tését. A  m űtétek (fim brioplastica, salpyngo- 
neostom ia, salpyngostom ia) a  hagyom á 
nyos m űtéti eljárásokkal végezve a  vártnál 
gyengébb eredm ényeket h o z ta k : a betegek 
kevesebb m int 20  %-a ju to t t  el a term inusig 
k iho rdo tt terhességig. A  m űtétek u tán  a 
tuba terhesség gyakorisága kevesebb m int 
10%. A  m ikrosebészeti eljárással a  k ihor 
d o tt terhesség 20— 30% közö tt és az ektópi- 
ás terhesség 0— 18% k ö zö tt van. A  korrek 
ciós m űtétek u tán  az összenövések elkerülé
se végett parenteralis g lukokortiko idokat, 
m ások hydro tubatió t végeznek enzimekkel, 
szteroidokkal, antib io tikum okkal, dextrán- 
nal.

Jakobovits Antal dr.

Az emberi magzat vibrátoros hallás in
gerlése a csökkent szívműködés változé
konyság időszakában. D ivon , M . Y. és 
m tsai (Belfer B uilding, 1300 M orris  
P ark  A venue, R oom  501, B ronx, N Y  
10461, U S A ): A m . J. O bstet. G ynecol. 
1987, 157, 1355.

A  szerzők 25 te rm in u sb an  és ak tív  
szülésben lévő asszo n y t v izsg á ltak . A k 
tív  szülésnek h a tá ro z tá k  m eg: az  5 p e r 
ces vagy g y ak o rib b  m é h k o n tra k c ió k a t 
és a  legkevesebb 4 cm -es cerv ix-tágas- 
ságot. M inden  m ag za t fejvégű fekvés 
ben  volt. M ie lő tt a  v ib rá to ro s  h an g  in 
gerlést a lk a lm az ták , c sö k k en t sz ívm ű 
ködés v á lto zék o n y ság o t (az  am p litú d ó  
v á ltak o zása  < 6  szívverés p ercenkén t) 
jegyeztek . A m ag za tm o zg ást d in am ik u s  
u ltra h an g  készü lékkel, a sz ívm űködést 
ped ig  e lek tro n ik u s  m o n ito rra l figyelték. 
M integy egy perces m egfigyelés u tá n , 
ha m agza tm o zg ást nem  észleltek,
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egyetlen 5 m ásodperces rezgéses akuszti 
kus ingert alkalm aztak az anya hasfa lán  át 
a  m agzat fejére.

M inden  m agzat jó  á llap o tb an  született. 
A z 5 perces A pgar-érték 8 -nál kevesebb 
nem  volt. M indegyik m ag za tn ak  volt ele 
gendő m agzatvize. A v ib rá to ro s  akuszti 
kus serkentésre a szívm űködés legalább 
átlagosan  10 (10— 35) szívverés/perccel 
változo tt, a  tartam a 5— 150 m ásodperc 
volt. A  25 m agzat közül 19 az  ingerre  meg 
m ozdult. H a t m agzat szívm űködés-gyor 
sulása nem  társult egyidejű m agzatm oz 
gással. A  25 m agzat közül 9 szívm űködése 
a  kezdeti gyorsulás u tán  d eceleratió t m u ta 
to tt.

A sp on tán  szívműködés gyorsu lása a 
szülés a la tt összefüggést m u ta to tt  a m agzat 
kedvező születési kim enetelével, a  gyorsu 
lás h iánya viszont nem m indig  tá rsu lt dist- 
resszel. A szerzők véleménye szerin t a  vibrá 
ciós akusztikus stim ulációval előidézett 
nonstress teszt olyan előrejelzője a m agzat 
egészségének, mint a sp o n tán  nonstress 
teszt.

Jakobovits Antal dr.

A magzat szívműködésének reakciója a 
vibrátoros hallás-stimulációra szülés köz
ben a magzat pH-jának előrejelzője. Eders- 
heim , T . G . és mtsai (525 E ast 6 8 th  Street, 
R oom  M-036, New Y o rk , N Y  10021, 
U SA ): A m . J. Obstet. G ynecol. 1 9 8 7 ,157, 
1557.
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A v ibrátoros hallás-stim uláció  által ki
v á lto tt sz ívm űködés-gyorsulás a  m agzat 
jóllétével társul szülés e lő tt és alatt. 
A gyorsulás a felébresztés á llap o táv a l k ap 
csolatos, am i a felriasztás következm énye. 
A riasztás reflexének elvesztése az újszü 
lö ttben  az idegi funkcióváltozást vagy aci- 
dózist je lenthet. A m agzat fejbőrének sti 
m uláció ja a  szívműködés g yorsu lását ered 
m ényezi, ami összhangban v an  a  norm ális 
sav-bázis állapottal.

A  szerzők 127 szülő n őnél 188 esetben 
v ib rá to ro s hallás ingerlésre és m agzati fej
bő r-stim ulációra bekövetkező  m agzati 
szívm űködés-változás v izsgálato t végez
tek. M inden terhes aktív  szülésben volt, a 
b u rk o k  m egrepedtek és abnorm ális  szív
m űködés-gyakoriság vo lt je len . A m agzat 
acidózisa (pH  <  7,20) a  m agzati sz ívm űkö 
dés gyorsulása esetén sohasem  következett 
be, a  gyorsulás ak á r v ib rá to ro s  hallás, 
ak á r a  fejbőr stim ulációra következett be. 
A m agzati szívműködés gyorsu lásának  az 
érzékenysége a v ibrátoros hallás stim uláci
ó ra  63,7% és a fajlagossága a  m agzati 
p H >  7,20 azonosítására 100%, de a nega 
tív teszt (nincs gyorsulás a  serkentésre) 
p red ik tív  értéke 8,3%. A  pozitiv  teszt 
(gyorsulás a  serkentésre) előrejelző értéke 
100%. A magzati fejbőr ingerlésének az 
érzékenysége 43,4%, a  fajlagossága 100%, 
a  pozitív  teszt prediktív  értéke 1 0 0%, a 
negatív  teszté pedig 5,5%. A  szívm űködés 
akceleráció 39 esetben nem  következett be 
a v ib rá to ro s hallás stim u láció ra  an nak  el
lenére, hogy a pH  >  7,25 vo lt.

A z akusztikus s tim ulációra bekövetkező 
szívm űködés-gyorsulási reflex in tak t ideg- 
rendszerre m utat, am in v á lto z ta th a t a 
m agzat alvás-ébrenlét cik lusa . A  v ib ráto 
ro s  hallás stim ulációt a  ham is-pozitív

nonstress teszt csökkentésére használják. 
Segít elkülöníteni az alvó m ag za to t attó l, 
aki veszélyeztetett á llap o ta  m ia tt nem- 
reaktív.

Jakobovits Antal dr.

Az emberi magzat reakciója vibrátoros hal
lás-serkentésre a terhesség 26. hete és a 
terminus között. G ag non , R . és m tsai 
(D ept, o f  O bstetrics and  G ynecology, 268 
G rosvenor St., L ondon , O n tario , C anada 
N 6A  4V2): A m . J. O bstet. G ynecol. 1987, 
157, 1375.

A szerzők 89 terhesen végeztek a 26. 
héttő l v izsgálatokat. Ö ten  szültek a  37. hét 
e lő tt, a  több iek  átlagos terhességi k o ra  a 
szüléskor 39,3 ±  0,1 hét volt. A vizsgálato 
k a t 800 kcal étel elfogyasztása u tán  egy 
órával kezdték el.

A vizsgálatok a rra  m u ta tn ak , hogy a 
v ib ráto ros akusztikus stim ulációra ado tt 
válasz szignifikánsan változik  a terhesség 
korával a  26— 40. hét közö tt. A szívm űkö 
dés-gyakoriság reakció já t jellem zi, hogy az 
akceleráció ta rtam a  növekszik  a  26. héttől 
a  te rm inusig, az a lap  szívm űködés-gyako 
riság pedig a  30. h éttő l kezdve növekszik.

A szerzők vélem énye szerin t a  szívmű
ködés-gyorsulás közvetlenül subcorticalis 
eredetű. A z alapvonal növekedése és az 
akcelerációk ta rtam a  stim uláció u tán  a 
m agzat autonóm  idegrendszerének funkcio 
nális érettségével lehet k apcso la tban , am i 
a 28— 30. gestatiós héten  következik be.

Jakobovits Antal dr.

Arachidonsav metabolitok az intrauterin 
szövetekben, terhesség végén. M itchell, M. 
D ., G rzybosk i C. F . (D ept. R eproduct. 
M ed., U niv . Calif. San D iego, L a Jolla): 
P rostag landins, L eukotrienes and  M edici
ne, 1987, 25,303.

B izonyított, hogy az  a rch idonsav  anyag 
csere m etabolitja i a  cyclo-oxygenase ú ton  
(p rostag landinok  és th rom boxanok) jelen 
tősek a  foetalis és u terop lacen talis haem o- 
d y nam ikában , főként a  ductus arteriosus 
tó n u sáb an  és a  szülés m echanizm usában.

A szerzők a  g rav id itás végén te rm inus 
b an  h a tá ro z ták  m eg in trau terin  szövetek 
ben az arach idonsav-m etabo litokat, bele
értve az 5,22, és a  15-lipoxygenasokat. 
A nagyobb  lipoxygenase p ro d u k tu m  az 
am nionban te rm elődött szülés előtt, a  leu- 
k o trien  B4 és a szülés u tá n  a 12-hydro- 
xyeicosa te traensav  (12— H E T E ). A  chori- 
onbolyhok  és a decidua vera d ön tően  15 
— H E T E -t szin tetizált, a  p lacenta főként 
12 H E T E -t term elt. A szüléssel fokozódott 
a  prostag landin-képzés az am nionban , 
ch orionban  és dec iduában , s fokozódott a 
lipoxygenase term ékek megjelenése a cho 
rionban , dec iduában  és p lacentában.

Ú gy tűn ik , hogy az  arach idonsav  anyag 
csere p ro d u k tu m o k  lipoxygenase és cyclo- 
oxygenase révén tö rtén ő  term elődése je len 
tő s szerepet k ap  a foetalis és u terop lacen 
talis h aem odynam ika és a  szülés m echaniz 
m usának  kontro lljában .

László Aranka dr.

Méhszarvi elzáródás hysteroscopos javí
tása utáni kihordott terhesség. Daniell, J.
F ., M iller, W . (The W om en’s H ealth

G roup , Suite A, 2222 State Street, N ash 
ville, Tennessee 37203, U SA ): Fertil. Ste
ril. 1987, 48. 490.

A m éhkürt proxim alis részének elzáró 
d ása  m ia tt végzett m űtétek  a rekonstruk tív  
operációk 20% -át teszik ki. Sok esetben 
azonban a  k ü rtö k  valójában átjá rh a tó k .

A szerzők a fentiek illusztrá lására egy 38 
éves nulligravida asszonyt m u ta tn ak  be. 
A hysterosalp ingographiás vizsgálat m éh 
szarvi elzáródást m u ta to tt ki. A prolifera 
tiv fázisban laparoszkópiás vizsgálatot vé
geztek: a jo b b  tu b a  m éhszarvi részében 
salpingitis isthm ica nodosa jelei voltak  lá t 
hatók . A  bal k ü rt erősen lenő tt a  sigmá- 
hoz. H ysteroscopiát végeztek és u reter k a 
té tert vezettek a  jo b b  kü rt szájadékába, 
m ajd u tán a  festéket fecskendezve megfi
gyelték, hogy a k ü rt á tjárható -e . A z egy 
hónappal később  végzett hysterosalpin- 
gographia alkalm ával a  jo b b  kü rt átjárha- 
tónak  bizonyult, balo ldalon  pedig hydro 
salpinx volt észlelhető. A beteg hét hónap  
m úlva k o ra  terhességet je len tett. U ltra 
hanggal a terhességi sárgatest jo b b  oldalon 
volt lá tható . Terhességét k ih o rd ta  és a ter 
m inusban szülészeti javalla t a lap ján  csá 
szárm etszéssel hozták  világra a 2765 g-os 
fiút. M űtét alkalm ával a  jo b b  kü rt n o rm á 
lis volt kevés proxim ális rész m egvastago- 
dással, bal o ldalon  a hydrosalpinx erősen 
a  m edencefalhoz n ő tt.

Jakobovits Antal dr.

Az amnialis folyadék prostaglandin (Pg) 
F2u és E2 szintje, valamint művi burokre- 
pesztés esetén a membránok fenti paraméte
rei mint a szülés folyamatának mutatói. Le
aver, H. A. és m tsai (Scotland Regional 
Blood T ransf. C entre, E dinburgh , D ept, o f 
Obst, and  G ynaec., E astern  G en. H osp.): 
P rostaglandins, L eukotrienes and  M edici
ne, 1987, 25, 237.

35 szülés kapcsán  vizsgálták a  Pg F 2a és 
E2-szintet az am nialis fo lyadékban  és a 
foetalis m em bránokban , m ár szült és nem 
szült n ők esetében. Cél volt an n ak  elb írálá 
sa, hogy a  szülés gyorsítására oxytocint 
igénylő egyének különböznek-e az in trau 
terin p rostag land in  koncentrációkban .

T isztázták , hogy a  kü lönböző  p rostag 
land inok  elsődleges szerepet já tszan ak  a 
szülés fo lyam atában . A Pg synthetase inhi 
b ito rok  késleltetik a szülést, a  csökkent 
zsírsav p raecurso rok  hason ló  hatásúak. 
A  szerzők k im u ta tták , hogy oxytocint 
igénylő szülő nők  am nialis fo lyadékában 
és foetalis m em brán jában  a  Pg F 2a szignifi
k ánsan  a lacsonyabb, a PgE 2 ugyancsak 
alacsonyabb. A PgE 2 és P g F 2o m ár szült és 
nem  szült nők  közö tt kevésbé kü lönbö 
zött. A z am nialis folyadék P gF 2a-szintje 
m űvi burokrepesztés esetében a m em brá 
n o kban , valam in t a  P gF 2a/P g E 2 arány 
ugyancsak a  foetalis m em bránokban  prog 
nosztikus értékűnek  bizonyult, a  szülési 
folyam at p rogresszió jára vonatkozóan .

László Aranka dr.

Prostaglandin E2 szerepe a szülési induk
cióban: farmakokinetikus tanulmány. Lea
ver, H. A. és m tsai (Blood Transf. Centre, 
Edinburgh, Eastern Gen. H osp.): Prostag-



landins, Leukotrienes and  Ess. F atty  
Acids, 1988, 31, 1.

A prostag landin  E 2 (P G E 2) hatékony  a 
szülés kim enetelében, jav ítja  a  kedvezőtlen 
cervix funkciót. A z endogen PG  h a t az 
uterus m em bránokra, indirekte befolyá 
solja a  h ydrophob  p rostag land inok  rapid 
h atásá t az u terus m em bránokra . A szerzők 
137 grav idában  m érték  az in trau terin  
P G E 2 és P G F 2tt-szintet az am nialis folya 
dékban, elektív császárm etszés u tán , vagy 
burokrepedés u tán  és szülés u tán  a gyűj
tö tt p lacen ták  m em bránjaiban . 500/pg 
P G E 2 pessarium on keresztüli adása  u tán  2 
ó rán  belül szignifikánsan em elkedett az 
am nialis folyadék P G E 2 szintje.

Exogen P G E 2 stim ulálta  az  in trau terin  
P G E 2 és P G F 2a term elését, az am nialis 
fo lyadékban P G E 2 koncentráció  em elke
dést és a  foetalis m em b rán o k b an  P G F 2a- 
szin t fokozódást eredményezve.

E vizsgálatok jelzik, hogy 500 p P G E 2 
pessarium on keresztül tö rtén ő  adása in tra 
u terin  PG 2 em elkedéshez vezet. Exogen 
P G E 2 (2,5 m g) adása ugyancsak fokozta a  
P G F 2a-szintet a  foetalis m em bránokban . 
Jelentős lokális P G  felszabadulás követte 
a  burokrepedést.

László Aranka dr.

Uteroplacentáris keringés bakteriális in
fekció és varicositas esetén. Gyeniszov, P.
I. és m tsai (Anya- és Csecsem ővédelm i 
K özpont, M oszkva): A kusersztvo i gine- 
kologia , 1987, 8, 45.

A szerzők krónikus pyelonephritis, 
bronchitis, pneum onia és phlebitis-szel 
szövődött alsóvégtagi v isszértágulat esetén 
vizsgálták a lepénym űködést a  terhesség
III. trim eszterében. A vizsgált 81 beteg 
k o n tro llcsoportjá t 45 olyan terhes képezte, 
akiknél a lepényelégtelenség a  későbbiek 
során  nem  igazolódott be. V alam ennyi 
esetben d inam ikus lepényszcintigráfiát, a 
szülészeti szonográfiát és kü lönböző  labo 
rató rium i v izsgálatokat végeztek.

Pyelonephritises terhesekben az intervil- 
losus tér véráram lásának  a lassulását és 
ennek következtében kom penzatorikus 
vérvolum en-növekedést á llap íto ttak  meg. 
H asonló  jelenséget észleltek a  m éh nagy 
ereiben is. Az elváltozások súlyossága p á r 
huzam os a vesebetegség idő ta rtam ával és 
az ak u t exacerbációk szám ával.

A broncho-pulmonális betegek lepény 
m űködése sem m iben sem k ü lönbözö tt a 
kontrollcsoportétó l.

Phlebitises elváltozásokat m utató  alsóvég
tagi varicositas esetén hypercoagulatiót és a 
nagy méherek telődésének a  lelassulását le
hetett észlelni. M ás szóval: ezekben a kórké 
pekben az alsóvégtag és medence ereinek 
elváltozása a méh vérellátását is befolyásolja.

A lepényműködés rom lását okozó pyelo 
nephritis az utero-placentaris keringést foko 
zó, míg varicophlebitis speciális aggregatio 
gátló és anticoagulans kezelést indokol.

Orosz András dr.

Tengerszint feletti magasság és születési 
súly. Yip, R. (Bldg. 3, R oom  SB— 45, A 
— 07,1600 C lifton R d., N . E ., A tlan ta , G A  
30333, U SA ): J. Pediatr. 1987, 111. 869.

A szerző olyan újszülötteket tan u lm á 
nyozott, akik anyja 20— 39 év közötti, fér 

jes és legalább az egyik szülő főiskolai vég
zettségű volt, és kü lönböző tengerszint fe
letti m agasságban  éltek. A m agasságot 500 
m éteres cso p o rto k b a  sorolta . A  kis sú lyú 
ak  közül koraszü lö ttnek  tek intette a 2500 
g-nál kevesebb és <  37 héten, re ta rd á ltn ak  
pedig a 2500 g-nál kevesebb súllyal és a 
> 3 7 . héten  születetteket.

M ind  a koraszü lö ttek  ( <  37. hét), m ind 
a  re ta rd á ltak  ( > 3 7  hét) a  nagy tengerszint 
feletti m agasságon gyakoribbak. A  legna 
gyobb m agasságban azonban  a  re ta rd á l 
tak  gyakorisága a  koraszülöttekhez viszo 
nyítva rela tíve n ő tt. Az átlagos születési 
súlyhoz viszonyítva 1 0 %-kal kevesebb a 
születési súlyuk és a  kisebb súlyúak gyako 
risága három szoros. A különböző  fö ld ra j 
zi elhelyezkedés m egoszlása a rra  m u ta t, 
hogy a m agasság nagyobb k o ckázato t je 
lent, m in t az  elhelyezkedés.

Á lta láb an  a hypoxiát tekintik  a re ta rd á 
ció o k án ak . E m beren és á lla tokon  végzett 
v izsgálatok viszont azt m u ta tták , hogy a 
m agzat oxigénellátása nagy m agasságban 
hasonló  a tengerszintihez. Lehetséges, 
hogy m ás anyai élettani adap tációk  ered 
m ényeződnek az enyhe hypoxiából k ifo 
lyólag, am i a  m agzat növekedését k o rlá 
tozza. N agy m agasságban az arteriális 
széndioxid ta rta lo m  alacsonyabb és csök 
kent az ösztrogén kiválasztás.

N o rm ális felnő ttben  1000— 1500 m éter 
m agasságban  je len tős arteriális oxigén de- 
szaturáció  kezdődik . A hypoxia m ia tt az 
ennél m agasabban  lakó terhes asszonyok 
veszélyeztetettek, m ert a  születési sú lygör 
be elto lódik . A Lubchenco és m tsai által 
k ido lgozott m agzati vagy újszülött növe 
kedési görbe D enverben (1500— 2000 m é 
te r m agasan) készült. I tt  jelentősen kisebb 
a születési súly és gyakoribbak  a kissúlyú 
újszülöttek. Feltehető, hogy a  magasság di
rekt csökkentő  hatással van a születési súly
ra. Az alacsony születési súlynak eltérhet a 
prediktív értéke a  halálozásra vonatkozólag 
a  különböző tengerszinti magasságokban.

Jakobovits Antal dr. * 50

Tengerszint feletti magasság és születési 
súly: fejtegetés. M acfarlane, A. (N ational 
Perinatal Epidem iology U nit, Radcliffe In 
firm ary, O xford  0 x 2  2H E, A nglia): J. Pe 
d iatr. 1987, 111, 842.

D él-A m erikában Potosi városá t a 16. 
században 4002 m éter tengerszinti m agas 
ságon a lap íto tták . A betelepülő  spanyolok 
eleinte m eddők  vo ltak  vagy újszülötteik  
nem  élték tú l p á r  hetes korukat. M integy
50 évvel később  kezdtek a  spanyol szülők 
u tódai túlé ln i. A  túlélés kedvezőbb volt, ha 
az egyik szülő bennszü lö tt volt. Jelenleg 
m integy 20-30 m illió em ber él állandóan  
3000 m éteres vagy az t m eghaladó tenger 
szint feletti m agasságban. A születési súly 
a m agassággal m inden gestatiós k o rban  a 
35. héten  tú l fo rd ítva  arányos. C olorado  
állam ban  az  ú jszülött halálozás nem  kü lö 
nösen nagy, b á r a 2500 g alatti születési 
súly h árom szorosa a  többinek. K ésőbbi 
vizsgálat k im u ta tta , hogy C o lo radóban  a 
m agasság és a koraszü lö ttek  halálozása 
közö tt v an  kapcsolat.

Felm erül a  kérdés, hogy mi az oka a 
születési súly kisebb voltának . A  16. szá 
zadbeli spanyol gyarm atosítókat ért b a rá t 
ság talan  éghajla t fatális h a tásá t a nagy m a 
gasságban a m agzatokra  és újszülöttekre a 
m odern  k u ta tá s  nem  em líti. Á legtöbb ku 

ta tó  azt hiszi, hogy a  hypoxia a  re ta rd ác ió  
oka. L a P azban  (3600 m éteres m agasság 
ban), a  bennszü lö tt asszonyok ú jszülöttjei 
á tlagosan  súlyosabbak, m in t a  nem  b en n 
szülötteké. A bennszülöttek  kb. 6000 éve 
élnek nagy magasságban, ezért az adaptáció 
n ak  feltehetően nagy a szerepe. A  m ag as 
ság nem  zárja  ki a kedvezőtlen terhességi 
kim enetel egyéb m agyarázatá t olyan n é 
pességben, am ely nagy m agasságban él sok 
generáción keresztül.

Jakobovits Antal dr.

A vizelet incontinentia-tünet mint a méh- 
kürtrákra utalás. Scharl, A. és m tsai (K er- 
pener Str. 34, D-5000 K öln  41): G eburtsh . 
F rau en h . 1988, 48, 113.

A  szerzők egy éven belül két m éhkürtrá- 
kos beteget észleltek, akiknek vízszerű folyá 
sát először vizelet incontinentiának vélték.

1. 64 éves beteg, egy év ó ta  először csak  
testi m egterhelésre, később nyugalom ban  
is világos folyása volt. T öbb  szakorvos 
lá tta , két kó rh ázb an  is volt, a  kó rism e: 
incontinen tia . Hüvelyi descensusa nem  
volt. A 90 kg-os asszonyt igen nehezen 
tu d ták  vizsgálni. A cervixből vett kenetben 
szemölcsszerű szerkezetű adenocarcinom át 
ism ertek fel. Szonográfiával a  méh m ellett 
jo b b ra  egy képletet fedeztek fel. A m éhet és 
az adnexum okat eltávolították. Szövettani
lag a jo b b  tubában  m érsékelten differenciált 
papillaris adenocc-t ta láltak. Besugárzást 
kapott. 22  hónapja  panaszm entes.

2. 57 éves beteg, két éve eleinte testi 
m egerőltetésre, később pedig még fekvés 
ko r is tiszta, világos folyása van. T ö b b  
orvosnál já r t ,  akik  incontinen tiának  kóris- 
mézték. C ytologia: részben papillaris, g lo 
bu laris adenocarcinom a részletek. A m éh 
mellett m indkét oldalon képletet tapintottak. 
A  méhet és az adnexum okat eltávolították. 
Szövettanilag adeno-papillaris cc. Kem ote- 
rapeutikum okkal kezelték. 12 hónapja p a 
naszmentes. Incontinentia nem áll fenn.

M in d k é t esetben a  d ag an at secretum  
okozta  fo lyást vizeletcsorgásnak vélték 
eleinte. A  tu b a rák b ó l eredő folyadék típ u 
sosán vizes, sárgás vagy enyhén véres és 
szagtalan, eltérően a purulens, bűzös m éh- 
dagan ato s folyástól. A cytológiai vizsgálat 
m indkét esetben pozitív  volt.

Jakobovits Antal dr.

A megelőző infertilitas növeli-e a méh- 
kürt terhesség kockázatát? Y ang C.-P. és 
m tsai (1124 C olum bia Street, Seattle, W as 
h ing ton  98104, U SA ): Fertil. Steril. 1987, 
48, 62.

A  szerzők 192 m éhen kívüli terhes és 
1052 kon tro ll asszonyt h ason líto ttak  ösz- 
sze. A vizsgált nők k o ra  39 évig terjedt.
A  tu b a  te rhesek közö tt tö b b  volt a d o 
hányzó, a  színesbőrű, olyan akinek a k o r 
tö rténetében  m éhen belüli eszköz szerepelt 
és ak inek  nagyobb  szám ú nem i partnere  
volt. A m egelőző ( >  1 év) infertilitás gya 
ko ribb  volt (36,9%) a m éhen kívüli te rhe 
sekben m in t a  kon tro lio k b an  (18,8%).
A tu b a  terhesség kockázata  2,5-szer n a 
gyobb m egelőző infertilitás u tán , és a  ve 
szély kétszer nagyobb az olyan infertilis 
nőkben , ak ik  férjénél az in fertilitás vizsgá 
la t nem  m u ta to tt ki abnorm alitást.

Jakobovits Antal dr. 2273



ISOPRINOSINE

C h e m o t h e r a p e u t i c u m
a n tiv ira l is

Növeli az immunrendszerre 

hatva a szervezet saját védeke

zőképességét a vírusfertőzé
sekkel szemben, ugyanakkor 

gátolja a vírusok szaporodását 

is.

Hatóanyag

Inosiplex 500 mg tablettán 
ként (amely inosin és I l d i 
met hy lám ino/-2-propanol-/4- 

acetamidobenzoat 1 : 3 ará
nyú molekulakomplexe).

Javallatok

Herpes simplex, herpes zos
ter, szubakut szklerotizáló 

panencephalitis (SSPE), akut 
vírusos encephalitis (amelyet

H. simplex, Epstein—Barr- 

és kanyaróvírus váltott ki), ví
rusos bronchitis, vírushepati

tis.

Vírusfertőzések immunsuppri- 

mált betegeken: h. simplex, 
h. zoster, bárányhimlő, ka

nyaró, mumpsz, Citomegalia- 
és Epstein—Barr-vírusfertőzé- 

sek.

Ellenjavallatok

Köszvény, hiperurikémia, ve
seelégtelenség, vesekövesség, 
extraszisztóliára való hajlam,

t a b l e t t a
I m m u n i t á s t

f o k o z ó  g y ó g y s z e r

autoimmun betegségek, te r 

hesség, szoptatás.

Adagolás

A megbetegedés súlyossága és 
módja szerint. Szokásos adagja 
felnőtteknek 50 mg ttkg/nap 
több adagban elosztva.

H. simplex-fertőzésben felnőt
teknek 6—8 tabletta, gyerme
keknek 1 /2—6 tabletta.

SSPE esetén felnőtt és gyermek 
50—100 mg/ttkg/nap kb. 6 
adagra elosztva.

Akut vírusos encephalitisben 
felnőtteknek, gyermekeknek 
100 mg/ttkg/nap.

Vírusos fertőzésben immun- 
szupprimált betegeken felnőt
teknek 50 mg/ttkg/nap, gyer
meknek 100 mg/ttkg/nap (fel
nőtteknél 3—5-szöri, gyermek
nél 2—4-szeri bevételre el

osztva. A tünetek megszűnése 
után a kezelést 1-2 napig foly
tatni kell.

Mellékhatások

Átmeneti gyenge húgysavszint- 
emelkedés a szérumban és vi
zeletben.

Gyógyszerkölcsönhatás

Együttadás kerülendő: rend 
szeresen alkalmazott immun- 
szuppresszívu mokkái (csök
kentik hatását). 

Figyelmeztetés 

Az inosinkomponens húgysav 
formájában választódik ki. 
Ezért ajánlatos a szérum- és 
vizelethúgysav-szint időnkénti 
ellenőrzése.

Megjegyzés

Csak vényre adható ki. 
Az orvos rendelkezése szerint 
— egy vagy két alkalommal — 
ismételhető. A gyógyszert an 
nak a szakrendelésnek (gon
dozó) szakorvosa rendelheti, 
amely a gyógyszer javallatai 
szerinti betegség esetén a be
teg gyógykezelésére területileg 
és szakmailag illetékes. 

Csomagolás

5 x 1 0  tabletta buborékcsoma
golásban, falkartonban, beteg- 
tájékoztatóval.

Térítési díj: 50,— Ft.

Előállítja:

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen  

(T) Newport  Pharmaceuticals INC. (USA) 

M.R. Ledere Со. (Svájc) licencia alapján



K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Rosemary Eder-Debye: Social Support 
und Medizinische Versorgung. Der Einfluss 
von Social Support auf Inanspruchnahme 
medizinischer Dienste und Krankheitsver
lauf aus sozialpsychologischer und 
gesundheitsökonomischer Sicht. 1988. S. 
R oderer Verlag, R egensburg, 423 old. +  
táb lázatok .

A  könyv ku ta tási beszám oló, négy év 
m u n k á já t tükrözi, m elyet a  szerzőnő a 
m üncheni M ax P lanck intézetben végzett. 
N agyösszegű alapítványi tám ogatásból 
419 felnő ttet vizsgáltak m eg, ez a nyugat 
ném et felnőtt lakosság reprezen tatív  m in 
tá ja. N em csak egészségi á llap o tu k at és 
nyolc éven á t orvoshozfordu lásaikat, keze
léseiket és gyógyszerszedésüket m érték fel,

hanem  kapcsolati h á ló za tu k at is. Ez a  k ap 
csolati hálóza t az ú jabb  am erikai orvosi 
szociológiában m in t szociális tám aszrend 
szer szerepel, az elm életek és az eddigi vizs
g álatok  szerint ennek nagy a jelentősége az 
egyén lelki és szociális egyensúlyában. 
M inden olyan kapcso la t ide szám ít, am ely 
nem  professzionális jellegű. H a valakinek 
sok baráti, lak ó társi és m unkatársi k ap 
cso lata van, ak k o r erős tám aszrendszer ve
szi körül. Ezt a  tény t és ennek előnyös 
k iha tásait a  szerzőnő is igazolta. K i tu d ta  
m u ta tn i, hogy hosszm etszetben a szociális 
tám aszrendszer erőssége fo rd íto tt a rá n y 
b an  áll az o rvoshozfordulással és a  kezelé
sek gyakoriságával és költségével. Ezt 
nem csak pszichofarm akológiai, hanem  a 
különböző  szom atikus kezelésform ákban

is igazolta. Aki izolált, kevés kapcsolatban él, 
az sokszor fordul orvoshoz, gyakrabban áll ke 
zelés alatt és költségesebb ápolási form ákat 
vesz igénybe, m int a  sok kapcsolattal körülvett, 
hasonló objektív egészségi állapotú ember.

A vizsgálatnak nyilvánvaló az egészség- 
ügyi szervezési és gazdaságtani jelentősége. 
Ezt a  szerzőnő nem  értelmezi tovább, első 
sorban m ódszertani bem utatásra törekszik, 
a vizsgálatot m agát tá tja  az olvasó elé, Ш. 
az óriási szakirodalom  eddigi álláspontjait 
igyekszik összefoglalni. A vizsgálat részlete 
zését szolgálják a  táb lázatok  is. így a könyv 
elsősorban orvosi szociológusoknak vagy 
egészségügyi szervezőknek lehet érdekes o l 
vasm ány, de hasznos lehet azoknak a pszi
chiátereknek is, akik  a szociális kapcsolatok 
és tám aszrendszerek vizsgálatával foglal
koznak. Érdekes jelenség, hogy a ném et 
nyelvben is „avan tgárdnak” látszik, ha á t 
veszik az am erikai kifejezést, szerintem a 
social supp o rt ném etü l is —  m int ahogyan 
m agától értetődően m agyarul is —  kifejez
hető lenne megfelelő szóval, nem helyes te 
h á t az angol kifejezés szolgai átvétele.

Buda Béla dr.

A Medicina Kiadó gondozásában 
megjelent orvosi szakkönyvek

Csaba György: Orvosi biológia (3. átdolg. kiadás)
Nász István: Klinikai m ikrobiológia (2. átdolg. kiadás)
Fésűs László dr. Horváth Sándor dr.: Infarktus után
Béládi—Kétyi—Nász— Váczi: Orvosi m ikrobiológia, im m unitástan, parazitológia 
(Szerk: Váczi Lajos dr.)
Hervai Sarolta: Az icterusos újszülött (2. átdolg. kiadás)
Fövény!—Papp:Fogyókúrás könyv
Zajkás Gábor dr.—Gaálné Póda Bernadette: Diétáskönyv
Bagdy Emőke dr.—Koronkai Bertalan dr.: Relaxációs módszerek (2. bőv. kiadás) 
Franz Wagner: Akupresszura otthon

Az Akadémiai Kiadó gondozásában megjelent 
orvosi szakkönyvek

Laner Antal: Dissertatio de acupunctura 
Az A kupunktúráról

Halász Béla: Hypophysis mellső lebeny horm onok és elválasztásuk idegi szabályozása 
János Gergely: M ultifunctional IgG and IgG-binding receptors 
Imre Zs.— Nagy szerk.: B íz ta tó .. .  —  Őrizd meg jól az életed 
Székely György: Az idegi szerveződés néhány problémája
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A Z EMIX SZÍVBILLENTYŰ 

P R O T É Z IS  M EG SZÜ N TETI 

A B E T E G SÉ G E T .
Az EMIX a term észetes  
szívbillentyűk lecseré lé 
sére  szolgál szü letési 
vagy szerzett e lég telen 
ségek  esetén .
Az EMIX beültethető úgy 
a mitrális, mint aortális 
helyzetben.
Az EMIX egy tárcsás z á 
róelem lökethatárolók kö
zötti szögelfordulásával 
zárja é s  nyitja a szív hidra- , 
ulikus nyílását a véráram / 
hatása következtében.
Az EMIX protézis használata
—  jelentősen csökkenti a 

tromboembolikus szö v ő d 
mények lehetőségét,

—  m egnöveli a fizikai terhelés  
tűrőképességét,

—  lerövidíti az operáció utókeze 
lési időszakát.

EMIX —  Nagyfokú m egbízhatóság  
é s  hatékonyság.

E xpo rtá lja : „T e ch sn a b e xp o rt” , K ü lke reske 
d e lm i Egyesü lés 
S zov je tun ió , 121200, M oszkva, 
S zm olenszkaja-Szennaja pl., 32/34 
T á v ira t: 121200 M oszkva  •
T e le x : 411328 TSE SU 
T e le fo n : 244-32-85

ТВ€№

„Techsnabexport” Külkereskedelmi Egyesülés 
25 éve folytat kereskedelmi tevékenységet a világpiacon!



H Í R E K

AZ ORVOSI
HALADAS
LÉNYÉGÉ

MEMCA88

MEDICA Düsseldorfban: e legje
lentősebb nemzetközi szakkiállítás 
orvosi- és labortechnika, farmako
lógia és egészségügyi tájékoztatás 
témakörökben. 27 országból több 
mint 800 kiállító vesz részt. Spe
ciális, szakterületenkénti kiállítói 
szemináriumokat rendeznek, infor
máció programokat szerveznek 
orvosasszisztensek és az egészség- 
ügyi szakkereskedalem számára. 
A tudományos kongresszus kere
tében több mint 150 rendezvényre 
kerül sor. Új a MEDICA területén: 
BIOTEC /nemzetközi kongresszus 
bio- és géntechnológiai szakvásár
ral valamint e MEDICA-Orvosklub, 
e szakmai kommunikáció köz
pontja.

2 0 . Nem etközi 
K ongresszus ^ J U -cG  
é s  Kiállítás 
1 9 8 8 . XI. 1 6 - 1 9 .
Messe fits Düsseldorf

További tájékoztatást ad: 
Hungexpo Vásárképviselet 
Budapest X. Dobi István ut 10.
Tel.: 574-280

A magyar Pszichiátriai Társaság Geron- 
topszichiátriai Szekciója a „T eráp iás irá 
nyelvek és m ódszerek a gerontopszichiátri- 
áb an ” cím ű továbbképző  tan fo lyam ának  
soros tudom ányos ülését 1988. október 20- 
án (csütörtök) de. 9 ó rai kezdettel ta rtja .

az ülés helye az  országos ideg- és Elme- 
gyógyászati In tézet (Bp. II., V örös H adse 
reg ú tja  116.) ku ltúrterm e.

Előadások:
1. József Péter dr.: G eron to lóg iai inf 

ra s tru k tú rák  helyzete.
2. Molnár Gyula dr.: Idő sk o ri alvásza 

varok  és befolyásolásuk.
3. Szabó Magda dr.: A  „n oo trop iku- 

m o k ” időskori alkalm azása.
Üléselnök.I v á n  László dr.

Pest megyei Tanács Flór Ferenc Kórhá
zának Tudományos köre (K erepestarcsa)
1988. október 20-án c sü tö rtö k  délu tán
14.00 ó rak o r a K órház előadóterm ében  
tudom ányos ülést ta rt a Szemészeti osz 
tá ly , R öntgen osztály, Fül-orr-gége osztály 
részvételével.

Tárgysorozat:

Szemészeti osztály
1. Czövek Irén dr., Gonda Gyula dr.: 

Szürkehályogos betegek rehabilitáció ja 
műlencse beültetéssel. (10')

2. Széli Katalin dr., Gonda Gyula dr.: 
A  postopera tiv  astigm atikus a laku lása  
szürkehályog m ű té t u tán  „cipőfűző v ar 
r a t” alkalm azása esetén. (10')

Röntgen osztály
1. Kämmerer Kinga dr., Barton Attila dr.: 

A paro tis U H -vizsgálatró l. (15')

Fül-orr-gége osztály
1. Becske Miklós dr.: É rdekesebb fejsé

rülések és azok ellátása (15')

1988. október 28-án a  M agyar F ü l-orr gé
georvosok Egyesülete tudom ányos ülést tart.

Az ülés helye. Semmelweis O T E  fül-orr- 
gégeklinika tan term e, B udapest, V III., Szi
gony u. 36.

Az ülés ideje: 1988. október 28. délu tán  
fél 3.

Program: 1. Sziklai István dr. (SO TE): 
Kísérletes hydrops endolym phaticus kiala 
kulása és hatása a  belső И  folyadékok elekt
rokémiai és az ozm otikus grandiensére.

2. Sáfrán Antal dr., Zahradska Gabriella dr. 
(Szombathely): K o ra i g lo ttikus carcino- 
m ák stroboscopos gondozásával szerzett 
tapasztalata ink.

3. Zemplén Béla dr., Döbrentey Eszter dr., 
Ottó Szabolcs dr., Varsányi Rózsa dr., Bánhi- 
dy Ferenc dr.: (Országos O nkológia): Helyi
leg előrehaladott garat-gégetum oros betegek 
tápláltsági állapotának felmérése.

A Magyar ortopéd Társaság 1988. október 
31-én, hétfon délután 18.00 órakor az O rtopé 
diai Klinika nagyterm ében (XI. kér. K aroli 
na út. 27.) tudom ányos ülést tart.
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Csípőízületi protézis beültetésével és 
gyártásával szerzett tapasz ta la tok  M agyar- 
országon

Vitaindító előadások.
Cser I.
Krakovits G.
Mészáros T.
Riskó T.
Udvarhelyi I.
H ozzászólások
16.30 órakor a  K lin ika k ö n y v tá ráb an
F ark as Jud it: Az em beri já rá s ró l (to 

v ábbképző  előadás)

A Magyar Traumatológus Társaság és az 
országos Traumatológiai Intézet Prof. Dr. 
M anninger Jenő 70 születésnapja alkalmából 
1988. október 31-én 15 órakor VIII. emeleti 
konferencia termében tudom ányos ülést tart.

Program:

1. Kazár Gy.: A törési felszín, repositio  
és az  osteosynthesis értékelése

2. Takács E .: A röntgenfelvétel techni 
ká ja . A jó  és a  hibás felvétel

3. Zolczer L .: A p h lebograph ia  techni
ká ja , értékelése és je lentősége a p rim er sze- 
gezés u tán . Leggyakoribb h ibák

4. Manninger J.: A G ard en  beosztás 
jelentősége és kiegészítésének igénye

5. Fekete Gy.: A prim er com bnyaksze- 
gezés előnye a co m bnyak tö rö ttek  közvet
len sorsára

6 . Fekete K .: H ú zóhurok  elv szegczése- 
k o r  és csavarozásakor (csúszócsavaros 
a lá té t, ford íto tt kulcslyuklem ez)

7. Gyárfás F. A reoperatiok . U jraszege- 
zés-csavarozás vagy protézis.

8 . Kazár Gy. Elveink és gyakorlatunk a 
com bnyaktörés kezelésében számítógépes 
adataink  alapján (591 eset 3— 6  éves anyag)

9. Manninger J.: Az O rszágos T rau m a 
to lóg iai Intézet (és elődei) co m b n y ak tö rö tt 
beteganyaga (1940— 1987)

Fővárosi Tanács István Kórház- Rendelő- 
intézet Merényi Gusztáv Kórháza fennállá 
sán ak  90. évfordulója a lkalm ábó l 1988. 
november 2-án, szerdán 14.00 ó rak o r a 
k ó rh áz  kultúrterm ében (Bp. IX . G yáli út 
17— 19.) jubileum i tu dom ányos ülést tart.

M egnyitó: Podhorányi György dr. fő 
igazgató  főorvos
1. Uzonyi Gy. dr.: A k ó rh áz  90 éve
2. Khoór S. dr., Fügedi K., Kárpáti P. dr.: 

Személyi szám ítógép a lkalm azása a k ar 
d iológiai d iagnosztikában: lehetőségek 
és eredményeink

3. Hardicsay G. dr., KorodiF. dr.: Psycho- 
fiziológiai vizsgálatok szerepe a  klinikai 
határesetek  repülőorvosi m inősítésében

4. Molnár Gy. dr., Pándy L. dr., Mobiár F. dr., 
Nagy J. dr., Kanyoné König Gy.: A ge- 
rontó-psychiátria jelene és jövője

5. Hévízi M. dr., Jász N. dr.: A norectalis 
m anom etria jelentősége a végbél funk 
c ió inak és kórképeinek vizsgalatéban

6 . Leiszter F. dr., Uzonyi Gy. dr.: M űlen 
cse beültetéssel szerzett tapasz ta la ta in k

7. Pácz Z. dr., Csiky M. dr.: A rcsérültek 
e llátása lemezes osteosyntésissel

A Nógrád megyei Tanács Madzsar Jó
zsef Kórház Tudományos és Oktatási Bi
zottsága fiatal orvosok részvételével 1988. 
november 10-én 15.00 órakor a  k ó rh áz  elő 

adóterm ében (Salgótarján, V örös Hadsereg 
útja 64.) kerekasztal konferenciát rendez.

M o d e rá to r : Oláh József dr.
R észtvevők :
Pintér Zsófia dr.: Az U H  diagnosztiká 

ról álta lábn
Horváth Imre dr.: A szülészeti U H  diag 

nosztikáról
Sándor Tibor dr.: A  vese és pancreas 

U H  v izsgálatáról és az U H  vezérelt inter 
venciós eljárásokró l

Tornyos Györgyi dr.: Az. echocardiográ- 
fiáról

Bozó Zsuzsanna dr.: Az em lő és a  pajzs 
m irigy U H  vizsgálata

Velkey Zoltán dr.: U H  diagnosztika a 
fül-orr-gégészetben

A Magyar Kardiológusok Társaságának 
Experimentális Szekció évi tudom ányos 
ülését 1988. november 11-én ta rt ja  a M a 
gyar T udom ányos A kadém ia felolvasó 
term ében. A z e lőadásokat k é tjü k  a követ
kező cím re beje len ten i: P ogátsa G áb o r dr. 
egyet, ta n á r, O rszágos K ard io lóg iai In té 
zet, B udapest, Pf. 8 8 , 1450.

A Magyar Sebész Társaság és az Orvosto
vábbképző Egyetem I. sz. Sebészeti Klinikája

Littmann Imre
tiszteletére 1988. november 21-én (hétfőn du.)
16.00 órakor tudom ányos ülést rendez. 

Bevezetőt m o n d : Kulka Frigyes 
P ro g ra m :
Lányai Tihamér C oro n aria  m űtétek  fia

ta loknál
Lakner Géza Szem léletváltozások a ca 

rotis sebészetben
Kiss János Ú jab b  irányzatok  a nyelőcső 

sebészetében
A z ülés helye: O rvostovábbképző Egye

tem  O k ta tási É pület (B udapest X III., Sza
bolcs u. 35.)

A  Fisch M iklós által alapított „Dr. Petri 
Gábor orvostudományi pályadíj’’ Bizottsága 
pályázatot hirdet olyan tanulm ány megírá
sára, amely a sebészet vagy az immunológia 
tárgykörében jelentős, új, kísérleti vagy gya
korlati saját erdményeket ismertet. M unka- 
csoport is pályázhat, de a pályázatban fel kell 
tüntetni, hogy kinek mi volt a  szerepe a mun 
kában. Külföldön m ár közölt m unkával a 
pályázaton nem lehet részt venni. A  pályáza
to t a Bizottság m inden évben meghirdeti. 
A pályam unkákat a  Bizottság bírálja el.

A pályam u n k ák  d íjazására 1000 (egy
ezer) do llá r, illetve an nak  megfelelő forin t 
összeg áll rendelkezésre.

A B izottságnak jo g áb an  áll a  pályadíjat 
m egosztva is odaítélni, illetve, ha I. díjra 
m éltó pá ly am u n k á t nem  ta lál, an n ak  ösz- 
szegét felhasználhatja  a rra , hogy több  II., 
vagy III., d íja t ítéljen oda. H a a  Bizottság 
megítélése szerin t egyik pályázat sem éri el 
a d íjazásra m éltó színvonalat, a  következő 
évben a  pályad íja t a  kétszeresére emelheti, 
illetve k iad h a t két-két I., II., és III. díjat. 
A pályam ű terjedelm e legfeljebb 22 gépelt 
oldal lehet (egy o ldalon 30 sor, soronként 
60 leütés) és ta rta lm azn ia  kell a pályázó (k) 
nevét, személyi szám át, lakáscím ét

A p á ly áza to k a t a  M edicina K önyvkiadó 
cím ére kell elju tta tn i (B udapest, 1054 Be
lo iannisz u. 8 .)

Beküldési h a tá rid ő : 1988. m ájus 31.

A Magyar Sebész Társaság a M OTESZ  
Kongresszus Szervező Irodával közösen 
rendezi m eg a X II. K ísérletes Sebész 
K ongresszust az O rvostovábbképző Egye
tem en 1989 május 18— 20. között (Bp. Sza
bolcs u. 33— 35.)

A kongresszus fő  témái:
1. K eringés, légzés
2. E m észtőrendszer
3. R eceptorok , szabad  gyökök kísérle 

tes sebészeti jelentősége
4. T ranszp lan táció , im m unológia
5. M i az  új a  sebészetben?
6 . V aria

A z O rszágos Alkohológiai Intézet „Pszi
choszom atikus alkohológiai ism eretek” cí 
m ű intenzív tan fo lyam ának  tem atikája az
1988/89-es tanév első felére.

A z előadások  helye a  fővárosi Jahn  F e 
renc K órház- és R endelőintézet (B udapest, 
XX. K öves ú t 2— 4. 1204)

1988. XI. 21. hétfő:
a. Császár Gyula dr.: A  pszichoszom atika 

elm élete
2  ó ra

b. Levendel László prof.: Pszichoszom ati 
kus d iagnosztikus és teráp iás m egköze 
lítés az alkoho lóg iában
114 ó ra

c. Halmos Tamás dr.: A lkohológiai v o n at 
kozások  a gestroenterológiában
2  ó ra

d. Cserhalmi Lívia dr.: A lkoholos szívká
ro sod áso k  (kard iom yopath ia)
116 ó ra

1988. XI. 22. kedd:
a. Környey Edith: A lkohológiai vo n atk o 

zások a neurológiában
2  ó ra

b. Halász Péter prof.: Epilepszia, E E G  és 
alvásvizsgálatok
1/4 óra

c. Farkasfalvi Klára dr.: D elirium  trem ens 
és az alkohológiai in tenzív ellátás
2  ó ra

d. Angeli István dr.: A lkoholos anyagcse 
rezavarok
2 ó ra

e. Halmos Tamás dr.: Szénhidrát-anyag 
csere, diabetes
1 ó ra

1988. XI. 23. szerda:
a. Dobranovits Ilona dr.: A lkoholos pszi

chózisok
114 ó ra

b. Bánki M. Csaba dr.: Biokém iai, kóré 
le ttan i aspektus az a lkohológiában
2 ó ra

c. Sztaniszláv Dániel dr.: A lkhológiai la 
bord iagnosz tika
114 ó ra

d. Sineger Eleonóra dr.: Pszichofarm ako- 
lógia alkohológiai vonatkozásai
1 ó ra

e. Pék László dr.: A lkohológiai von atk o 
zások  a  szemészetben
1 ó ra

1988. XI. 24. csütörtök:
a. Holzberger Mária dr.: A  pszichoterápia 

indikációja, az alkohológiai d iagnoszti 
k a  és klasszifikáció bázisán
2  ó ra

b. Buda Béla dr.: In tenzív  krízis pszichote 
ráp iás  lehetőségek alkoholbetegeknél
2  ó ra

c. Kolozsi Béla dr.: A  m agyarországi a lko 



holproblém ák ak tuális helyzete, szocio- 
teráp iás konzekvenciái 
IV2 ó ra

d. Sülé Ferenc dr.: C soportteráp iás m ód 
szerek
2 ó ra

e. Bagdy Emőke dr.: Ú jabb  relaxációs és 
im aginációs m ódszerek
2 ó ra

1988. XI. 25. péntek:
a. Mészáros István dr.: H ipnózis m ódsze 

rek és indikációi
1 Vi ó ra

b. Kurimay Tamás dr.: Pár- és család terá 
p iás m ódszerek
H4 óra

c. Zornánszky Károly: Casriel-féle identi 
tásterápia.
1 ó ra

d. Sineger Eleonóra dr.: Relaxációs im agi
nációs (Leuner) csoportteráp ia
1 ó ra

e. Tomcsányi Theodóra: Pszichodrám a 
m ódszerek
I /2  ó ra

f. Temesváry Beáta: A lkoholbetegek szui- 
cid veszélyeztetettségének felismerése és 
befolyásolása 
1 Vi ó ra
Jelentkezés az O A I O ktatási osztályán 

levélben, november 1-ig.
M indazoknak  a  hallgatóknak , ak ik  a 

tan fo lyam on  és a konzultációkon  ak tívan  
részt vesznek, az önköltséges tan d ija  
(2000,—  F t) az  O E T  pályázatán  elnyert 
összegből megelőlegezzük, illetve elenged 
jü k !

Elhelyezés és tékezés m egoldható  a  Jah n  
Ferenc K ó rh áz  terü letén ; az igényeket o k 
tó b er 10-ig kérjük  elju tta tn i a  gazdasági 
osztályra.____________________________

A Fővárosi Tanács Bajcsi Zsilinszky 
Kórház-Rendelőintézet Tudományos Bi
zottsága és a Magyar Kardiológusok Tár
sasága 1988. október 27-én 15 órakor Z ár- 
d ay  Em lékülést rendez a  kó rház tan ácster 
mében.

Üléselnök: Rosdy Ernő dr. —  Kerkovits 
Gyula dr.

Műsor:
1. Ghyczy Kálmán: Z árday  em lékbeszéd
2. Perényi Tamás dr., Budai Géza dr., 

Kerkovits Gyula dr.: Az echokardiográfia 
je lentősége a  k rón ikus pitvarrem egés 
elek tro teráp iájában

3. Sassy-Dobray Magdolna dr., Kerko
vits Gyula dr.: In travénás N itroglycerin 
haem odynam ikai m onito rozás nélkül

4. Palócz Erzsébet dr., Lozsádi Norbert 
dr., Kerkovits Gyula dr.: K ora i, tü n e th a tá 
ro lt kerékpár-ergom éteres terhelés ak u t 
m yokardiális in fark tus u tán

5. Lozsádi Norbert dr., Neuwald J. dr., 
Antalics G. dr., Buday Géza dr., Kerkovits 
Gyula dr.: A k u t m yokardialis in fark tust 
k iá llo tt betegek több  éves utánkövetéses 
vizsgálata

6 . Buday Géza dr., Lozsádi N. dr., Ker
kovits Gyula dr.: N em -invazív vizsgálatok 
értéke a  haem odynam ikai lelet és a  m űtéti 
eredm ények tükrében  1984— 87.

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

(372/a)
Az Igazságügyi M inisztérium irányítása alatt álló  inté 

zet egészségügyi szolgálata pályázato t hirdet áthelyezés 
folytan megüresedett orvosi állásokra, melyekre pálya 
kezdők jelentkezését is elfogadja.

Fizetés: 8000— 12000 F t, évente egy alkalom m al 13. 
havi fizetés.

Jelentkezni lehet személyesen a  Budapest, X. kér. K oz 
m a u. 13. szám a la tt a személyzeti vezetőnél.

Kozma András dr. 
bv. ezredes

intézetparancsnok

(378)
Csornai Városi Tanács Kórház-Rendelőintézet (9300 

Csorna, V örös H. u. 64.) igazgató  főorvosa pály ázato t 
h ird e t: 1 fő szülész-nőgyógyász szakorvosi állasra.

Lakás megbeszélés tárgyát képezi.
Tömő Katalin dr.
igazgató főorvos

(379)
A Schöpf-M érei Ágost Kórház és Anyavédelmi Központ

fő igazgató főorvosa pályázato t h irdet a kórház sebészeti 
osztá lyán sebész szakorvosi állásra.

P ályázatokat az  in tézet fő igazgató főorvosának (Bp. 
IX. K nézits u. 14.) kell benyújtani.

Csáki G ábor dr.
mb. főigazgató főorvos

(380)
A Szőnyi Tibor Kórház és Intézményei (2600 Vác, Sző- 

nyi tér 3.) igazgató  főorvosa pályázato t hirdet az  alábbi 
orvosi állásra:

Ü ze m e g é s z s é g ü g y i S z o lg á la t:  1 fő üzemorvos
A pályázat benyújtásának  ideje : Az Orvosi H etilap m eg
jelenését követő  15 nap.

A pályázat benyújtásának  helye: Szőnyi T ibor K órház  
és Intézm ényei Személyzeti és O kta tási C soport.
.. Bérezés: Kulcsszám  szerint, gyakorlati időtő l függően. 
Ü zem orvosi szakvizsgával rendelkezők előnyben.

Az állás B udapestről tö rténő  kijárással (kórházi au tó 
busszal) is ellátható.

Korona Árpád dr.
mb. igazgató főorvos

(звп
A Fővárosi István Kórház-Rendelőintézet főigazgató 

főorvosa (B udapest IX ., N agyvárad  tér 1.) pály ázato t

hirdet —  változó munkahellyel —  1 fő körzeti orvosi állásra.
A z alkalm azás és bérezés feltételeit a  fennálló rendel

kezések határozzák  meg.
A z állás azonnal betölthető.

Podhorányi György dr.
főigazgató főorvos

(382)
Kuntszentmiklós Városi Jogú Nagyközség Közös T a 

nács V. B. M E IS  O sztá lya pályázato t hirdet körzeti orvo
si állásra.

A pályázat elb írálásánál szemész, vagy fül-orr-gégész 
szakvizsgával rendelkezők előnyben részesülnek.

Fizetés megegyezés szerint.
A z állás betöltéséhez 3 szoba összkom fortos lakást 

biz tosítunk. A z állás azonnal betö lthető .
Fábián Sándorné 

osztályvezető

(383)
Nyírcsászári Község Közös Tanács Elnöke pályázatot hire- 

det a  községben megüresedett körzeti orvosi állás betöltésére.
4 szoba összkomfortos lakás a  rendelővel egybeépítve.
Fizetés az érvényben lévő jogszabály szerint. A hétvégi 

ügyelet a  4 km-re lévő Nyírbátorban központi ügyelettel van 
megoldva.

Ligetfalvi Mihály
tanácselnök

T IN S E T  tabletta
HATÓANYAG
30 mg oxatomidum tabl.-ként.

HATÄS
Az oxatomid két tám adásponton ható antiallergiás szer. Egyrészt 
a  mediátoranyagok (pl. hisztamin, serotonin) fe lszabadulását gá 
tolja a  hízósejtekből, m ásrészt ezen mediátorok hatásait gátolja a 
specifikus (hisztamin-, serotonin-, SRS-A) receptorokon. A gyo
mor-bél traktusból jól felszívódik. 91% ában a plazm afehérjékhez 
kötődik, széklettel, vizelettel ürül.

JAVALLATOK
Allergiás m egbetegedések m egelőzése é s  tüneti kezeése, első 
sorban. rhinitis allergica, Urticaria, conjunctivitis allergica, aller 
gia nutritiva, valam int gyerm ekek extrinsic allergiás asztm ás pa 
naszai esetében . Az oxatomid egyéb antihisztaminokkal vagy anti- 
allergikumokkal együtt is alkalm azható.

ELLENJAVALLATOK
T erhesség, szoptatás idején nem ajánlott, mivel nincs elegendő 
tapasztalat, gyerm ekeknek 2 éve* kor alatt nem adható.

ADAGOLÁS
Felnőtteknek általában napi 1 x 2 tabl.. am ely em elhető  napi 2 x 2  
tabl.-ra.
Gyermekeknek 2 éves kor alatt nem adható.

G 000

MELLÉKHATÁSOK
Ritkán szedáció, álm osság, szájszárazság . Ha szükséges, a dózis 
átm enetileg csökkenthető. Nagy adagok ese tén  étvágynövekedés 
észlelhető. Túladagolás esetén  extrapiram idális m ellékhatást vált
hat ki, elsősorban gyerm ekeken.

FIGYELMEZTETÉS
A Tinset akut allergiás állapotok (mint pl. asztm aroham , allerg iás 
shock) m egszüntetésére  önm agában enm alkalmas. Más antihisz- 
tam inokhoz hasonlóan az oxatomid is csökkenti a  vigilanciaszin- 
tet. Alkalmazásának első szakaszában —  egyénenként meghatáro 
zandó ideig — járművet vezetni vagy baleseti veszéllyel járó munkát 
végezni tilos! A továbbiakban egyénileg határozandó meg a tilalom 
mértéke. A gyógyszer szedésekor alkoholt nem szabad fogyasztani.

MEGJEGYZÉS *
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint —  egy vagy 
két alkalommal ism ételhető.

CSOMAGOLÁS
2 x 25 db tabletta

OGYI eng. sz.: 5384/56/85

Janssen  cég licence alapján gyártja:
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, Budapest
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FELH ÍVJA TISZTELT VÁSÁRLÓI FIGYELMÉT, hogy az edd ig  h iá nyc ikkn e k  szám ító

JANET FECSKENDŐK

100, 150, 200 m l-es  m ére tben , ko rlá tla n  m enny iségben  

megrendelhetők:
az OMKER I. ke re sked e lm i o sz tá lyá n  megvásárolhatók:
Budapest, V ili., Rezső u. 5 -7 . az OM KER szaküz le te iben

Tele fon: 312-196 B udapest, VII., Rákóczi út 10.

B udapest, V I., B a jcsy-Zs. út 21., 

v a la m in t v idék i szaküz le te iben

Helyreigazítás. Az Orvosi Hetilap 1988. évi 38. szám ában a 2062. oldalon tévesen jelent 
meg egy előadáscím a Fővárosi János K órház által megrendezett Fiatal orvosok Fórum a 
1988. október 14-i program jában. Helyes cím:
Schweighofer Emőke dr.: A  m iniatűr májelégtelenség funkcionális diagnosztikája.

K iadja az Ifjúsági Lap- és K önyvk iadó  V állala t, 1374 B udapest V I., R évay u. 16. M egjelenik 17000 példányban
A  k iadásért felel dr. K irály  G . István igazgató 

T elefon: 116-660
Terjeszti a  M agyar P osta . Előfizethető bárm ely h írlapkézbesítő  postah iva talná l, 
a  P osta h írlapüzleteiben és a  H írlapelőfizetési és L apellátási Iro d án ál (H E L IR )

(B udapest X III., Lehel ú t 10/a. 1900),
közvetlenül vagy postau ta lványon , valam int á tu ta lássa l a H E L IR  215-96162 pénzforgalm i jelzőszám ra. 
Szerkesztőség: 1363 B udapest V ., M ünnich  Ferenc u. 32. I. T elefon: 325-109, ha nem  felel: 327-530/135 

Előfizetési díj egy évre 1300,—  F t, negyedévre 195,—  F t, egyes szám  á ra  25,—  F t 
K ossu th  N y o m d a —  88.0562 —  Felelős vezető: Bede István vezérigazgató
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LIPANTHYL
k a p szu la

ö s s z e t é t e l :
100 mg fen ofib ratu m  kapszulánként.

H atás:
A k o le sz ter in sz in téz is  k u lcsenzim jét a H M G -CoA reduktáz en z im et gátolja a máj

ban, ezáltal c sö k k en ti a k o lesz ter in sz in tet.

A z s í r s a v é s z t e r e z é s t  gáto lja ,  e zá l ta l  c sö k k e n t i  a t r ig l ic e r i d k é p z ő d é s t .

C sö k k e n t i  a  V L D L -szin téz is t is.

J a v a lla to k :
Súlyos p r i m e r  h yp e r l ip id a e m iá k  (h y p e r t r i g ly c e r id a e m ia ,  h y p e r c h o le s t e r in a e m ia  

és e z e k  k o m b i n á l t  form ái) ,  a m e l y e k  a d ié t a  és  az  é le t m ó d  m e gv á l toz ta tásá va l (pl.  

fizikai a k t i v i t á s  növelése,  te s t s ú l y c s ö k k e n té s ,  a d o h á n y z á s  m e g sz ü n te té se )  n em  b e 

fo ly á so lh a tó k .  Súlyos s z e k u n d e r  h y p e r t r ig ly c e r i d a e m iá k ,  a m e ly e k  az  a la pb e te g sé g  

(d ia b e t e s  m e l l i t u s ,  köszvény) m e gfe le lő  k ez e lé se  e l l e n é r e  is fenná l lnak .  X a n t h o m a 

tosis h y p e r l ip o p ro t e in a e m iá v a l  e g y ü t t já r ó  a k u t  p a n c re a t i t i s ,  az a r t e r io sc le ro s i s  

agyi szív- é s  pe r i fé r iá s  é r r e n d s z e r i  s z ö v ő d m é n y e in e k  m e ge lő zé se .  A  L ipan thy l -k e-  

zelés a k k o r  in d o k o l t ,  ha m inim ál isan  3 hón ap ig  t a r t ó ,  z s í ran ya gc se re -z a v a ro k b a n  

a já n lo t t  d i é t a  n e m  c sö k k e n t i  je l e n tő s e n  a k ó r o s s z é r u m li p i d s z i n te k e t .  A  d ié t a  t a r 

tása a z o n b a n  g yó g ysz e rsz e d é s  a l a t t  is szükséges .

E lle n ja v a lla to k :
Súlyos m á jfu n k c ió z a v a ro k .  F e n ná lló  vagy az  a n a m n é z isb ő l  i s m e r t  c ho le l ith ias is .  S ú 

lyos v e se fu n k c ió -z a v a ro k ,  v esek ö v e ssé g .  T e r h e s sé g ,  s z o p ta tá s .  P r i m e r  bil iaris  c i r 

rhos is .

A d a g o lá s:
N api a da g  3 kapszu la  (reggel 2 kapszu la,  e s te  1 ka pszu la )  é tk e z é s  k ö z b e n ,  a m e ly e t  

ta r tó sa n ,  k ú r a s z e r ű e n  kell a lka lm azn i.  A v e s e m ű k ö d é s  ká ro so dá sa  e s e t é n  a napi 

a d a g o t  a f u n k c i ó  b eszű k ü lé sé v e l  a rá n y o sa n  kell c s ö k k e n t e n i .

M e llé k h a tá so k :

Á tm e n e t i  g y o m o r -  és b é lp a n a sz o k  e lő fo rd u lh a tn a k ,  m e lye k  a dóz is  c s ö k k e n t é se  

u tán  m e g s z ű n n e k .  N e m  g y ak o ri  a szédü lés ,  é m e lyg és ,  hányás,  u r t ic a r ia ,  v is z k e té s  

és fejfájás e lő fo rd u lá sa .  R itkán  fo rd u l  elő a s z é r u m  t r a n sz a m in á z  á t m e n e t i  e m e l 

k ed ése ,  a m e l y  á ltalában  8 n a p o n  b e lü l  n o rm a l i z á ló d h a t  a keze lés  m e g sz ü n t e t é s e  

nélkül.

N agyon  r i t k á n  ha jhullás és p o te n c ia z a v a r ,  iz o m g y en ge ség  és izom fá jda lom  is e lő 

fo rd u lh a t .

G y ó g y sz e r k ö lc sö n h a tá so k :  Ó v a to sa n  a d h a t ó :

—  o rá l i s  a n t ik o a g u lá n s o k k a l  (az ok  h a tásának  fo k o zó dá sa ,  vé rz ésve sz é ly)

—  sz u l fa n i lk a rb a m id  t íp u sú  o rá l i s  a n t i d ia b e t ik u m o k k a l  (azok ha tásá na k  fo k o z ó 

dása, h ip o g l ik é m ia  veszélye)

—  k ö sz v é n y e l l e n e s  s z e r e k k e l  (h ú g y sa v ü r í t ő  h a tá s t  fo kozza)

F ig y e lm e z te t é s :

A k ez e lé s  e ls ő  3 h ón ap jába n  a l ip idsz in te k  h a v o n k é n t i  e l l e n ő rz é se  a já n lo t t ,  és 

a m e n n y i b e n  e z e n  idő a la t t  n e m  c s ö k k e n t i  a s z é r u m  l ip id sz in t jé t ,  más te r á p iá r a  

kell á t t é r n i !

G y e r m e k e k  ö r ö k l ö t t  h yp er l ip id a e m iá ja  e s e t é n  csak  a k k o r  a d ag o lh a tó ,  ha a h y p e r 

l ip idaem ia  n e m  I. t íp usú ,  és 6 h ó n a p o s  d ié t a  n e m  h o z  m egfele lő  e r e d m é n y t .

O rál i s  a n t i k o a g u l á n s  adagjá t  i s m é t  be kell á l l í tan i !

M eg je g y z é s :

Csak v é n y r e  a d h a t ó  ki. Az o r v o s  r e n d e l k e z é s e  s z e r i n t  egy  vagy k é t  a lka lom m al  is 

m é t e lh e t ő .
C so m a g o lá s :  50 d b  kapszula  

T é r íté s i d íja : 20,—  Ft

G yá r t ja  a F O U R N I E R - D I J O N  cég  l ic en ce  a lapján a K őb án yai G y ó g y szerá ru g y á r , B u d ap est



FR Á TE R  LO R Á N D  DR.

Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem Radiológiai Klinika S zeged  
(igazgató: Vadon G ábor dr.)

Az Orvosi Hetilap újraindulásának 40. évfordulójára, a szerkesztőség felkérésére Irt 
tanulmány.

Szívbetegségek natív röntgenvizsgálata

A kardiológiában az invazív vizsgálatok tapasztalatai 
tették lehetővé a natív felvételek megértését. A mellkas 
kép m inden egyes eleme (csontok, pleura, interstitium  
stb. röntgenárnyéka) haem odynam ikai inform ációkat 
hordoz. A  tüdő állapotát nem kizárólag a kisvérköri 
nyomásviszonyok határozzák meg, inkább szám os té 
nyező együttes hatása. Éppen ezért, tudásunk jelenlegi 
szintjének megfelelő leírást kellett adni a bal kam ra gyen
geség m iatt emelkedett kisvérköri vénás nyomás röntgen 
képéről.

A  szerző áttekinti a diagnosztika még nem elég szé
les körben használt lehetőségeit és ismerteti a súlyos 
dyskinesiához társuló atelektasia különleges form áját.

Hangsúlyozza, hogy a jelenleg rendelkezésünkre ál 
ló ismeretek tudatosabb alkalm azása a kardiológiai rön t 
gendiagnosztikában javítja a vizsgálatok eredm ényessé 
gét, pusztán ismereteink felfrissítése által is.

Plain chest film in cardiac roentgenology. U nderstanding 
o f the plain chest film in cardiology is based on the 
experiences o f invasive investigation. Each part o f a chest 
radiograph, i.e. the shadows o f bones, pleura, in ter 
stitium  etc. carries hemodynamic data. The radiological 
appearances o f the pulm onary status is determined by a 
num ber o f dissimilar factors better than  the pulm onary 
pressure alone. Therefore, according to the recent know 
ledge, a description o f  the roentgenological signs o f el
evated pulm onary venous pressure in left ventricular 
failure should be given.

The possibilities o f  diagnosis no t widely used until 
now are reviewed and  a special type o f atelectasis de 
veloping in severe dyskinesis is presented.

It is emphasized, th a t the proper use o f current d a ta  
in cardiac roentgenology can improve the efficacy o f our 
investigation simply by brushing up ou r knowledge.

Kétlem, hogy az orvostudom ány bármely ága látvá 
nyosabb technikai fejlődést ért volna meg a legutóbbi 
négy évtized alatt, m int a radiológia. Mi több, az u ltra 
hangvizsgálatok, a számítógépes rétegvizsgálat (CT), az 
emissziós tom ographiák (SPECT, PÉT), a nukleáris 
m ágnesrezonancián alapuló képalkotás (N M R ) több 
kevesebb megszorítással m ár hazánkban is elérhető. 
Hogy az ünnepi alkalomból mégsem ezekkel a valóban 
szédületes távlatokat nyitó vizsgálómódszerekkel foglal
kozom, azt nemcsak választott tém ámhoz való m akacs 
ragaszkodásom , de a natív m ellkaskép egyelőre teljessé
gében még fe l sem tárt információhozama és ennek a 
mindenki szám ára rendelkezésre álló lehetőségnek meg
lehetős kihasználatlansága is indokolja.

Tárgyunkról —  a kardiológiai vizsgálat végett oeso- 
phagogram m al kiegészített kétirányú röntgenfelvételről 
—  itt és m ost talán nem szükséges technikai részleteket 
előrebocsátani. Elvben m inden korszerű röntgen 
munkahely képes keménysugár-technikával készült tele- 
röntgenogram ok előállítására. Ugyancsak elvben m in 
den, a tém a iránt érdeklődő radiológus képes elem zésük 
re, értékelésükre is. Ahol a gyakorlatban ez még nincs 
így, o tt a klinikus igényének kellene bábáskodni a k ibon 
takozás körül. A továbbiakban a radiológia néhány 
olyan lehetősége iránt szeretném felkelteni az érdeklő 
dést, melyeket sajnos még nap m int nap elszalasztunk.

Kulcsszavak: kardiológiai rön tgendiagnosz tika —  natív  
m ellkasfelvétel —  pangás —  sarló -atelek tasia

Lábjegyzet: A z  áb rák n ak  a  szo k o ttn á l lényegesen nagyobb  
szám át a  tan u lm án y  jellege és jelentősége indokolja.

Orvosi H etilap  1988. 129. évfolyam 43. szám

A téma sokrétű, szerteágazó jellege és a terjedelem 
korlátái m iatt nem bocsátkozhatunk részletekbe, inkább 
csak nem elég jó l tudo tt, nem teljesen tisztázott, v ita to tt 
vagy újkeletű m egállapításokat veszünk sorba.

M i tehát az, am i a  mellkas, röntgenképén a szívbe
tegségekre vonatkozóan hasznos tájékoztatással szolgál
ha t?  Minden. Ami —  h a jó i m eggondoljuk, hogy az egyes 
betegségek nem önm agukban, hanem  a betegben létez
nek —  nem is olyan meglepő.

Csontos mellkasváz

A borda usuratio az aorta coarct atiójának legismer
tebb röntgenjele. Keringési okokból csak a III. bo rda 
pártó l lefelé alakul ki, rendszerint kétoldali, de nem szim 
m etrikus. Ha csak jobb  oldali, a coarctatio a  bal a. subcla- 
viától proxim álisan van, ha pedig csak bal oldali, a jobb  
subclavia rendellenesen balról, a coarctatio  alatt ered. 
A m ikor csupán az alsó bordák vannak kikoptatva, a 
mellkasi aorta alsó részén vagy a felhasi szakaszon van 
a szűkület. Nincs usuratio  praeductalis coarctatióban (itt 
az a. pulmonalis szolgál collateralisul), pseudo-coarctatió- 
ban (csak „kinking”, megtöretés van szűkület nélkül) és 
csak ritkán m u tatható  ki 5 évesnél fiatalabbakban. L á t 
ha tó  viszont szám os m ás esetben, leggyakrabban a tüdő- 
perfusio súlyos zavaraiban, elsősorban pulm onalis atre- 
siában (31) (1. ábra).

A sternum vagy a csigolyák usuratióját fel- vagy 
leszálló aorta aneurysm a okozza, de ezt m a m ár nagyon 
ritkán látjuk. Ezzel szemben az ascendens aneurysm a 
téves diagnózisa m ostanában  szinte járványos lett. Leg
többször az életkorral já ró  tágulatokat, kanyarulatokat 
tartják  kórosnak. Mivel a mellkasi ao rta  térbeli elhelyez-
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kedését elég kevesen ismerik pontosan, gyakorta az aor 
tától viszonylag távol eső mediastinalis tum ort, pericar- 
dialis cystát is aneurysm ának vélnek.

1. ábra.
A pectus excavatum is gyakorta okoz zavart, főleg ha 

kis szívzörejjel is jár. A balra helyezett és ro tált szív miatt 
a tölcsérmell képét mitrális vitiuméval szokták összetévesz
teni. A helyes kórisme pedig gyakran egyetlen p.-a. (!) 
felvétel alapján felállítható: a  jobb szívkontúr eltűnt vagy 
erősen elmosódó, a szívámyék áttűnő a lapítottság miatt.

A sternum  csontm agjainak idő előtti összecsontoso- 
dása megrövidült, ívelt vagy szögletes szegycsont kiala 
kulásához vezet, melyhez 20— 30%-os gyakorisággal 
kamrai (VSD) vagy pitvari septum defectus (ÁSD) tár 
sul. Kicsit hasonló, de szélesebb ívű kiboltosulás a szív
púp (voussure), mely a jobb  szívfél fokozott átáram lása 
és magas nyom ása —  elsősorban VSD —  hatására  alakul 
ki. Képe az oldalfelvételen jellegzetes, ebben a  form ában 
a stem um  segmentáltsága felnőttkorig m egtarto tt. Rész
leges sternum-hiány és congenitalis szívhiba együttes elő
fordulását is leírták (29).

A scoliosis több vonatkozásban is figyelmet érdemel. 
Először azért, m ert súlyos form ájában a ro ta tio  m iatt a 
szokásos felvételi beállításban a gerinc jórészt takarja 
valamelyik tüdőt és a szív nagy részét. H ogy ezek meg
ítélhetők legyenek, a felvételt korrigált, visszaforgatott 
helyzetben kell készíteni (26). M ásodszor, m ert a hypo- 
perfusio következtében a vascularisatio szegényes, még
hozzá annál inkább, minél súlyosabb a gerinc görbülete. 
H a egy fiatal, scoliosisos beteg dyspnoés is, az szívbeteg
ségre gyanús. A gerincferdüléssel acyanotikus vitiumok
—  főleg ÁSD —  mintegy 15%, cyanotikus vitium ok kb. 
25%-os gyakorisággal társulnak (1,24). Az erek hypopla- 
siája miatt a pulmonalis hypertensio kialakulása a röntgen
kép alapján scoüosisban nem ítélhető meg biztonsággal.

A gerincen nem csak a túl nagy görbület, a  túl kicsi 
is gondot okoz —  igaz, főleg a kardiológusnak. Az egye
nes hát syndromában hiányzik a fiziológiás kyphosis, a 
stem um  függőleges, a  mellkas szűk. A  problém a nem 
annyira a mediastinum  összenyomatásából adódik, mint 
inkább abból, hogy a systolés zörejre felfigyelnek. A ra 
diológusok tetemes részének tudatába még m a is szinte 
csak a p .-а. irányú mellkaskép rögzül, ez pedig ilyenkor
—  éppúgy m int tölcsérmell esetében —  kórosnak  tűnik 
és mitrális vitiuméra emlékeztet. Em iatt azu tán  az egyéb
ként egészséges, iskolába vagy m unkavállalásra jelentke-
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Az összetettebb kórképek (Down-kór, Klippel-Feil-, 
illetve Turner-, M arfan-, Ellis van Creveld- stb. syndro- 
m ák, a mucopolysaccharidosisok, valam int egyéb anyag 
csere és endokrin zavarok) kardiológiai vonatkozásainak 
részletezését illetően az irodalom ra utalunk (17).

A rekesz

Magas állása decompensatióra, nagyvérköri pan 
gásra jellegzetes. E lőbb a jobb rekeszfél kerül m agasabb 
ra, mert a m egnagyobbodott máj felnyomja —  a bal 
majd a betegség előrehaladtával, az ascites megjelenése
kor követi. A mély rekeszállás prae-/postcapillaris pul 
monalis hypertensióra utal. A fokozott átáram lás és 
emelkedett intralum inalis nyomás csökkenti a tüdő érhá 
lózatának hajlékonyságát, a tüdő merevebb lesz. Az alveo
laris rendszert az erek kifeszítve tartják, ami az interstiti 
um  oedemájával együtt rontja a gázcserét és dyspnoe 
kialakulásához vezet. A légzési segédizmok fokozott 
m unkára kényszerülnek s ez hosszabb távon az alsó 
bordák behúzódását, jellegzetes mellkas-deformitás ki 
alakulását okozza.

Néha —  congenitalis szívhibákban, m ikor még a 
situst és a szívcsúcs helyét is nehéz megállapítani —  segít, 
ha tudjuk, hogy a rekeszkupola a szívcsúcs oldalán szo
k o tt alacsonyabban állni (2. ábra).

A has

A rekesz alatti területből egy kevés a szívfelvételre 
kerül, érdemes erre is figyelmet fordítani. Ú jszülöttkor 
ban az ún. „harántmáj”, mely a korai magzati bilaterali- 
tás m aradványaként nagyjából egyenletesen terül szét a 
rekesz alatt, rosszat sejtet: összetett szívfejlődési rendelle 
nességekkel szokott együttjárni. Ilyenek: a szív m alro ta-1 
tiója, a systemás és pulmonalis vénák rendellenes beöm- 
lése, közös kam ra, nagyértranspositio, pulm onalis steno 
sis stb. (25) (3. ábra).

3/a. 3/b.



A pangásos máj nemcsak felfelé, de lefelé is m ind 
több helyet foglal el, jo b b  lebenye elérheti, sőt m eghalad 
hatja a csípőtányér szélének vonalát. H a nem gondolnak 
rá, a bizonytalan hasi panaszok m iatt végzett gyom or 
vizsgálat során kom oly gondot okozhat a cardia-tájon 
megjelenő tum orszerű benyom at, melyet a máj m egna 
gyobbodott bal lebenye okoz.

A  lép és a szív fejlődési rendellenességeinek összefüg
gése ismert. Az asplenia például igen gyakran jelentkezik 
közös atrioventricularis szájadékkal, a polysplenia pedig 
V. azygoson keresztül beöm lő v. cava inferiorral együtt. 
Mivel a lépet a natív képen elég nehéz megítélni, a hörgő 
fa és az interlobaris septum ok segítségével inkább azt kell 
megállapítani, hogy m indkét tüdő „jobb” (három  lebe- 
nyes) vagy „bal” (két lebenyes) tüdő-e. A  két jobb tüdő 
aspleniát, a két bal polyspleniát jelez (17).

Könnyebb m eglátni viszont a gyomorléghólyagot, 
mégis megesik, hogy congenitalis vitium kivizsgálása so 
rán elsiklanak a jobb  oldali elhelyezkedésű légsapka fe
lett (2. ábra). A gyom or pedig a v. cava inferiorral (VCI) 
ellentétes oldalon van. A máj, VCI és a gyom or helyzete 
m egbízhatóbban jellemzi a situs solitust vagy inversust, 
mint a szívcsúcs vagy az aorta-gom b elhelyezkedése. 
Jobb oldali aorta-gom b és bal oldali v. cava superior 
(VCS) situs soli tusban is előfordul. Situs inversusban 
figyelmesebben kell keresni congenitalis vitium jeleit, 
m ert gyakoribb. Még nagyobb a szívhiba valószínűsége 
situs am biguusban, a belső szervek bizonyos fokig meg
határozatlan oldaliságú, illetve bilateralis elhelyezkedé
sében.

A belekről itt csak annyit, hogy a súlyos, generalizált 
arteriosclerosis megnehezíti a felszívódást, a belek tartó 
san gázosak, ami rontja a hasi ultrahangvizsgálatok, 
urographia stb. esélyeit. A súlyos decom pensatio hypoxi- 
ás mechanizmussal ileusnak megfelelő röntgenképet hoz 
létre. Felületes megítélés folytán cardialis tám ogatás he
lyett felesleges m űtétet indikálhatnak, kockára téve a 
beteg életét.

magas pulmonalis capillaris (PC) nyom ásértékek mellett 
is hiányozhat (4).

A réseket kirajzoló kevés folyadék sokáig a pangás 
egyetlen jele lehet s a ferdék mellett az oldalfelvételen 
látszik még jól. A sinusokat kitöltő  szabad pleurális fo 
lyadékgyülem mitrális vitium ban előszeretettel jobb  ol
dalon jelenik meg, míg ao rta  vitiumban, m yocardium 
elégtelenségben vagy pericardialis constrictióban gyak 
ran kétoldali vagy bal oldali elhelyezkedésű. Valamennyi 
említett kórképben letokolt, interlobaris folyadékgyülem 
is előfordul (4. ábra). Ilyen esetben a tumor, sőt m etasta 
sis téves diagnózisa sem ritka —  főleg, ha oldalfelvétel 
nem készül. A spontán gyógyuló, „eltűnő tum orok” ter 
mészetrajzához ezt is szám ításba kell venni (30).

4. ábra.

Ugyan finom technikával m ár 5— 20 ml-nyi pleurá 
lis folyadék is k im utatható , mégis el lehet nézni akár 
500— 1000 ml folyadékot is, ha az subpulmonalisan 
helyezkedik el (4).

Pleura

Az interlobaris rések —  pontosabban a rést határo 
ló, összefekvő pleura-lemezek —  egészségesekben haj- 
szálfinom vonalként ábrázolódnak. Az ún. „kis rést” , a 
felső és középlebeny h a tá rá t norm álisan jobb  oldalon 
látjuk. H a mindkét oldalon észlelhető, bilateralis jobbol- 
daliság áll fenn, aspleniával.

A beteget 45°-os ferdékbe forgatva a hilus felől, 
nintegy szétterítve ábrázoljuk a tüdőlebenyeket. így a 
.ebenyhatárok is jobban  látszanak és ebben a helyzetben 
vesszük észre legham arabb a pangásos pleura-megvasta- 
godást is, mitrális vitium ban vagy decom pensatióban. 
Valójában nem m egvastagodásról van szó, hanem  arról, 
hogy a subpleuralis interstitialis terekben, m ajd a pleura- 
űrben meggyűlő pangásos transsudatum  szem betűnőb 
ben rajzolja ki az egészségesben éppen csak látszó pleura- 
kettőzeteket (14).

A pangásos folyadékgyülem megjelenése nyomás
függő abban az értelemben, hogy a transsudatio  megin
dulásához a postcapillaris nyom ásnak meg kell haladnia 
a plazma onkotikus nyom ását. A transsudatum  megjele
nése azonban nem kizárólag a nyom ásértékektől függ, 
hanem az elektrolit-háztartás, mem brán-permeabilitás, 
fibrosis stb. befolyásolja, ezért katéterezéssel igazolt, igen

Hörgők

A veleszületett szivhibák kibogozásában segít az a 
szabály, hogy a rövidebb főhörgő a J o b b ” tüdőhöz vezet 
és a jobb pitvarral megegyező oldalon van, a bal pitvar 
fekvése pedig a hosszabb főhörgőével esik egybe. Egyfor
m a hosszúságú főhörgők situs am biguusra, indetermi- 
nált pitvarokra utalnak (22) (3. ábra).

Oldalfelvételen a carina jó l látszik. A jobb a. pulm o 
nalis főág ez előtt, a bal pedig felette helyezkedik el. Az 
előbbi orthograd vetületben, az utóbbi pedig oldalról 
ábrázolódik —  hacsak kom olyabb forgási rendellenesség 
nem áll fenn.

H a a felvételen sikerül m egbízhatóan azonosítani 
egy összetartozó (pl. segment-) arteria és hörgő párt, 
egészségesekben m indkettő átm érőjét közel azonosnak 
találjuk. Bal-jobb shunt-ben az arteria szélesebb a hörgő 
nél, mégpedig a pulmono-systemás aránynak nagyjából 
megfelelő m értékben (17, 30).

A pangás következtében a hörgők nyálkahártyája, 
izomzata vizenyős lesz, ami a peribronchialis interstitialis 
terek folyadékgyülemével összeadódva erőteljesen kiraj 
zolja a hörgők gyűrű- vagy párhuzam os sín-árnyékait.
Ez az ún. „peribronchial cuffing” tehát valójában nem 
csak a hörgők körüli interstitium , hanem  az egész hörgő 
oedemás beivódásából adódik (14). Mivel a pangásos 2285



hörgő-m andzsetta kialakulásáért nagyobb m értékben fe
lelős a  bronchialis keringés zavara, m int a pulmonalis 
keringésé (7), szerepe is nagyobb a bal kam ra gyengeség
ből eredő pangásokban, m int a mitrális vitium tól szár
m azóban  (5. ábra).

5. áb ra .

Hilus

A normális hilusképet az artériák uralják, közülük 
is inkább a jobban perfundált alsó lebenyekhez tartók. 
A  vénák kissé háttérben m aradnak. Az összbenyomás 
janicsár-bajuszra emlékeztet. Pulmonalis vénás hyperten- 
sióban — legfőképp, ha ennek oka dom ináló mitralis 
stenosis —  a keringés átrendeződése, redistributiója foly
tán  a hilus is átalakul. A  felső lebeny vénák tágulata válik 
uralkodóvá s így létrejön a jellegzetes „kipödört bajusz" 
a lakú hilus (13). E jelenséggel rengetegen foglalkoztak, 
de minden részletében helytálló m agyarázatot máig sem 
találtak  rá (17). Az összetett kóroki hátteret mi sem 
jellemzi jobban, m int hogy nagyjából egyform a nyomás
értékek mellett ez a fajta hilusfelépítés m ár m itrális regur- 
gitatióban sem annyira kifejezett, m int stenosisban. Még 
kevésbé „kipödört” a hilus az aorta vitium  vagy hyperto 
n ia decompensatiójából, myocardium laesióból eredő bal 
kam ra gyengeség okozta pangásban. A  pangás fennállá 
sának időtartam ában meglévő különbség, a nyom áshul
lám ok eltérő jellege, a bronchopulm onalis shunt-ök kü 
lönböző mértékű terhelése, a rheumás betegség megléte 
vagy hiánya, esetleg még tisztázatlan anyagcsere- (mediá- 
tor-) faktorok és egyebek is közrejátszhatnak a hilusszer- 
kezet különbözőségének létrejöttében. A  m itrális és „bal 
kam rás” hilus röntgenképében észlelhető megegyezése
ket (pl. elmosódottság, parahiláris hom ály) nyilván az 
okozza, hogy azonos struktúrák hasonló jellegű átalaku- 

2286 lásáról van szó. M ás kérdés azután, hogy az aorta  vitium

m itralisatiója magával hozza vagy hozhatja a mitrális 
jellegű hiluskép kialakulását is.

Hogy a bajuszoknál m aradjunk, pulm onalis hypo- 
perfusióval já ró  congenitalis vitium okban (pl. pulm ona 
lis atresiában) a collateralis bronchialis keringés ugyan
csak jellegzetes, a régi angol gyarmati tisztek borzas, 
szétpödört bajuszára emlékeztető hilusképet hoz létre 
(1. ábra). M aguk a pulmonalis főágak ilyenkor term é
szetesen m indkét oldalon hiányoznak.

A veleszületett szívhibákhoz csatlakozó hilus-eltéré- 
sek között a szimmetrikus pulmonalis hiány mellett szim
metrikus hilus-kiszélesedést, kétoldali pulm onalis tágula- 
to t is találunk. A  tágulat a fokozott perfusio következ
ménye bal-jobb shunt-ben, de lehet önálló kórkép, tisztá 
zatlan eredetű jelenség a ritka idiopathiás pulmonalis 
ektasiában. Bal-jobb shunt-ben a hilusokon a shunt- 
volumennel többé-kevésbé arányos m értékű aktív pulsa- 
tiót is láthatunk. Később, a pulmonalis hypertensio ki
a lakulásával párhuzam osan ez a hilus-aktivitás csökken. 
Nem  jellemző az aktív pulsatio nyitott Botallo-vezetékre 
sem, hiszen mind systoléban, mind diastoléban nagyjából 
azonos mennyiségű vér ju t át a pulm onalisokba.

A  veleszületett szívhibák m áskor aszimmetrikus hi- 
lus-felépítéssel hívják fel m agukra a figyelmet. Az áram 
lás k itün tetett iránya m iatt jobb  oldalon valamivel széle
sebb hilust láthatunk VSD-ben és teljes nagyér-transpo- 
sitióban. Tiszta valvularis pulmonalis stenosisra viszont 
a bal pulm onalis főág tágulata és aktív pulsatiója kórjel
ző, inaktív, keskeny jobb  hilus mellett.

A  jo b b  pulmonalis főág teljes hiánya, agenesiája 
általában nem társul szívhibával, legfeljebb a nagyerek 
torzképződése (coarctatio aortae, PD A ) fordul elő együtt 
vele. Mivel önm agában panaszt, tünetet nem okoz, a 
jobb  ág hiányát nem is szokták észrevenni, de a következ
ményes m ediastinum -áttolódást atelektasiának vagy tu 
m ornak gondolják (6. ábra). A bal pulmonalis főág 
hiányát észlelve viszont keresni kell a  társult szívhibát; 
Fallot-kór, pulmonalis atresia és jobb  oldali aortaív elő 
fordulására lehet számítani (9).

6. ábra .

A részleges v. pulmonalis transpositio a ttó l függően, 
hogy hány vena és hová transponált, változatos hiluské
pet hoz létre. Az ide tartozó jatagán-syndrom ában a szív 
dextrorotatiója elfedheti a jellegzetes alakú érképletet, de 
a szokásos helyen beömlő vénák híján csökevényes hilus- 
ra  fel kell figyelni (7. ábra).



Kisvérkör

Az anatómia és perfusio tekintetében artériás és vé
nás oldalról beszélhetünk, a capillaris szakaszt csak az 
interstitium m al és alveolaris rendszerrel együtt lehet tár 
gyalni.

A  pulm onalis a r té r iá s  normovascularisatio  válto 
zatlan m arad aorta  vitiumokban, valvularis pulmonalis 
stenosisban, tricuspidalis stenosisban, pulmonalis ektasiá- 
ban, az ao rta  coarctatiójában. A tüdőkép ilyenkor nem 
sokat segít az elkülönítésben.

A  pulm onalis hypovascularisatio diffúz form ája 
jobb-bal shunt-re, Ebstein-kórra u talhat, de —  minden 
elméleti megfontolás ellenére —  olykor valvularis pulm o
nalis stenosisban is megfigyelhető. K örülírt hypovascula 
risatio észlelhető a multiplex peripheriás pulm onalis ste
nosis, „vanishing lung” (egy kom binált tüdő- és tüdőér- 
fejlődési rendellenesség), pulmonalis throm boem bolia 
részjelenségeként.

A  pulmonalis hypervascularisatio  diffúz form ája a 
különböző bal-jobb shunt-ök velejárója. VSD-ben és a 
cyanotikus vitiumok közül nagyér-transpositióban a 
jobb  felső lebeny érrajzolata fokozottabb lehet, mint a 
többi lebenyé (6).

A  bronchialis artériás hypervascularisatio kialakulá 
sa súlyos pulmonalis hypoperfusio jele Fallot-kórban, 
pulm onalis atresiában. Jellegzetes képével a betegek sú 
lyos állapota m iatt inkább csak kardiológiai központok 
ban lehet találkozni (1. ábra).

A pulm onalis vé n á s  rajzolat diffúz felszaporodása 
(a „szaporodás” ebben a vonatkozásban azt jelenti, hogy 
tágulásuk m iatt több eret látunk meg, tényleges számuk 
persze változatlan) a pangás egyik jellegzetessége. Körül
írt form ája beömlési akadály (pl. bal pitvari thrombus 
vagy myxoma) m ögött alakul ki. Szélsőséges esetben a 
vena-tágulat tum orszerű képet adhat (8. ábra).

K örülírt atypusos vénás árnyékot adnak  az anomá- 
liás tüdővena-beöm lések: jatagan-syndrom a, VCS sinist
ra persistens, v. pulmonalis transpositio (9. ábra).

Kevert jellegűek, artériás és vénás összetevőből áll
nak az arteriovenosus fistulák és jellegzetes, de részletei
ben tényleg csak kifogástalan technikával készült felvéte
len elemezhető képet adnak a pulm onalis artériás hyper- 
vascularisatiót és vénás pangást egyidejűleg létrehozó 
Lutem bacher-syndrom a és a Valsalva-sinus rupturája. 
Míg az előbbiből 20 év alatt mindössze egyet láttunk, az

9/a. 9/b.

Az intraluniinalis nyomásviszonyokat illetően azt 
tartjuk, hogy a centroperipheriás discrepantia, vagyis a 
pulmonalis artériáknak a hilustól a  külső részek felé 
haladva a norm álisnál erőteljesebb beszűkülése m inden 
kor artériás, postcapillaris pulmonalis hypertensiót jelez. 
Az apicobasalis discrepantia viszont, mely főleg a  felső 
lebeny vénák tágulatából adódik, a vénás, postcapillaris 
pulm onalis nyomásemelkedés részjelensége és leginkább 
a m itrális vitium okra jellemző (10. ábra).

A tüdők érhálózata és a szívbetegségek közötti ösz- 
szefüggések tisztázásáért talán Davies (5), M ilne  (21) és 
Steiner  (28), nálunk pedig C sá ká n y i} )  tette a legtöbbet. 
Nem  az ő hibájuk, hogy ezek az ismeretek a  megértés és 
alkalm azás szintjén a mai napig sem m entek á t m aradék 
talanul a radiológusi —  és általában az orvosi —  közgon 
dolkodásba. N éhány jellegzetes kifejezés (pl. „centrope 
ripheriás discrepantia”) m ár fel-felbukkan a leletekben, 
de nem biztos, hogy a megfelelő helyen is.

Ráadásul, az 50—60-as évek klinikai érdeklődésé 
nek megfelelően az ide vonatkozó vizsgálatok túlnyom ó 
részét m itrális vitium okhoz csatlakozó pulm onalis hy- 
pertensióban végezték, ugyanakkor az eredményeket 
más betegségcsoportokra is érvényesnek gondolták. M a 
viszont, m ikor a coronaria-betegségek, hypertonia, car- 
diomyopathiák kerültek a vizsgálódások homlokterébe, e 
betegségek kisvérköri történéseinek részletes tisztázására 
m ár nem nagyon akad vállalkozó. A régi részeredmények 
általánosítása pedig félrevezető lehet, m ert az eltérő erede
tű  pulmonalis vénás nyomásemelkedések röntgenképében 
éppúgy vannak eltérő elemek, mint közös vonások is.
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utóbbiból hárm at is sikerült kizárólag az anam nézis és a 
nativ röntgenkép alapján diagnosztizálni.



10. ábra.

Az általam  „bal kamra gyengeség típusú pangásnak” 
nevezett képet aorta vitium ban, hypertoniában, corona 
ria-betegségben, cardiom yopathiában láthatjuk. A mit- 
rális típusú pangással szemben ezt nem annyira a kisvér- 
köri keringés súlyponteltolódása (apicobasalis discre
pantia) jellemzi, m int inkább  az alsó lebenyek kisvénái- 
nak  diffúz tágulata, a peribronchiális oedema-mandzset- 
ta  megjelenése és a középső-alsó tüdőmezők csaknem 
egyenletes homálya (11. ábra). H a szemünket nem ennek 
megfelelően szoktatjuk, meglepően súlyos pangást néz
hetünk el. Ezzel szemben, ha egy hosszabb időszakot 
átfogó felvételsorozat képeit egymás mellé rakjuk, egé
szen kicsi különbségek is megbízhatóan értékelhetők 
—  főként a finom oedema-fátyol vonatkozásában. Ezt a 
hom ályt ugyanis igen nehéz felismerni egy adott esetben, 
de könnyű észrevenni retrospektive vagy egy olyan felvé
tellel összehasonlítva, melynek készítésekor pangás még 
nem volt (17).
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11. ábra.
A mitrális vitium hoz társuló, felső lebenyeket k itün 

tető  oedema és keringés redistributio (8, 13, 28) a kiala 
kulására vonatkozó elmélettel és a tömegvonzással szem
ben ragaszkodik szokásos megjelenési helyeihez. Itt arra 
az elméletre (11) gondolok, amely szerint a tüdő-perfusio

súlyponteltolódása a felső lebenyek felé a szervezet tüdő- 
oedema elleni védekező-reflexéből adódna. A beteg álló 
helyzetében ugyanis az alsó lebenyekben a vénás és hyd- 
rostatikai nyomás összeadódása folytán veszélyes tarto 
m ányba, a plazma kolloid ozmotikus nyomása fölé vinné 
az intraluminális nyomást. A szervezet a fenyegető oede
m a ellen az alsó lebenyek vasoconstrictiójával védekezik. 
A gyakorlat viszont azt m utatja, hogy mitrális vitiumban 
akkor is a felső lebenyvenák tágak, m ikor a beteg csak 
feküdni tud (17). Ezzel szemben a bal kam ra elégtelenség
hez társuló oedema és transsudatum  elhelyezkedése idő 
ről időre változik és erősen függ a testhelyzettől (5, 22).

Az interstitialis és alveolaris tüdő-oedemában szintén 
vannak közös és eltérő elemek. Közös, hogy csak kb. 20 
— 35 Hgmm PC nyom ás felett alakulnak ki és az is közös, 
hogy ennél m agasabb nyom ástartom ányban sem feltétle 
nül lépnek fel (10, 27). Közös az anatómiai-funkcionális 
rendszer, melyben az oedema létrejön, de —  mint a hilus- 
nál m ár utaltunk rá  —  bizonyos mértékig eltérő a mecha
nizmus. Éppen ezért vannak azonos vonások a rheumás 
szívbetegséghez csatlakozó és az egyéb kardialis, illetve 
a renalis, cerebralis és elsődlegesen pulmonalis eredetű 
tüdő-oedemák között, és vannak eltérőek is. A mitrális 
vitium inkább hajlik az interstitialis oedemára, a bal 
kam ra gyengeség (bármilyen eredetű általános szívizom
gyengeség a bal kam ra teljesítőképességét károsítja jo b 
ban) az alveolarisra. Az extravascularis vizenyő mennyi
sége és megoszlása még azonos PC értékek mellett is 
különböző akut és krónikus elégtelenségben (15). A diu- 
retikus kezelés végképp megzavarja a kisvérköri nyomás 
és az oedema képi megjelenése közötti összefüggést (30).

A  vénás pangás az alveolo-interstitialis-lymphatikus 
rendszeren m egnyilvánulhat akut form ában s ez lehet 
alveolaris vagy interstitialis oedema —  a két oedema- 
féleség idő- és térbeli átfedéseivel persze. M indkettő lehet 
szimmetrikus és aszimmetrikus, sőt —  főleg az alveolaris 
oedema — akár egészen körülírt jellegű. Még gócos, 
rozetta-form ájú tüdő-oedem a is ism ert („magashegyi 
oedem a”), bár ez csak kis részben szív eredetű.

A  perzisztens form a kóros nyomásviszonyok tartós 
fennállásának következménye és reverzibilis. Részben a 
bal kamra gyengeség típusú pangásnál leírtak jellemzik, 
részben pedig a m itrális vitium okban (vagy a hasonló 
haemodynamikai változásokat okozó bal pitvari myxo- 
m ában) megismert kép a perivascularis oedemával, para- 
hilaris homállyal, Kerley-féle A-, B- és C-vonalakkal (18). 
Megjelenésük és a röntgenkép súlyossága megbízhatób
ban  jelzi a beteg általános állapotát és a kisvérköri nyo 
m ásértékek átlagát, m int a pillanatnyi és nem életszerű 
helyzetet rögzítő szívkatéterezési adatok. A Kerley-ről 
elnevezett D -vonalakat régebben heges m aradványok 
nak gondolták (12. ábra), de m a m ár tudjuk, hogy ezek 
részben oedemából, részben atelektasiából álló, anató 
miai struktúrákat nem tisztelő, lassan változó képződmé
nyek (20).

A  Harley-féle lobularis ra jzo lato t (16) és az egy
bem osódó, masszív, foltos pangást (13. ábra) —  kli- 
nikum  ide vagy oda —  a téves röntgenlelet alapján a 
legtöbb helyen m a is pneum oniának tekintik. Az al 
kalm azott kezelésből az antibiotikum  ugyan nem, de 
a pihenés és ágynyugalom  hatásos: az oedema távo 
zik, a beteg (pon tosabban  a röntgenkép) „meggyó 
gyul” .



A krónikus pangás irreverzíbilis elváltozások: fibro 
sis, haemosiderosis, ossifikált göbcsék k ialakulását jelen 
ti. A  tüdő ilyenkor m ár nem vagy alig reagál a  kisvérkör 
nyom ásváltozásaira: a lezáródott interstitialis terekben 
m ár nincs lehetőség a pangásos transsudatum  felgyülem
lésére. Ez a form a csak évtizedesnél is hosszabb ideig 
fennálló —  szükségképp mitrális —  betegség következté 
ben jö n  létre.

N em  pangás, de az alveolaris struk tú rákra  vonatko 
zik még egy megfigyelés, melynek irodalm i előzményét 
nem találtam . Néhány esetben valamely kóros jelleggel 
és nagy amplitúdóval kitérő szívfalszakasz közvetlen 
szomszédságában (tricuspidalis insufficientiában a jobb 
pitvarnál vagy bal kam ra aneurysm ában a kifejezett pa 
radox pulsatiót m utató falrész mellett) a tüdőben sarló- 
atelektasiát lehetett megfigyelni, mely a kiváltó ok meg
szüntetésével visszafejlődött (14. ábra).

14/a. 14/b.

A szív

A  szív alakja és nagysága tekintetében a röntgenoló- 
gia —  az ism eretek pontosítását leszámítva —  kevés újat 
hozott az u tóbbi évtizedekben. Az alaknak nemcsak a 
configuratio szintjén, de az egyes szívrészekre vonatkozó, 
részletes megítélése általános és jogos kívánalom, mely
nek a radiológus mindinkább eleget tud tenni. A globális 
szívnagyság röntgenológiai m eghatározása (12) hazánk 
ban m a m ár mindennapos rutinténykedés lett. A funkció 
vizsgálata viszont szinte teljes egészében átkerült az izo
tóp- és ultrahang-diagnosztika területére és o tt óriási ha 
ladás következett be. Az összehasonlító vizsgálatok azt 
m utatták , hogy a megfelelően képzett szakem ber non- 
invazív röntgenológiai módszerekkel is elég jó l meg tudja 
ítélni a m yocardium  állapotát, a körülírt falmozgási za 
varokat és aneurysm át, bal-jobb shunt esetén annak 
megközelítő arányát és valószínűsíteni tudja a bal kam ra 
verőtérfogatának csökkenését. U gyanakkor egyértelmű, 
hogy ezek a módszerek inkább csak minőségi megítélésre 
használhatók. Mennyiségi megközelítésre a nukleáris 
kardiológia és az echocardiographia eljárásai valók, me
lyekkel m egadható az egyes szívüregek mérete, falm ozgá 
sa, teljesítőképessége, az intracardialis struktúrák m oz 
gási sebessége, az áramlás iránya, sebessége, a regurgita- 
tiós volumen stb.

Ami a configuratiókat illeti, az „álló tojástól” az 
„úszó kacsáig” lom tárba került m inden festői leírás. 
U gyanakkor nyugodtan használható az aortás configura
tio kifejezés, ha azt is megmondjuk, hogy pusztán egész
séges férfiről, m unkával vagy sporttal edzett szívről, hy- 
pertoniáról, arteriosclerosisról, coarctatióról vagy aorta  
vitáim ról van-e szó. Jó a  mitrális configuratio a mitrális 
vitium ok megjelölésére, főleg, ha kiderül a leletből, hogy 
dom ináló stenosist vagy insufficientiát takar. M ondhat 
ju k  egy m itrálisnak kikiáltott szívformára, hogy „pszeu- 
domitrális”, m ert csak a p.-а. kép hasonlít, de nincs bal 
pitvar tágulat. Ilyen a puerilis szív, a nők szíve általában 
és ilyen a pitvari sövény-defectusban kialakuló szívfor
ma. H a ritkán  is, de felbukkan tiszta tricuspidalis confi
guratio izolált háromhegyű billentyűbetegségben vagy 
£7wtoú-anom aliában. És van pulmonalis configuratio is, 
nem csak izolált pulmonalis billentyűhibában, hanem  
pulm onalis hypertensióban is, ak á r shunt talaján, akár 
anélkül jö tt  létre. —  Természetesen mindezek egymással 
többszörösen is kom binálódhatnak.

Úgy gondolom , a configuratio m eghatározása a 
röntgenleletben a  leírás része. A  vélemény azonban konk 
rét és összefoglaló jellegű kell legyen, valahogy így: „III. 
stádiumbeli dom ináló mitrális stenosis” vagy „kb. 2:1 
arányú bal-jobb shunt, valószínűleg secundum típusú 
Á SD ” .

Szívburok

A szívműtétek számának növekedésével mind több 
ször okoz differenciáldiagnosztikai nehézséget a pericar- 
dium on m aradt nyílás, mert a rajta  kitürem kedő ép szív
részlet tum or vagy aneurysma gyanúját kelti. A pericar- 
dialis folyadékgyülem is gondot okoz, m ert k im utatását 
veseelégtelenségben, pericarditisben vagy traum át köve
tően a röntgenvizsgálattól szokták várni, ho lo tt ez az 
u ltrahangra tartozik. Az echo-vizsgálat kell nyilatkozzon 
a pericardialis m ozgáskorlátozottságról is. (A szívburok 2291



durva, foltos meszesedései egyébként nem feltétlenül gá 
to lják  a falmozgást.) Pericardialis cysta vagy tum or kér
désében ugyancsak az u ltrahangra lehet és kell tám asz 
kodni.

A peri- és epicardialis zsír jó  technikával készült 
felvételen elégséges abszorpciós különbséget ad ahhoz, 
hogy elfogadhatóan m egítélhető legyen az aortagyök (2) 
és ennek segítségével a bal p itvar mélysége is, kb. 5 mm-es 
pontossággal.

Meszesedések

Bár kis odafigyeléssel, képerősítős vizsgálattal az 
annulus fibrosus, a billentyűk, throm busok, myocardi- 
um -hegek és koszorúserek meszesedése könnyen felis
m erhető és jól lokalizálható, az ultrahang itt is teret nyert 
a  röntgennel szemben. Bizonyos mértékig kár, m ert a 
radiológusok nagy része még meg sem tanulta, mi hol is 
van a szívben, így igazából fel sem tudja használni a 
meszesedések nyújtotta inform ációt a diagnózis felállítá 
sában.

Nyelőcső

A nyelőcső dislocatiójának jellege és átvett pulsatió- 
ja  segít a mitrális vitium dom ináló komponensének meg
határozásában. R egurgitatióban a bal p itvar széles ala 
pon  tágult és systolés expanzív pulsatiót m utat. Stenosis- 
ban  a bal pitvar nagy mélysége ellenére is viszonylag 
keskeny alapon tágult és feszesen telt, pulsatio nem vagy 
alig látszik rajta.

Az oesophagogram egyébként főleg az aortaív  ano 
m áliákban és brachiokephalikus erek eredési variációi
ban  (19), továbbá az ún. „kinking ao rta” és coarctatio 
eseteiben nyújt hasznos tám pontokat.

Nem szabad elfelejteni, hogy a megnyúlt, sclerotikus 
ao rta  rekesz feletti nagy kanyarulata a kötőszövetes rög 
zítettség folytán m agával húzza a nyelőcsövet is, így a 
kép bal pitvar tágulatot utánozhat.

Megbeszélés

A natív röntgenképen garmadával találhatók kardio 
lógiai kérdések megválaszolására felhasználható infor 
mációk. Azokat a nagyon finom jeleket leszámítva, ame
lyek megjelenítését csak az igazán korszerű felvételi tech 
n ika teszi lehetővé, valam ennyi m ár negyven évvel ezelőtt 
is rajta volt a felvételeken. Időközben azonban rengete
get változtak az elméleti és tapasztalati alapok. H ihetet 
lenül sokat segítettek a natív felvételek megértésében és 
értékelésében azok a visszajelzések, amelyek az invazív 
vizsgálatokból, a haem odynam ikai kivizsgálás és angio- 
cardiographiák adataiból, a szívműtétek és kórbonctani 
kórszövettani feldolgozások leleteiből és a különböző 
kísérletes m unkák eredményeiből gyűltek össze.

Néhány újabb megfigyelést (2 ,7 ,1 5 ,2 0 ,2 5 ,2 6 ) a ma 
m ár klasszikusnak szám ító leírásokkal (3 ,4 , 5 ,1 3 ,17 ,21 , 
28, 30) és saját tapasztalatainkkal (bal kam ra gyengeség 
típusú pangás, sarló-atelektasia) egységbe ötvözve olyan 
mélységű képelemzés végezhető, mely messze meghaladja 
az általánosan gyakorolt, hagyományos m egoldásokat.

Az átvilágítás és a natív röntgenfelvételek elkészítése 
m indenütt rutinfeladat, a felvételen rögzített információk 
mennyisége pedig még m a is m eghaladja azt, amit feldol
gozni képesek vagyunk. Itt nem számítógépes adatfeldol
gozásról, „csupán” gondolkodásról, az ismeretek alkal
mazásáról van szó. Ennek a belső logikai folyamatnak a 
során és a klinikummal való szoros kapcsolat révén lesz 
a leletből vélemény. A  szóba jövő kérdések túlnyomó 
része a kardiológiai röntgendiagnosztikában olyan, hogy 
megválaszolásukhoz nem szükséges CT vagy N M R . Sőt, 
az új technika ma még nem tud felelni olyan lényeges 
kérdésekre, mint amelyek pl. a kisvérköri nyomásviszo
nyokat tudakolják és amelyekre a natív felvétel alapján 
könnyűszerrel választ lehet adni. M ás esetekben a régi és 
az új módszerekkel egyaránt ugyanarra az eredményre 
ju tunk , de a manapság m ind fontosabb cost/benefit há
nyados mellett az időtényező is az egyszerű felvétel javára 
billenti a  mérleget —  még a  miénknél gazdagabb orszá 
gokban is. Ugyanakkor természetesen a m erőben új meg
közelítésű eljárások további adatokat szolgáltatnak a 
natív felvétel még alaposabb megismeréséhez.

Nem  kell tehát sopánkodni, ha nincs minden kór 
házban CT vagy color-Doppler-echo, m ert ez a körül 
mény senkinek sem adhat felmentést az alól, hogy meglé
vő lehetőségeit sem aknázza ki teljesen.

I tt  m ost nincs és nem is lehet arró l szó, hogy lebe
csülnénk a korszerű vizsgálómódszerek szerepét a kardio 
lógiában, hiszen az u ltrahang és a N M R  teljesen új kor 
szakot nyitott a képalkotó eljárásokban. Az ionizáló 
sugárzás alkalmazása nélkül, kiváló felbontásban, rend 
kívül részletes anatóm iai és funkcionális tájékoztatást 
nyújtó új eljárások előnyei v itathatatlanok. De m indad 
dig, amíg ezek minden beteg szám ára el nem érhetők, 
m agasabb szintre emelve kell művelnünk azt, ami m in 
dennapos feladatunk.

Nem  az az anakronizm us tehát, hogy natív röntgen- 
felvételt készítünk digitális radiogram  helyett, hanem az, 
ha nem hasznosítjuk azokat az ismereteket, amelyeket 
m a m ár a rutinm unkában is alkalm azni lehet és kell. 
A beteg érdekében ugyanis minden lehetséges m ódon 
pótolnunk kell a még hiányzó technikát —  anélkül, hogy 
lem ondanánk az igazán korszerű módszerek meghonosí
tásáról.
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Non-Hodgkin lym phomás betegek 
retrospektív k lin ika i elem zése 
(1965— 1985)

O rszágos Haematologiai é s  Vértranszfúziós Intézet (főigazgató: Hollán Z suzsa dr.) 
Szolnok Megyei T anács Hetényi G éza K órház-Rendelőintézet Kórbonctani és 
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Debreceni Orvostudományi Egyetem III. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Szegedi Gyula dr.)

A szerzők összesen 307 non-H odgkin lymphom ás beteg 
klinikai és kórszövettani adatainak értékelését végezték 
el. A hisztológiai klasszifikáció a Kiel-i nóm enklatúra 
szerint történt, a klinikai stádium  m eghatározás az Ann 
Arbor-i kritérium okon alapult.

1976-ban a Debreceni OTE K órbonctan i Intézeté
ben m egtörtént az 1965 és 1974 között diagnosztizált 
lympho- és reticulosarcomás betegek szövettani újraosz- 
tályozása. Közülük 74 esetben sikerült értékelhető klini
kai adatokat is nyerni, amelyeket összehasonlítottak a 
m ásodik 10 év során m ár egységes szem pontok szerint 
vizsgált és kezelt 233 N H L-s beteg eredményeivel. 
A mérsékelt és kifejezett malignitású lym phom ák előfor
dulási aránya hasonló volt a két periódusban. Az első 10 
évben orthovoltos irradiáció és többnyire m onoterápia 
jelentette a kezelést. A m ásodik 10 év során kombinált 
kem oterápia képezte a betegek kezelésének alapját. 
A mérsékelt malignitású csoportba tartozó  betegek túl
élése javult a második 10 éves periódus során, míg a 
kifejezett malignitású csoporté lényegében nem változott. 
Teljes tünetmentességet a mérsékelt m alignitású csoport 
ban 73,2%-ban, a kifejezett m alignitású csoportban 
63,8%-ban sikerült elérni. A kom plett remisszió aránya 
40,9% volt a mérsékelt és 43,8% a kifejezett malignitású 
csoportban, összességében úgy tűnik, hogy a második 
periódusban alkalm azott polikem oterápia nem javította 
szignifikánsan a betegek túlélési idejét, a  remissziós idők 
összevetésére pedig nem volt lehetőség.

Retrospective clinical analysis o f patients with non-Hodg- 
kin's lymphomas (1965— 1985). Clinical and his- 
topathological data  o f 307 patients with non-H odgkin’s 
lymphoma was reviewed applying the Kiel his 
topathologic classification scheme and the Ann A rbor 
clinical and pathologic staging system. The case history 
and the histologic diagnosis o f 74 patients diagnosed as 
having lympho- and reticulosarcom a between 1965—  
1974 were reevaluated, retrospectively. A prospective 
study o f altogether 233 patients was started in 1975. The 
proportion o f the low and high grade N H L ’s was the 
same in the two ten year periods. Orthovoltic irradiation 
and single agent chemotherapy were given in the first 10 
years, while combined polychem otherapy regimes were 
the base o f treatm ent during the second 10 years. The 
survival probability o f the low grade N H L patients was 
slightly increased during the second period while th a t o f 
the high grade patients was unchanged. The overall res
ponse rate was 73,2% in the low grade and 63,8% in the 
high grade lymphomas. Com plete remission was observ 
ed in 40,9% o f low grade and 43,8% of high grade N H L  
patients. The administration o f the new chemotherapeutic 
regimes did not influenced significantly the survival o f 
N H L  patients.

A non-Hodgkin lym phom ák diagnosztizálása és a 
Rappaport és munkatársai által kidolgozott első patoló 
giai osztályozás tisztán morfológiai kritérium okon ala
pult (19, 38, 45).

A  normális lymphocyta differenciálódás felfedezése, 
majd az immunológiai módszerek alkalm azása tette lehe
tővé, hogy a lymphoid rendszer fiziológiáját és imm uno
lógiáját megérthessük. Ezen modern im m unológiai mód-

Rövidítések: N H L  =  non-H odgkin  lym phom a, CLL 
chronicus lym phoid leukaem ia, C O P/V E P =  C yclophospham id 
(E ndoxan), O ncovin (Vincristin), P rednisolon; C H O P  =  Cyc
lophospham id , H ydroxyldaunorubicin  (A driam ycin), Oncovin, 
Prednisolon, BA C OP =  Bleomycin, A driam ycin , Oncovin, 
Prednisolon, D O TE  =  D ebreceni O rvostudom ány i Egyetem

Kulcsszavak: non-H odgkin  lym phom a, k em oteráp ia , tú l 
élés

Orvosi H etilap 1988. 129. évfolyam 43. szám

szerek alkalmazása óriási fejlődést hozott az im m unrend 
szer tum orainak, a malignus lym phom áknak a megisme
résében. Lukes és Collins (28), Lennert és mtsai (26, 27) 
alkalm azták először az új ismereteket a N H L-k diag 
nosztizálásában. A  daganatos sejteket immunológiai és 
morfológiai jellemzőik alapján két fő csoportra, T- és 
В-sejtes típusúra osztották (16, 27, 28, 29). Az 1970-es 
évek végén, a hibridom a technológia alkalmazása jelen 
te tt drám ai előrehaladást a lymphoid sejtek felszíni saját 
ságainak jellemzésében (23). A m onoklonális antitestek 
m ind sejtszuszpenzióban, mind szövettani metszeten al
kalm azhatók, mely újabb lehetőséget adott a lym pho 
m ák patogenezisének megértéséhez (26, 39). M indezen 
óriási fejlődés ellenére problém a m aradt, hogy elsősor
ban a T-sejtes rendszer lymphom áinak nincsenek a mo- 
noklonalitást igazoló tulajdonságai, vagyis a normális és 
neoplasztikus T-sejtet nem lehet antigén sajátságuk a lap 
ján  elkülöníteni. A В-sejtes lym phom ákban a m onoklo-
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nalitás a könnyű lánc m eghatározás segítségével bizto 
sabban igazolható (7, 26, 28). E probléma m egoldását 
úgy tűnik, a DNS technológia alkalm azása jelentheti. Az 
im m unglobulin és T-receptor génátrendeződés segít a 
lymphoid populáció T- vagy В-sejtes jellegének és klona- 
litásának megállapításában (7, 21, 47). A molekuláris 
genetika alkalmazása így kiegészíti a hagyom ányos m ar 
ker analízist, a citogenetikát és hisztopatológiát, melyek 
együtt széles tudományos bázist adnak a N H L -k diag 
nosztizálásához és a terápia követéséhez.

A Debreceni Orvostudományi Egyetem K órbonctani 
Intézetében 1975—76-ban m ár a Lennert és Lukes —  
Collins szempontjait közösen alkam azott új osztályozást 
használtuk a  NH L-k diagnosztikájában. Ezeket az új 
ismereteket felhasználva 1976-ban elvégeztük az 1965—  
1974 között a Debreceni O TE K órbonctani Intézetében 
diagnosztizálásra került lymphosarcom ás és reticulosar- 
com ás betegek biopsziás m intáinak kom plett hisztológiai 
revízióját, kiegészítve a felderíthető klinikai adatokkal.* . 
Ezen 10 éves periódust felölelő retrospektív adatokkal 
hasonlítjuk össze a további 10 év során (1975— 1985) a 
Debreceni OTE III. Belgyógyászati Klinikán egységes 
szem pontok szerint vizsgált, új stratégia szerint kezelt és 
rendszeresen gondozott N H L-s betegek klinikai eredmé
nyeit. A  citokémiai és imm unhisztokémiai eljárásokat 
klinikai immunológiai és sejtenzim vizsgálatokkal egészí
te ttük  ki (2, 33), amely m unka részét képezi az állami 
megbízás keretében végzett „II. Az emberi lym phom ák 
sejtösszetételének és azok biológiai jellemzőinek vizsgá
lata és követése az adott betegség lefolyásának tükrében” 
című kutatási témának, így m ost erről nem szám olunk 
be.

Betegek és módszerek

1965. ja n u á r  1. és 1974. decem ber 31. közö tt a  D ebreceni 
O T E  K órb o n c tan i Intézetében diagnosztizált 307 lym pho- és 
reticulosarcom ás beteg szövettani m in táinak  újraértékelését és 
osztályozását 1976-ban végeztük el. A  szövettani nap lószám  
a lap ján  152 beteg címét tu d tu k  a  kórlapokból és am buláns 
ny ilván tartási naplókból visszakeresni, akik részére kérdőíveket 
kü ld tü n k . A  különböző k lin ikák  kórlapjaiból, a betegek tő l vagy 
h o zzátartozó ik tó l 74 esetben n y ertü n k  részletesebb in form áció 
k a t. N em  dolgoztuk fel a  G yerm ekklin ika 35 betegét. N em  
válaszolt m egkeresésünkre 43 beteg, és csak feltételezni tudjuk, 
hogy egy részük m ár nem lehetett életben. A 10 élő beteg  után- 
v izsgálatá t k linikánkon végeztük 1976-ban. E bben az  időszak 
b an  a betegek kezelését e lsősorban az orthovoltos sugárkezelés 
je len tette , míg kem oterápiaként D egranol, C yclophospham id, 
L eukeran , V inblastin, P rednisolon került többnyire egyedül 
vagy kettős kom binációban alkalm azásra. A p o n to s dózisokat 
nem  sikerült felderítenünk.

1975. ja n u á r 1. és 1984 decem ber 31. közö tt a  D ebreceni 
O T E  III. Belgyógyászati K lin ikán  233 N H L-es beteget vizsgál
tu n k . A  betegek egy részét D ebrecen város I. kerüle téből, n a 
gyobb részét H ajdú-Bihar, Szolnok, Heves, Békés és Borsod- 
A baúj-Z em plén megye belgyógyászati osztályairól irán y íto tták  
hozzánk , legtöbbször a  szövettani vizsgálatot végző pato lógus 
jav asla ta  alapján. A szövettani feldolgozás legtöbb esetben a 
D ebreceni O T E  K órbonctan i Intézetében, illetve a  Szolnok M e 
gyei T anács Hetényi G éza K órház-R endelő in tézet K ó rbonctan i 
és K órszövettani Osztályán, valam in t a  m áshol e ltáv o líto tt nyi
rokcsom ók  esetében a M alignus L ym phom a R eferencia C en t 
ru m b an  (Pécsi K órbonctani In tézet) tö rtént. A d iagnózis m egál

lap ítá sa  m inden esetben a nyirokcsom ók vagy egyéb biopsziás 
m in ta  részletes szövettani feldolgozásán a lap u lt és a  Kiel-i n ó 
m en k la tú ra  szerint tö rtén t (26).

A  k linikai stádium  m eghatározáshoz szükséges vizsgálatok 
elvégzése u tá n  az A nn A rbor-i k ritérium ok szerin t osztályoztuk 
a betegeket (11). A betegek kezelése az irodalm i ad a to k  alapján, 
valam in t m agyar nyelvű összefoglalók (8, 13, 37) és a  „M anual 
o f  C ancer C hem otherapy” -ban  leírt irányelvek alapján  tö rtén t 
(30). C O P  p ro tokoll szerint kezeltük a m érsékelt m alignitású 
cso p o rtb a  ta rtozó  betegeket, kivéve a  C L L -t, ah o l Prednisolon 
és L eu kerán  kom bináció t vagy P rednisolon m ono teráp iá t a d 
tu n k  (5). A z első ö t évben a  kifejezett m align itású  csoport bete 
geit is C O P  p ro tokoll szerin t kezeltük, s kedvezőtlen klinikai 
h a tá s  esetén ad tunk  B A C O P (41) vagy C H O P  (4) kom binált 
kezelést. A  m ásodik ö t év so rán  a  kifejezett m alignitású  betege 
ket eleve C H O P  vagy B A C O P p ro toko ll szerin t kezeltük, m áso 
d ik kezelésként egyéni m ódosításokat alkalm azva. Sugárkeze 
lést csak  I— II.-es klinikai s tád ium ban  ad tu n k , illetve palliativ 
céllal, többny ire  vitális indikáció  alapján  a tum ortöm eg  megki- 
sebbítése céljából. A kezelés a  R adiológiai K lin ika K obalt T erá 
p iás részlegében tö rtén t, á lta lában  40G y/regió összdózisban, 2 
G y /n ap  adagolással.

A  te ráp ia  h atásán ak  lem érésében a „W orld  H ealth  O rgani 
s a tio n ” (1979) k iadványában  foglaltakat ta r to ttu k  szem elő tt 
(48).

Túlélési, követési a d a to k a t ezen m ásodik  10 éves periódus 
so rán  194 betegről nyertünk . N incs in form ációnk  39 betegről, 
feltehetően m ás kórházba, vagy gondozóba kerültek.

A túlélési ad a to k  kiszám ítása K ap lan  és M eier m ódszere 
szerint, szám ítógépes feldolgozással tö rtén t.

Eredmények

Az 1965 és 1974 között diagnosztizált NHL-s bete 
gek közül 74 esetben nyertünk feldolgozható klinikai 
adato t. K özöttük 46 férfi, (62,2%) és 28 (37,8%) nőbeteg 
volt. Férfi—nő arány: 1 ,64 :1. A betegek átlagos életkora 
a diagnózis m egállapításakor 58,1 év (22— 79) volt.

A  betegek szövettani diagnózis szerinti megoszlását 
az 1. táblázat tartalm azza. A mérsékelt malignitású cso
po rtb a  tartozott a betegek 69,0 %-a, míg a kifejezett m a 
lignitású csoportba a 31 %-a. Ebben a  betegcsoportban 
T-sejtes lymphomát nem diagnosztizáltunk. A klinikai 
stádium m eghatározáshoz, a remisszió megítéléséhez a 
rendelkezésre álló adatok  hiányosak voltak, de a diagnó 
zistól szám ított túlélési időt sikerült m egtudnunk. Tíz 
beteg élt a felmérés időpontjában, m ind a mérsékelt m a 
lignitású csoportba tartoztak.

1. táblázat. Az 1965— 1975 között diagnosztizált NHL-s bete
gek szövettani diagnózis szerinti megoszlása

Szövettani típus B etegszám  %

M é r s é k e l t  m a lig n itá sú  fo rm a
CLL 24 32,4
Centrocytom a 7 9,45
C entrocytás-centroblastos ly. 2 2,7
Immunocytoma 18 *24,3

51 69,0

K ife je z e t t  m a lig n itá sú  fo rm a
C entroblastom a 16 21,62
Im m unoblastom a 5 6,75
C entroblastos-im m unoblastos ly. 2 2,70

23 31,0

%
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* Pálóczi K . és m tsa i: N on -H o d g k in  lym phom ás betegek keze
lésének és gondozásának eredm ényei. IX. M agyar H aem ato ló- 
giai N ap o k , Debrecen, 1980.

Összesen 233 beteget vizsgáltunk a  következő 10 év 
során (1975— 1985). Közülük 148 (63,5%) férfi, és 85 
(36,5%) nőbeteg volt. Férfi—nő arány: 1,75 :1. A betegek 
átlagos életkora 58,47 (18— 89) év volt.



--------------------  m é r s é k e l t  m a l ig n i t á s ú  b e te g e k

--------------------- k i f e j e z e t t  m a l ig n i t á s ú  b e te g e k

--------------------  ö e e z e e  b e te g

1 ábra. A betegség  je len tkezése  é s  a m alignitás foka szerinti 
összefüggés

A N H L  megjelenése az idősebb korban bizonyult a 
leggyakoribbnak. A kormegoszlásban a kétféle maligni
tású form a között különbséget észleltünk (1. ábra). 
A kifejezett malignitású lym phom ák megjelenésének m a 
ximuma 10 évvel fiatalabb korra  esett, m int a mérsékelt 
malignitású betegeké. Nem találtunk különbséget a ne
mek közötti eloszlásban a korcsoportokat vizsgálva. 
A betegek szövettani diagnózis szerinti csoportosítását 
összefoglalva (2. táblázat), a  betegek 60%-ban a mérsé
kelt, 31,7%-ban a kifejezett m alignitású N H L-hoz tartoz 
tak, nem lehetett pontosan besorolni 19 beteget (8,16%).

2. táblázat. A betegek szövettani diagnózis szerinti csoporto
sítása (1975— 1985)

Szövettani típus Betegszám %

M é r s é k e l t  m a lig n itá s ú  fo rm a
Lymphocytás típus

CLL 56 24,0
Mycosis f. é s  Sezary sy. 3 1,2
Hairy-cell leukaem ia 2 0,9

Immunocytoma 26 11,2
Plasm ocytom a 3 1,3
Centrocytom a 24 10,3
C entrocytás-centroblastos ly. 26 11,2

140 60,0

K ife je z e t t  m a lig n itá s ú  fo rm a
Centroblastom a 35 15,02
Im m unoblastom a 17 7,29
Lymphoblastoma 17 7,29
Nem osztályozható 5 2,14

74 31,74
Egyéb 19 8,16

Im m unológiai szem pontból értékelve В-sejtes N H L 
típusba tartozo tt 198 eset (84,9%), és csak 10 esetben volt 
a lymphoma (4,3%) T-sejtes kiindulású.

Betegeink 82,7%-a az előrehaladott (III— IV) klini
kai stádium ban került felismerésre (3. táblázat), és álta 
lános ún. „B” tünetek 70,1%-ban kisérték a betegséget. 
A szövettani diagnózis és a klinikai stádium szerinti keze
lés eredményét összesen 158 betegnél tud tuk  értékelni. 
Ebből a szem pontból nem értékeltük a CLL-s betegeket, 
ahol a remisszió fogalma nem alkalm azható.

Az első kezelés u tán  a m érsékelt m alignitású cso
portba tartozó betegek 40,9%-a került teljes remisszió- 
ba, a teljes tünetmentességi rá ta  (overall response ra 
te) 73,2% volt. A  kifejezett m alignitású N H L-s bete 
gek közül 43,8% -ban igazoltunk teljes remissziót, míg 
a teljes tünetm entességi rá ta  63,87% volt. Á tlagos re- 
missziós idő a m érsékelt m alignitású csoportban 14,5 
hónap, míg a  kifejezett m alignitású csoportban 8,37 
hónap volt.

3. táblázat. A NHL-s betegek klinikai stádium szerinti felosz
tása (1975— 1985)

Stádium B etegszám %

I. 7 3,9
II. 21 11,8
III. 47 26,8
IV. 99 55,9
ism eretlen 3 1,6

Ö sszes: 177 100,0
+  CLL 56

(külön stádium  m eghatározás 
é s  beosztás)
Á lta lá n o s  tü n e te k :  (CLL nélkül)

233

„A" 16 9,0
„B” 124 70,1
ism eretlen 37 20,9

A betegek átlagos túlélési ideje a m ásodik 10 éves 
periódusban a mérsékelt m alignitású csoportban
25,5 ±5 ,4  hónap, a kifejezett m alignitású csoportban 
12,8 ±  2,4 hónap volt. A mérsékelt m alignitású csoportba 
sorolt CLL-t külön is értékelve, a betegek átlagos túlélési 
ideje 36,85±8,4  hónap volt (4. táblázat). A kétszer 10 
éves periódus viszonylatában statisztikailag igazolható 
szignifikáns különbséget nem észleltünk, de a mérsékelt 
malignitású csoport átlagos túlélési ideje javulást m uta 
to tt a második 10 év során. A m ásodik 10 éves periódus 
eredményeit 5 évenkénti bontásban is összehasonlítot 
tuk, tekintettel az eltérő kezelésre, de lényeges különbsé 
get nem észleltünk.

4. táblázat. Az átlagos túlélési idők összehasonlítása a vizs
gált periódusokban (átlag ±  SE)

Diagnózis

Átlagos tú lélési idő 
(hónap)

1965—1974 1975— 1985
P <

NHL
m érsékelt m alignitású 25,5 ±5 ,4 31,01 ±2,82 nem
(CLL is) n =  51 n =  120 szignifikáns

NHL
kifejezett 12,8±2,4 14,09 ±2,01 nem
m alignitású n =  23 n =  74 szignifikáns

CLL 36,8 ±8 ,4 39,7 ±5 ,46 nem
(külön) n =  24 n =  47 szignifikáns

Igen nagy a különbség az 1975— 85 között kezelt 
betegek malignitás szerint bonto tt túlélési görbéit vizs
gálva a mérsékelt malignitású csoport javára (2. ábra), 
amely az első 10 éves periódus során nem olyan szembe
tűnő  (3. ábra).

%
2297



2. áb ra . A m érsékelt é s  kifejezett m alignitású NHL-s betegek 
túlélési adatai 1975— 1985 között

3. ábra. A m érsékelt é s  kifejezett m alignitású NHL-s betegek 
túlélési adatai 1965— 1974 között

Megbeszélés

A NH L-k kutatása három  fő problém a köré csopor 
tosítható: a hisztopatológiai klasszifikáció, klinikai stá 
dium  meghatározás és a  m indkettőtől függő kezelés. 
A klinikai eredmények összehasonlitása a különböző 
szövettani és klinikai klasszifikáció m iatt nagyon nehéz. 
A  retrospektív klinikai vizsgálatok nagy része m a is a 
Rappaport-féle osztályozáson alapul (34, 35, 41, 49). Az 
európai lymphoma centrum ok többsége a Kiel-i szövet
tani osztályozást használja (1, 9, 18, 22). 1982-től kezdő
dően a National Cancer Institu t által megjelent „working 
form ulation” alapján (40) egyre több m unkacsoport 
eredménye válik összehasonlíthatóvá (14, 15).

Saját betegeinket a Kiel-i beosztást alkalmazva dol 
goztuk fel. Az irodalom  adataihoz hasonlóan megállapít 
hattuk, hogy a N H L-k megjelenése az idősebb korosz 
tályt veszélyezteti (átlagéletkor 58 év), és gyakoribb férfi
akban, mint nőkben. A hisztológiai diagnózisok összeg
zésekor feltűnő volt, hogy a m ásodik 10 éves periódus
ban  a centrum-sejtes tum orok  száma feltűnően magas 
volt, magasabb, mint azt az eddigi külföldi (9, 18) és 
hazai (22) ismeretek alapján várhattuk. A mérsékelt és 
kifejezett malignitású form ák előfordulási gyakorisága 
egyezett a külföldi és hazai centrum ok eredményeivel (9, 

2298 18, 22, 26, 27). Az im m unológiai szempontból történő

értékelés a В-sejtes tum orok dom inanciáját igazolta.
A  pontos szövettani klasszifikáció mellett nagyon 

fontos a N H L kiindulási helyének és kiterjedtségének 
m eghatározása. A klinikai stádium ismerete nemcsak az 
első észleléskor szükséges, hanem a kezelés során is elen
gedhetetlen a terápiás válasz lemérésében, illetve az újabb 
kezelés indításához. Relapszus esetén szintén újabb stádi
um  m eghatározás szükséges, amely a további kezelés 
alapja. A klinikai stádium  beosztás azonos Hodgkin- 
kórban és N H L-ban, azonban H odgkin-kórban m ind a 
terápia, m ind a prognózis szempontjából nagyobb jelen 
tőségű (12). Ennek egyik oka, hogy a N H L-s betegek 
több  m int 80%-ban (eseteinkben 82,7%-ban) csaknem 
generalizált betegség észlelhető m ár az első jelentkezés
ko r (12, 15), hiszen a betegség rapidan progrediál és 
bizonyos formái leukaemiás transzform ációra hajlam o 
sak (9, 43, 44). Ezért nagyjelentőségű a csontvelővizsgá
lat m inden esetben, m ert kóros csontvelő esetén a beteg
ség a IV. stádiumba sorolandó. Saját betegeink 55,9%-a 
volt IV-es stádium ban m ár a betegség felismerésekor. Ez 
a m agas arány felveti annak a lehetőségét, hogy a betegek 
későn kerülnek észlelésre. A  gyors szövettani diagnózis 
mellett a jobb felvilágosító m unka és a betegeknek minél 
előbb a megfelelő centrum okba történő irányítása segíte 
ne a korai kezelhetőségben, az életkilátások javításában. 
Emellett problém át jelent a N H L-k heterogenitása, mely 
bizonyos típusú lym phom áknál a stádium  szerinti m ódo 
sított osztályozás m egalkotását tette szükségessé. Az 
A nn A rbor-i beosztástól eltér a Mycosis fungoides (12), 
a gastrointestinalis lymphom ák (12) és nem utolsósorban 
a CLL stádium felosztása (36). Viszonylag gyakori az 
extranodális form a (15— 45%), mely saját vizsgálatunk 
ban 16% volt. Lényeges, hogy főként a kifejezett m aligni 
tású lymphom ák gyakran járnak  központi idegrendszeri 
manifesztációval, mely egyúttal a központi idegrendszer 
védelmét szolgáló profilaktikus kezelés szükségességét is 
jelenti (42). Saját betegeinkben a lymphoblastos (főként 
T-sejtes) lym phom ák kezelését eleve BCNU és/vagy int- 
rathecalis M ethotrexat adásával kom bináltan végeztük.

M ind a hisztológiai klasszifikáció, mind a klinikai 
stádium  alapvetően meghatározza a N H L-s betegek ke 
zelését. Korai stádium ban mind a nodális, mind az extra 
nodális form ákban irradiációt alkalm aznak (8, 31). 
Em ellett viszonylag korán, 1969-től kezelték a betegeket 
m onokem oterápiával. Ezzel a kezeléssel 20—48%-os 
kom plett remissziós arányt lehetett elérni (8, 34, 35). 
1969-ben Hoogstraten és mtsai szám oltak be kom binált 
kemoterápiás kezelés eredményeiről (19). Később szám o
sán ismertettek többféle citosztatikus kom binációt, me
lyek közül mi a m ár hagyományosnak számító CO P, 
illetve CHOP (szükség szerint M ethotrexat, Bleomycin, 
BCNU kiegészítéssel) és BACOP kezelést alkalm aztunk, 
a Kiel-i lymphom a m unkacsoport szem pontjainak figye
lembevételével (31).

Betegeinkben a  teljes tünetmentességi rá ta  és a teljes 
remissziós arány nem éri el a Kiel-i klasszifikáción alapu 
ló feldolgozás közlésre került eredményeit, amit az is 
m agyarázhat, hogy előrehaladott klinikai stádium ban 
levő betegeket kezeltünk (9, 18). H azánkban m ár korán, 
1975-től megjelentek közlemények a N H L-k Kiel-i klasz- 
szifikációjának jelentőségéről, a betegség előfordulásá 
nak gyakoriságáról és a kezdeti terápiás eredményekről 
(1, 6, 10, 22,46). 1986-ban Fleischmann közölte a N H L-k 
m odern, részletes klinikai feldolgozásának eredményét 
(14). A betegség jelentkezésének idejében, a malignitás



szerinti megoszlásban, a klinikai stádium  gyakoriságá 
ban eredményeink lényegesen nem különböznek. Rosz- 
szabbak azonban az eredményeink az átlagos tünetm en 
tességi rátát vizsgálva, amelynek az előnytelen beteg
anyagon, az eltérő kezelésen túl az is oka lehet, hogy mi 
a CLL-t ebben a vonatkozásban nem vettük be az értéke 
lésbe.

A kétszer 10 éves periódus betegeinek eredményét a 
túlélés szem pontjából tudtuk összehasonlítani (4. táblá
zat). Annak ellenére, hogy 1975 és 1985 között korsze 
rűbb diagnosztikus, terápiás eljárásokat alkalm aztunk, 
nem nőtt a betegek túlélési ideje az előző 10 éves perió 
dushoz képest, am ikor lényegében sugárkezelés és m ono 
terápia jelentette a kezelést. Ez a kétségtelen meglepő 
eredmény m ásokat is foglalkoztatott. Krokowski a N a 
tional Cancer Institu t 1955 és 1978 között végzett felmé
résének eredményére hivatkozva m egállapította, hogy a 
polikem oterápiával kezelt rákos betegek túlélése csak 
2%-al nő tt (25). Portlock és mtsai N H L -ban  összehason
lítva a mono- és polikem oterápiát, lényeges javulást ész
leltek a kom plett remisszió arányában, de nem volt szig
nifikáns javulás az átlagos túlélésben (35). Ismeretesek 
azonban egyértelmű javulásról beszám oló m unkák is (15, 
20, 44, 49).

A N H L-k esetében lényeges különbség van a mérsé
kelt és kifejezett m alignitású form a között. Ez utóbbi 
esetben az agresszív kezeléssel kétségkívül m agasabb a 
kom plett remisszió aránya, nő a remisszió időtartam a 
(15). A mérsékelt m alignitású lym phom ák viszont nyu
galom ban m aradhatnak  kezelés nélkül is, sőt spontán 
regrediálhatnak (15, 24), de agresszív form ában is átm e 
hetnek. Smith és mtsai megfigyelése szerint a kom plett 
remisszió rövid idő tartam ú és m onoklonális B-lympho- 
cyták m aradhatnak kezelés u tán is a keringésben (43). 
Feltételezhető, hogy szinte soha nem irtha tó  ki a beteg
ség, csak hiányoznak a m akroszkópos jelei. Ezért az 
óvatos, körültekintő várakozás elve m a is érvényesnek 
látszik a mérsékelt malignitású lym phom ák kezelésében 
(15, 34, 35), annál is inkább, m ert ezek a  tum orok ala 
csony proliferációs aktivitásúak (15). A kifejezett malig 
nitású lymphom ák, m int magas proliferációs rátájú  tu 
m orok viszont jó l reagálnak az első kezelésre, teljes re 
misszió esetén nem igazolható m onoklonális В-sejt a 
keringésben, így rem ény van gyógyításukra. Ennek egyik 
reális lehetősége az autológ csontvelő transzplantáció (3, 
17, 32), mely eljárás alkalm azása M agyarországon is 
elkezdődött az országos H aem atologiai és Vértranszfúzi- 
ós Intézetben.

Bár a körültekintő várakozás, a betegek gyakori, 
rendszeres ellenőrzése nagyon fontos, tudnunk kell, hogy 
a mérsékelt m alignitású lymphomás betegek többsége is 
a betegség m iatt hal meg. A rra kell törekednünk, hogy 
az immunológia, a citogenetika és a m olekuláris biológia 
eredményeinek felhasználásával ne csak a betegség diag 
nosztizálása, hanem  kezelésének esélye is javuljon, a terá 
pia ne feltétlenül agresszívebb, hanem  specifikusabb le
gyen, a betegek teljes gyógyíthatósága realitássá váljék.
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A krónikus pancreatitis és a pancreas tum or elkülönítő 
diagnosztikája máig sem megoldott kérdés, annak ellenére, 
hogy a szerológiai, funkcionális diagnosztika és a képalkotó 
eljárások az utóbbi években igen jelentősen fejlődtek. 
A szerzők 5 esetük ismertetésével mutatják be a  differenciál
diagnózis nehézségeit. 2 esetük tanulságai alapján bemutat
ják, hogy az obstructiós icterus és tum or gyanúja miatt 
műtétre kerülő betegekben szövettani vizsgálat hiánya diag
nosztikus tévedéshez vezethet. Hangsúlyozzák, hogy panc
reas tum or gyanúja esetén mindig szövettani diagnózisra 
kell törekedni. Másik három  betegük kórtörténete azt szem
lélteti, hogy a szövettani vizsgálat sem mindig tisztázza a 
betegség lényegét; ezen eseteikben csak a műtéti rezekátum 
retrospectiv szövettani feldolgozása, illetve a korai tumor 
recidiva vezetett végleges diagnózishoz. A szerzők szerint a 
ductularis eredet 90%-os gyakorisága m iatt korai carcino- 
mánál a  rezekátumból szövettani sorozatmetszeteket aján
latos készíteni az ERCP által kórosnak jelzett területről.

Difficulties in differential diagnosis o f  chronic pancreatitis  

and pancreatic cancer. Differential diagnosis o f pancrea 
tic cancer and chronic pancreatitis is not totally solved in 
spite of recent progress in serological, functional d iag 
nostic m ethods and  imaging techniques. On the basis o f 
two case reports, the authors present diagnostic e rro r o f 
pancreatic cancer in jaundiced patients with chronic 
pancreatitis laparotom ized w ithout histological exam 
ination. They emphasize that in cases of suspition o f 
pancreatic cancer surgeons have to  strive for histological 
diagnosis. Case reports of other 3 patients dem onstrate 
that uneven histological exam ination can miss the d iag 
nosis; in these cases only retrospective histological check 
up and fast exacerbation of the cancer lead to the right 
diagnosis. In  early cases only sequential histological sec
tions from  the pathologic area indicated by the E R C P 
can reveal m alignant lesions originating from ductu lar 
cells in about 90% o f pancreatic cancer.

A krónikus pancreatitis és a pancreas tum or együttes 
előfordulása nem ritka (4). A véletlenszerű társulás mellett 
a hosszan fennálló pancreas daganat törvényszerűen króni
kus obstruktiv pancreatitist eredményez (8), míg a krónikus 
kalcifikáló pancreatitis proliferáló ductulusaiból is gyakrab
ban alakul ki carcinoma (14,21). A két betegség elkülönítése 
a rendelkezésre álló módszerekkel: szerodiagnosztika (5,13, 
16), funkcionális diagnosztika (19), képalkotó eljárások (3, 
18) m a sem megoldott probléma. Gyakran a műtéti explo- 
ráció, sőt a szövettani vizsgálat (műtéti rezekció, Ш. vékony
tű biopsia (9,11) sem vezet pontos diagnózishoz. Jól példáz
zák a differenciál diagnosztika nehézségét alábbi eseteink.

Két krónikus pancreatitises betegünknél m űtét kap 
csán pancreas tum ort véleményeztek, hónapokon át cytos- 
taticus, ill. morfinkezelést végeztek; ezen eseteink a szövet
tani vizsgálat nélküli sebészi exploráció elégtelenségét pél
dázzák. M ásik 3 betegünknél a részletes kivizsgálást követő 
pancreas rezekció, ill. szövettani vizsgálat sem derítette ki a

Rövidítések: E R C P : Endoscópos re tro g rád  cholangio- 
p an creatog raph ia , G E A : G astroen tero -anastom osis, PTC : 
Percu tan  transhepaticus cholangiographia.

Orvosi Hetilap 1988. 129. évfolyam 43. szám

pancreas ductularis carcinomáját és csak a műtéti rezekátu- 
mok retrospektív szövettani feldolgozása, Ш. a daganat 
kiújulása vezetett a kórkép felismeréséhez.

Esetismertetés

1. eset.
K. T. 48 éves férfibetegnek 1980 tavaszán görcsös hasi fájdal 

mai jelentkeztek. T ö b b  hónapon át ta rtó  panaszok u tán  1980 
szeptemberében obstructiós icterus a lakult ki, mely m ia tt m ű té t 
történt. A m űtéti tapintási lelet alapján pancreasfej neoplasm át 
véleményeztek —  szövettani vizsgálat nem  történt —  a  ductus 
choledochust tágnak , a  cholecystát kőm entesnek találták és chole- 
cystoduodenostom iát végeztek. A m űtétet követően cytostaticus 
kezelésben részesült, az ö t kezelés során összesen 300 mg A driam y- 
cint, 400 mg Cysplatinum ot, 3,5 mg Vincristint kapott, 1983 m árciu 
sában került klim kánkra. A  műtét óta eltelt időszakban szinte állan 
dó puffadás, mérsékelt hasi fájdalom szerepelt panaszai között.

Status: cerebralis obesitas, cor, pulm o lényeges eltérés nélkül. 
Has adiposus, puha, betapintható, koros rezisztencia nincs. M áj 2. 
h. ujjal nagyobb, nem  érzékeny, lien nem  tapintható . Testsúly: 84 
kg. Laboratórium i ad a to k : süllyedés, m áj- és pancreas enzim ek 
norm ál értékűek. C ukorterhelés: 4,2— 11,7— 7,6 mM/1, kem ényitő- 
terhelés: 4,6— 10 mM/1. A T T : 30%. Lipiodol p róba: 3,3 m M /24  h 
(norm, érték).

ív. cholangio-cholecystographia: szabályos tágasságú és lefu 
tású epeutak, akadály talan  lefolyás. Feltelődött a norm, helyzetű 
és nagyságú cholecysta is, melynek fundusában tízfillsresnyi negatív 
kőám yék van. E R P : lapos típusú, oedem ás papilla, melyet meg-
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1. áb ra : К. T. 48 éves férfibeteg ERCP-vizsgálata so rán  felte- 
lődött a  d. W irsungianus, rajta kaliberingadozás, ill. 
vaskosabb  m ellékágak figyelhetők meg.
Vélemény : obstructios chr. pancreatitis képe.
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kanülálva a d. W irsungianus feltelődik, rajta kaliberingadozás fi
gyelhető meg, a  mellékágak vaskosabbak. Vélemény: obstructios 
típusú chr. pancreatitis képe (1. ábra).

A  klinikai kép és az elvégzett vizsgálatok alapján a  pancreast 
érin tő malignus elváltozás k izárható  volt, az ERP obstructios pan 
creatitis képét m utatta . Az idült gyulladásos elváltozás az évek óta 
fennálló epekövesség következm énye lehet, melynek m űtéti megol
dására a beteget a  sebészetre ad tu k  át. 1983 áprilisában a  köves 
epehólyagot eltávolították, Ш. transduodenalis „kettős” plasticát 
végeztek. A  beteg 1987 őszén is lényegében panaszmentes.

2 . eset.
F. A. 45 éves férfibetegnek 1978 óta voltak görcsös jellegű, 

jo b b  bordaív alatti hasi fájdalmai, m ajd 1978 novemberében obstruc
tios icterusa jelentkezett. Az explorativ laparotomia során  a  pancre 
as macroscopos képe és a  tapintási lelet alapján m alignus folyam a
to t állapítottak meg (szövettani vizsgálat nem történt) és cholecys- 
to-duodenostom iát végeztek. Ezt követően a beteg C yclophospha- 
mid- és morfinkezelést kapott. 1980-ban a m orfint psychiátriai 
osztályon elvonták, szemészeti vizsgálattal atrophia nervi optici 
tá rsbántalom  derült ki. A beteg 1980 nyarán került klinikánkra. 
Enyhe időszakos jobb  bordaív alatti fájdalmak, teltségérzés képez
ték panaszait.

Status: kp. táplált férfibeteg. Cor, pulmo neg. H as puha, 
betapintható, jobb  bordaív a la tt ökölnyi nyomásérzékeny resisten 
d a  tapintható . H epar elérhető, nem  érzékeny, lien nem  tapintható. 
Testsúly: 74 kg.

Laboratórium i ada tok : Süllyedés: 54 mm/h, S G O T : 23 U/l 
alkalikus phosphatase: 71 U /l, vércukor: 10 mM/1. Secretin-panc- 
reozym in-Lundh testtel súlyos exokrin funkdókiesést igazoltunk.

ER C P: a d. W irsungianus tágult, 1 cm tágasságú, a  fej terüle
tén beszűkül, a m ásodlagos ágak  vaskosak, a lefolyás lassú. A vizs
gálat végén feltelődött a  másfél a n  tág choledochus is (2. ábra).

Pancreastáji felvétel: a  panereasfej vetületében néhány hal
vány, kölesnyi meszesedés figyelhe tő meg. M ájscintigraphia: hepa 
tosplenom egalia, a  máj bal lebenyének megfelelően kb. 4  x 4 cm-es 
kisebb aktiv itású terület van, a  lép kissé nagyobb.

Morphológiai és functionális vizsgálatokkal súlyos fokú idült 
pancreatitis volt igazolható, mely meszesedéshez is vezetett. M alig 
nus elváltozást igazolni nem  tudtunk , a klinikai lefolyás is gyulladá 
sos folyam at mellett szól. A  beteg panaszai spasmolyticumokkal, 
Ш. substitutióval lényegesen csökkentek.

2. áb ra : F. A. 45 év es  férfibeteg ERCP-vizsgálata során kb. 1 
cm széles d. W irsungianus telődött fel, mely a  panc- 
rasfej terü letén  beszűkül, a m ásodlagos ágak vasko 
sak, a kontrasztanyag  lefolyása lassú.

3. eset.
K . A. 38 éves nőbeteg 1983 októberében hirtelen, fájdalm atla 

nul, néhány napos ételundort követően besárgult, fertőző osztályra 
került, majd az infectios hepatitis kizárását követően sebészetre 
ad ták  át. Az exploratio során  a  m űtéti tapintási lelet, Ш. az intraope- 
ratív szövettan krónikus pancreatitist állapíto tt meg malignitási 
jelek nélkül, így pylorus m egtartásos pancreatoduodenectom iát, 
cholecystectomiát, choledocho-jejunostom iát, ill. pancreatico-gast- 
rostom iát végeztek.

A  műtétet követően panaszai csökkentek, puffadása meg 
szűnt, fájdalma nem  volt, néhány kg-ot hízott. 1984— 85-ben 3 
alkalom m al feküdt klin ikánkon.

Laboratórium i a d a ta i: norm , hasnyálmirigy és májenzymek. 
Az elvégzett pancreas funkciós vizsgálatok ismételten jelentős exoc- 
rin  működéskiesést igazoltak: A TT: 1125%, lipiodol p róba: 1,2 
— 0,3 m M /24 h, zsírürítés: 24,8 %. A Lundh-, ill. a  secretin-pancreo
zymin test is súlyos exocrin pancreasfunkdós kiesést m utato tt.

A  pancreas- és m ájenzymek, ill. az egyéb laboratórium i ad a 
tok  észleléseink során norm , értékűek voltak. 1985 őszén fokozódó 
hasfeszülés, gyengeség m ia tt került újra felvételre. A haspunctio 
során 3500 ml chylosus ascitest engedtünk le, melyben eosinophil 
anyagban mesothel sejteket, ill. lym phocytákat m utattak  ki a  cyto 
logia során, daganatsejt nem  volt látható. Májscintigraphia: m érsé
kelt hepatosplenomegalia, a  m ájban térfoglaló folyam atra u ta ló  jel 
nincs. Hasi sonographia: intenzív rajzolatú pancreas; nyirokcsom ó 
nem  látszik.

Gastroscopia: lényeges eltérés nem  látható: biopsia a  jeju- 
num ból: szabályos szerkezet, nyirokértágulat nincs. Lym phogra- 
phia: mérsékelt fokú nyirokpangás jelei; a  hasi nyirokcsom ók 
száma, nagysága, elhelyezkedés kóros eltérést nem m utat.

1985 őszétől a  beteg állapota fokozatosan rom lott, az egyre 
fokozódó chylosus ascites m iatt Denver shunt beültetés történt.



1986 tavaszán reflux oesophagitis talaján haematemesis jelentke 
zett, ismételten transfusióra szorult, majd cardialis decompensatio 
jelentkezése mellett légzési és keringési elégtelenség tünetei között 
meghalt. A sectio során a pancreasból kiinduló, szövettanilag ade-

3. ábra: K. A. 38 éves nőbeteg műtétileg eltávolított pancreas 
m etszete. Vaskos kötőszövetben lobsejtekkel körül
vett, structuralis atypiát mutató ductusok láthatók, 
melynek hám jában közepes fokú dysplasia  figyelhe 
tő meg.
(HE 640 X)

nocarcinom ának bizonyuló és a  környéki nyirokcsom ókat is érintő 
elváltozást találtak. A retroperitonealis tum or m assza jelentősen 
beszűkítette a  vena cava inferiori és a  vena lienalist is. A z 1983-ban 
chronicus pancreatitisnek véleményezett pancreas rezekätum ret
rospektiv szövettani vizsgálata során magasan differenciált pancreas 
adenocarcinom ára derült fény (3. ábra).

4. eset.
M. L. 29 éves férfibeteget 1981 m árciusában kezeltük klini

kánkon. Évek ó ta  je len tkez tek  görcsös jellegű epigastria lis fáj 
dalm ai. K o ráb b an  je len tős mennyiségű a lkoho lt fogyasztott.
1980-ban hasi sonograph ia  so rán  a  pancreas test területén 2 x 3 
cm-es pseudocystát vélem ényeztek, mely a  k lin ikánkon  végzett 
kontro ll során m ár k ite lődö tt. A nam nésiséből kiem elendő, hogy 
kb. m ásfél év a la tt m integy 15 kg-ot fogyott.

L aborató rium i a d a ta i: norm , hasnyálm irigy és m ájenzi
m ek; lipiodol p ró b a : 1,75 m M /24  h, L undh-test: kifejezett 
exokrin elégtelenség, csökken t volum en.

Pancreastáji felvétel: meszesedés nem  lá th a tó . H asi sonog-

4. ábra: M. L. 29 éves beteg ERCP-vizsgálata so rán  a pancre 
a s  vezeték kb. 6 cm után beszűkül, a  fej területén a 
m ellékágak is felélődtek, rajtuk minimális kaliberin 
gadozás látható.

ra p h ia : a  pancreas a co rpus-fa rok  határon  kiszélesedett, fella 
zult, m egvastagodott, cysta nem  lá tható .

E R P: a  pap illa  m ellett a  pancreasfej a duodenum on je len 
tős bedom borodást okoz, a  p ancreas vezeték kb. 6 cm  u tá n  
beszűkült. A fej te rü letén  a m ellékágak is telődtek, ra jtu k  m in i 
mális kaliberingadozás figyelhető  m eg (4. ábra).

A jelentős m orphológ iai és functionális károsodás e lsőso r 
ban  a  pancreas gyulladásos fo ly am ata  mellett szólt, de az  E R P  
kép alapján  a neoplasm a sem vo lt elvethető . A  m űtéti m egoldást 
(distalis pancreas resectio) feltétlenül indokoltnak láttuk és a bete-

5. ábra: Műtét után 18 hónappal a  pancreas csonkból készült 
ABC. A kenetben kevés lobsejt mellett kicsiny, jobbá 
ra hyperchrom  magvú, polymorph daganatsejtek  lát
hatók. (HE 640X)

get sebészetre ad tuk  át. 1981 jú n iusában  distalis pancreas resectiot 
és splenectomiát végeztek. A m űtéti vékonytű biopsia szövettana: 
chr. pancreatitis, m ajd a  műtéti rezekátum részletes szövettanifeldol
gozása során adenocarcinomára derült fény (5. ábra).

A m űtétet követően a  beteg  tö b b  alkalom m al feküdt a 
klinikánkon, aho l norm ál lab o ra tó riu m i értékek m ellett je len tő 
sen károsodo tt exocrin  pancreas funkció  volt k im utatha tó .

Enyhe hasi fájdalm ak, időszakos teltségérzés képezték p an a 
szait. 1982 novemberében lényeges hasi fájdalmak nélkül besárgult, 
emelkedett bilirubin, SGOT, alkalikus phosph. értékei voltak. Az 
akkor végzett ER P- és РТС -vizsgálatok kb. 5 cm-es pancreas veze
téket, ill. tágult intrahepaticus epeu takat m utattak, a choledochus 
a  korábbi resectio vonalában jelentősen, kb. 1 mm-re beszűkült. Az 
inoperabilis recidiva m iatt az epepassage biztosítása céljából chole- 
docho-duodenostom ia készült. A  beteg 1984-ben meghalt.

5. eset.
K. J. 57 éves férfibeteg görcsös hasi panaszai 1980-ban kez

dődtek. A kkor gyorsult süllyedést, m agasabb amylase értékeket 
találtak, majd az 1981-ben végzett ERP-vizsgálat pancreas tum or 
gyanúját vetette fel. Exploratív laparo tom ia során pancreas biopsia 
tö rtént, melynek szövettana: pancreatitis chronica fibrosa a trophi 
cans volt. Panaszai nem változtak, ezért 1982-ben újabb E R P  
készült, mely a korábbival azonos vo lt: a  pancreas vezeték csak a  
corpus kezdetéig volt feltölthető, itt teljes stop alakult ki.

Laboratórium i értékei: norm , hasnyálmirigy és májenzimek. 
A pancreas funkció enyhén csökkent értékeket m utatott (L ipiodol: 
2,1 mM/24 h, L undh test: enyhe exokrin  elégtelenség). A beteget 
sebészetre adtuk át, ahol distaüs pancreas resectio történt. A  kivett 
pancreas rész szövettana a  korábbival azonos volt. (Pancratitis chr. 
fibrosa atrophicans). A m űtétet követően kb. egy hónapig panasz- 
mentes volt a beteg, m ajd újra fokozódó hasi fájdalmak jelentkez 
tek. A műtét után 4 hónappal obstructiós icterus miatt végzett PTC 
során a  choledochus felső szakaszán kb. 2,7 cm-es átmérőjű tágulat, 
m ajd  kúpszerű beszűkülés látszott, kontrasztanyag a distalis részek
be nem került (6. ábra).

E R C P során  a  choledochus alsó  6  cm-es szakasza te lő d ö tt 
fel, max. tágassága 4 m m  volt. A  p ancreas vezeték 5 cm hosszan 
áb rázo lódott. A z ú jabb  m űté t so rán  a duodenum  m ellett tu m o 
ro s  rezisztencia volt tap in th a tó , a  m áj jo b b  lebenyében kisalm á- 
nyi, a bal lebenyben diónyi m etastasis volt észlelhető, ezért 
cholecystectom iát, cho ledocho-duodenostom iát és retreocolicus 
G E A -t készítettek. A m ájm etastasis szövettana: adenocarcino 
m a anaplasticum  m ucoides m etast. hepatis. A beteg néhány 
h ó n ap  m úlva m eghalt, sectio nem  tö rtén t.
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6. ábra: К. J. 57 éves beteg obstructios ic terus m iatt végzett 
РТС-vizsgálata. A choledochus felső szak aszán  kb. 
2,7 cm átm érőjű tágulat, majd kúpszerű beszűkülés 
látszik, kontrasztanyag a distalis részekbe  nem ke
rült.

M egbeszélés

Bár a krónikus pancreatitis és a pancreas tum or 
elkülönítése a két betegség eltérő lefolyása, a  betegek 
eltérő életkilátásai (2, 15) m iatt igen fontos feladata a 
gyakorló orvosnak, a két betegség differenciál diagnosz 
tikája mind a mai napig m egoldatlan. Az anam nézis és 
a  fizikális vizsgálat kevés tám pontot adhat (10); a szero- 
diagnosztikai eljárások (CEA) (5), oncofetalis antigén 
(6), CA 19— 9 (13, 16) és egyéb módszerek (13, 17) ala 
csony érzékenysége és specificitása m iatt csak kiegészítő 
jélentőségűek. A funkcionális vizsgálatok (20) mellett a 
képalkotó eljárások (ERC P, angiographia, ultrahang, 
CT) (3, 10, 18) lehetnek még segítségünkre a két betegség 
elkülönítésében; a krónikus pancreatitisre jellemző klini
kai kép (fogyás, fájdalom, stb), az exokrin funkció csök
kenése, ill. a morphológiai eltérések azonban igen gyak 
ran  fellelhetőek pancreas tum or esetében is.

A diagnosztikus nehézségeinket fokozza a két beteg
ség szoros kapcsolata is. A pancreas tum ort törvénysze 
rűen perifocalis gyulladásos reakció kíséri (4), mely m ár 
igen kicsiny tum or esetén is krónikus pancreatitis képét 
m utatja. Bár a  pancreas tum or mintegy 90%-os ductalis 
hám sejt eredetű adenocarcinom a, s így, különösen a duc 
tus W irsungianust is érintő elváltozás esetén elsősorban 
az ERP-vizsgálattal lehetőség nyílik korai diagnózis fel
á llítására, a  tum ort kísérő gyulladásos infiltráció m iatt 
gyakran a krónikus pancreatitis téves diagnózisa került 
m egállapításra (4).

Experimentális és klinikai megfigyelések adata i sze
rin t a krónikus pancreatitis, különösen annak  kalcifikáló 
form ája kedvez a pancreas tum or kialakulásának (7, 14). 
Becker és mtsai a krónikus pancreatitisek m integy 17%- 
ában figyelték meg a pancreas tum or kialakulását (4). 
Mivel a hosszan fennálló krónikus pancreatitis szinte 
törvényszerűen Brunner-mirigy hiperpláziával társul, a 
pancreas tum or és a mirigy hiperplazia együttes megjele
nése nagy valószínűséggel krónikus pancreatitis talaján 
jö tt  létre (4, 19).

A krónikus pancreatitis és a pancreas tum or elkülö 
n ítő  diagnosztikájában igen fontos szerepe van a szövet- 

2306 tani vizsgálatnak (1, 9, 11). Am int azt első 2 betegünk

esete is példázza, az akut pancreatitis, vagy krónikus 
pancreatitis acut exacerbatioja során k ialakult obstructi 
os icterus m iatti m űtétek során a sebész gyakran meg
elégszik a  pancreas megtekintésével, vagy tapintásával és 
ily m ódon pontatlan  diagnózist állít fel. A  bevezetett 
cytostaticus kezelés és mellékhatásai tovább  ronthatják  
a betegek állapotát (1. és 2. eset).

Ezen eseteink legfontosabb tanulságaként megálla 
p íthatjuk, hogy a  krónikus pancreatitis és a  pancreas 
tum or elkülönítő diagnózisa érdekében m indig szövetta 
ni diagnózisra kell törekednünk. Az u ltrahang és CT 
vezérelte vékonytű aspirációs biopsia gyors, kevéssé ve
szélyes eljárás (9); gyakorlott kezekben a vizsgálat érzé
kenysége a  80%-ot is elérheti (12). A percután  technika 
mellett az intraoperativ  vékonytű biopsia is —  elsősor
ban a  m űtéti rezekciós vonal m eghatározása céljából 
—  egyre gyakrabban használt eljárás és jelentősen csök
kentette a  jóval több szövődménnyel já ró  excisios m inta 
vételek szám át (1,10). A  vékonytű biopsiás m inta szövet
tani értékelése még gyakorlott szövettanász szám ára sem 
könnyű. Á ltalánosan elfogadott az a  vélemény —  4. és
5. esetünk is ezt példázza — , hogy a vékony tű biopsia 
negatív eredménye nem zárja ki a pancreas tum or lehető 
ségét, így a szövettani vizsgálat csak pozitív esetben vehe
tő  figyelembe (1, 7), m ert a  nem megfelelő helyről vett 
biopsia is negatív eredményt adhat, álnegatív diagnózis
hoz vezethet. M int azt 3. és 4. esetünk tanúsítja, még a 
pancreas tum or gyanúja, ill. egyéb okból eltávolított 
pancreas rezekátum  szövettani feldolgozása sem mindig 
vezet pontos diagnózishoz. A ductularis carcinom a előbb 
említett nagy gyakorisága arra hívja fel figyelmünket, 
hogy —  különösen a korai, igen kicsiny elváltozások 
esetén —  a pancreas rezekátumnak a ductulusok mentén 
történő alapos preparálása, ill. sorozatm etszetek készíté
se az adequat diagnózis elengedhetetlen feltétele.

Összefoglalva eseteink tanulságait m egállapíthat
juk, hogy:

1. pancreas tum or gyanúja esetén m indig ERCP-t 
kell végezni:

2. a  vizsgálat során valószínűsíthető daganatból 
mindig szövettani diagnózisra kell tö rekednünk :

3. korai carcinom a gyanúja esetén a  vékony tű biop 
sia szövettani eredménye csak pozitív esetben vehető 
figyelembe;

4. a  ductularis carcinoma kb. 90%-os gyakorisága 
m iatt a  rezekátum ból szövettani sorozatm etszeteket 
ajánlatos készíteni az ER P által kórosnak jelzett vezeték 
területéről.
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„Keveset tudunk és nem a lényeget."
Geo the J. W.
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E n d o sz k ó p o sá n  v a g y  rö n tg e n fe lv é te lle l  ig a z o lt b e n ig n u s , p e p tik u s ,  g y o m o r — n y o m b é l  — és 
v a g y  j e ju n á l i s  u lc u s  be tegség , r e f lu x  o e so p h a g it is , e ró z ív  g a s tr it is ,  Z o llin g e r—E ll is o n -s y d ro -  
m a  k e ze lé se . S z te ro id  és nem  sz te ro ld  a n ti f lo g is z t ik u m o k  m e llé k h a tá s a k é n t  k i a la k u l t  e ró z ió k  
a d ju v á n s  t e r á p iá ja .

E L L E N JA V A L L A T O K :
A b szo lú t e l le n ja v a l la ta  n em  ism e r t .
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m e lle tt .
G y e rm e k e k  r é s z é re  a d á s a  n em  ja v a l l t .

A D A G O L A S:
Á tlag o s a d a g ja  fe k é ly b e te g sé g b e n  n a p k ö z b e n  3 X 1  ta b l . az  é tk e z é se k k e l e g y ü tt ,  é s  az  esti 
le fe k v é s k o r  to v á b b i  2 tab l. E zt a  k ú r a s z e r ű  a d a g o lá s t  4—6 h é te n  á t k e ll fo ly ta tn i .  H a  a  h a tá s  
n e m  k ie lé g ítő , a  n a p i  d ó z is t á tla g o sa n  4 X 2  ta b le t t á r a  (reg g e l, d é lb e n , v a c s o ra k o r  é s  le fe k 
v é sk o r  2—2 ta b le t ta )  le h e t em e ln i, f e k v ő b e te g -g y ó g y in té z e tb e n , fo k o z o tt e lle n ő rz é s  m e lle t t .
A  n a p i 2 g (10 ta b le tta )  m a x im á lis n a k  te k in te n d ő !
A fe n n ta r tó  k e z e lé s  á lta lá b a n  n a p o n ta  2 t a b le t ta ,  a m e ly e t  le fe k v é s k o r  k e ll b e v e n n i .
A f e n n ta r tó  a d a g o lá s  tö b b  h ó n a p ig  is  t a r th a t .  S z á m o ln i k e ll az  a d a g o lá s  m e g s z ü n te té s e  u tá n  
a  re c id iv a  m e g je le n é sé v e l, a  p a n a s z o k  fe lú ju lá s á v a l .
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K E N Ő C S

Hatóanyagok: 2500 HDB-E heparinoidum, 5 g aeth 
lenglykolum monosalicylium, 1,25 g benzylium nicoti 
nicum (50 g) lemosható kenőcsben

Az alkalmazás módja mindig a betegség lokalizáció já 
tól, ill. a beteg állapotától függ.
Keringést javító hatása fürdőkkel fokozható.

Figyelmeztetés: A kenőcs szembe vagy nyálkahártyá 
ra ne kerüljön, mert erős vérbőséget okoz, alkalmazá 
sa után kézmosás javasolt.

Megjegyzés: + Csak vényre adható ki. Az orvos ren 
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) is
mételhető.

Csomagolás: 1 tubus (50 g) 6,80 Ft.

Forgalomba hozza: >  v
Alkaloida Vegyészeti Gyár, Tiszavasvári, f  
Bayer A. G. Leverkusen Licencia alapján

Javallatok: ízületi gyulladások, arthrosis, spondylosis 
spondylarthrosis esetén fellépő izom- és végtagfájda 
lom, izomláz és zűzódás, zárt baleseti sérülés, contu
sio, haematoma, distorsio, továbbá tendovaginitis, epi
condylitis, bursitis, radiculitis, neuritis, fibrositis, myo
sitis.

Alkalmazása: A fájdalmas testrészt vékony rétegben 
bedörzsölni, általában naponta 2— 3-szor. Ha a bedör- 
zsölés a túl nagy fájdalom miatt nem lehetséges, ele 
gendő a kenőcsöt csak könnyedén a bőrfelületre vinni.



E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A hyperca lc iuria  típusának m eghatározása 
gyerm ekkori izo lá lt haem aturiában

Pécsi Orvostudományi Egyetem  Gyermekklinika (igazgató: M éhes Károly dr.) 
Egyesített Egészségügyi Intézmények, Pécs 
(igazgató: Szilasi Anna dr.)

A szerzők 80 izolált haem aturiás gyermekből 44-ben 
(55%) hypercalciuriát találtak. Ezek további vizsgálata 
során 13 esetben absorptiv, 31 esetben renalis hypercalci
uriát igazoltak. Az ennek megfelelően alkalmazott Hy- 
pothiazid, ill. diétás kezelés az esetek többségében a calci- 
umürítés és a haem aturia jelentős csökkenéséhez veze
tett.

Differentiation of absorptive and renal forms of isolated 
hypercalciuria in haematuric children. Hypercalciuria was 
identified in 44 (55%) out o f 80 children with “isolated” 
haematuria. In 13 patients an absorptive form, in 31 
cases a  renal form  o f hypercalciuria was verified. Due to  
the corresponding H ypothiazid or dietary treatm ent a 
significant decrease in calcium excretion and haem aturia 
could be observed in the m ajority o f  the cases.

Évtizedek óta ismert, hogy a veseköves betegek je 
lentős részében fokozott a vizelet calciumürítés. Azt is 
megfigyelték, hogy az izolált haem aturiás betegek köré 
ben gyakran alakul ki vesekövesség (19), a legtöbb eset
ben hypercalciuria következtében. Az utóbbi években 
több közlemény tárgyalta a hypercalciuria és az izolált 
haem aturia viszonyát (7, 9, 10, 23). Az első gyermek- 
beteganyagon végzett hazai felmérés Bereczky és Szelíd
(2) nevéhez fűződik, akik a haem aturiás betegek 52%- 
ában  észleltek hypercalciuriát. A haem aturiás betegek 
hypercalciuriájának intestinalis és renalis formája oralis 
calcium-terheléssel viszonylag könnyen elkülöníthető 
(17, 21, 23). A teszt azon alapul, hogy a renalis hypercal- 
ciuriásoknak m agas az éhgyomri vizelet kalcium kon 
centrációja; az intestinalis form ában az éhgyomri vizelet 
calcium koncentráció normális, de oralis calciumbevitel 
u tán  megemelkedik. Az elkülönítésnek nagy gyakorlati 
jelentősége van, m ert attól függően, hogy a hypercalciu 
ria  melyik csoportjába tartoznak  a  haem aturiás betegek, 
m ás és más kezelésre nyílik lehetőség (4, 10, 22, 23).

1982 óta izolált haem aturiás betegeink kivizsgálásá
nak fontos m om entum a a vizelet calciumürítés m eghatá 
rozása, hypercalciuria estén oralis calciumterheléssel a 
hypercalciuria típusának a tisztázása, és ennek ismereté
ben a célzott kezelés bevezetése. Közleményünkben 5 
éves klinikai vizsgálatainkat összegezzük és értékeljük.

Anyag és módszer

5 év a la tt 80 izolált h aem atu riás gyerm eket vontunk  be 
v izsgálatainkba, 43 fiút és 37 leányt. V alam ennyi beteget recidi- 
váló , vagy persistáló izolált haem atu ria  m ia tt vettük  gondozás 
ba . A proteinuriával, hyperton iával, vagy ism ert urológiai be-

Kulcsszavak: h aem atu ria , hypercalciuria 

O rvosi Hetilap 1988. 129. évfolyam 43. szám

tegséggel tá rsu lt haem atu riáso k a t k izártu k  a vizsgálati p ro g 
ram ból. A  10 w t/m m 3 feletti e ry th ro cy tu riá t tek in te ttük  haem a- 
tu riának . M inden esetben m egh atá ro z tu k  a  nap i vizelet calcium - 
excretiot legalább két kü lönböző  id ő p o n tb an  gyűjtö tt 24 ó rás 
vizeletből. H ypercalciuriásnak ta rto ttu k  a gyerm eket, ha a  vize
let calc ium ürítés m eghaladta a 4 m g/kg/die m értéket, ill. a  vize
le t calcium /creatin in  arány  a 0 ,21  m g/m g (0,60 m m ol/m m ol) 
értéket. Az ism ert, hypercalciuriát okozó  m egbetegedések (p ri 
m er hyperparathyreosis, renalis tubu laris  acidosis, hyperthyreo 
sis, acrom egalia, D -vitam in tú ladagolás, m alignus osteolysis, 
sarcoidosis, corticosteroid-kezelés, im m obilisatio) lehetőségét 
vizsgálatainkkal k izártuk , így hypercalciuriás haem aturiás bete 
geinket id iopath iásnak  tek in thettük . E zekben az  esetekben o rá 
lis calcium terhelést végeztünk Stapleton és mtsai (21) á ltal ja v a 
so lt m ódon.

A betegeket egy héten á t calcium szegény dié tán  ta rto ttu k  
—  ez a tej és tejterm ékek, bizonyos főzelékfélék és a csokoládé 
k iik ta tásá t je lentette. A terhelést m egelőző n ap  estéjén és a 
terhelés nap ján  7 ó rak o r a betegnek 240 m l vizet kellett inn ia és 
hó lyagját ki kellett ürítenie. 7 és 9 ó ra  k ö zö tt gyűjtenie kellett 
a  vizeletet (calcium terhelés elő tti m inta). 9 ó rak o r 1 g/1,73 m 2 
calcium ot ad tunk  a  betegnek C a-S andoz fo rm ájában  és s tan d ar 
d izált reggelit fogyaszto tt (300 cal, 25 m E q  N a, 100 m g P). 9 és 
13 ó ra  közö tt ism ét gyűjtenie kellett a  vizeletet (calcium terhelés 
u tán i m inta). 9 és 13 ó rak o r vérvétel is tö rtén t. Valam ennyi 
vizelet- és vérm intából calcium, creatin in  koncentráció t ha táro z 
tu n k  meg. N orm ocalciuriásnak ta r to ttu k  az  egyént, h a  a  vizelet 
calcium /creatin in  arány  a terhelés e lő tt és u tán  is 0,21  m g/m g 
(0,60 m m ol/m m ol) a la tt volt. R enalis hypercalc iuriásnak ta rto t 
tu k  az t a  beteget, akinek a terhelés e lő tti és a  terhelés u tán i 
calcium /creatin in  arán y a  0,21 felett volt. A z absorp tiv  hypercal- 
ciu riások  esetében a terhelés e lő tti vizelet calcium /creatinin 
a rán y  norm ális volt, míg a terhelés h a tá sá ra  jelentősen a  n o rm á 
lis h a tá r  fölé em elkedett.

10 norm ocalciuriás betegben vesebiopsiát végeztünk, mivel 
a  m ikroszkópos w t-m o rp h o ló g ia , valam in t a m ikroszkópos 
haem atu ria  persistáló jellege a lap ján  g lom eru lopath ia gyanúja 
m erü lt fel. H ypercalciuriás betegben egyszer sem végeztünk ve
sebiopsiát.

Eredmények

80 izolált haem aturiás gyerm eket vizsgáltunk, akik 
nek az életkora 3 és 15 év között volt (1. táblázat).

%
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1. táb lázat. A hypercalciuriás és normocalciuriás haematuri- 
ás betegek egyes adatainak összehasonlítása

H ypercalciuriás Norm ocalciuriás 
(n =  44) (n =  36)

Életkor (év) 7,9 8,4
Nem fiú/leány 28/16 15/21
M akroszkópos haem aturia 21 11
Fájdalom 18 14
Köves fam iliaris
anam nézis
Calcium -excretio 6,21 ±0,38 1,7±0,14
mg/kg/24 óra

A napi vizelet calcium-excretio 44 esetben haladta meg 
a 4 m g/kg/die mértéket (55%), 36 esetben pedig ennél 
kisebb volt (45%). Á tlagéletkor tekintetében a két cso
port egymáshoz hasonló volt. A nemi megoszlást illetően 
elm ondható, hogy a fiúk körében lényegesen gyakoribb 
volt a  hypercalciuria. A m akroszkópos haem aturia na 
gyobb arányban fordult elő a  hypercalciuriások között, 
azonban a hasi és a deréktáji fájdalom előfordulása nem 
különbözött a két csoportban. Lényegesen gyakrabban 
fordult elő a hypercalciuriások családjában vesekő beteg
ség, m int a normocalciuriásokéban, Significans volt a 
különbség a két csoport közö tt a vizelet calciumexcretio 
átlagértékei tekintetében (p <  0,001).

Mindegyik hypercalciuriás haem aturiás gyermeknél 
oralis calciumterhelést végeztünk. 13 esetben absorptiv, 
31 esetben pedig renalis típusú hypercalciuriát találtunk 
(2. táblázat). Szembetűnő, hogy a fiúkban gyakrabban 
észlelhető hypercalciuria a  renalis típus nagyobb arányá 
ra  vezethető vissza.

Valamennyi renalis hypercalciuriás betegünk Hy- 
pothiazid kezelésben részesült (egy hétig 2 mg/kg/die 
dózisban, majd 1 m g/kg/die folyam atosan). Az absorptiv 
típusú hypercalciuriásoknak alacsony calcium tartalm ú

diétát és bő folyadékbevitelt javasoltunk. A kezelés ered
ményét hosszabb nyomon követéssel még nem volt m ó 
dunk ellenőrizni. Az első 3 hónapos ellenőrzéseket figye
lembe véve azonban a 44 hypercalciuriás gyermekből 33 
esetben (75%-ban) mind a hypercalciuria, m ind a haema
turia lényeges csökkenését, vagy megszűnését észleltük. 
5 esetben a szülők kérésére a kezelést felfüggesztettük, 
mely u tán  a  haem aturia recidivált.

10 normocalciuriás gyermeknél vesebiopsiát végez
tünk. A szövettani elváltozást és a gyerm ekek jelenlegi 
állapotát a  3. táblázat tartalmazza. 27 esetben nem sike
rü lt tisztázni a  haem aturia okát, ez a  vizsgált populáció 
У з-a.

Megbeszélés

Az izolált haem aturiás gyermekek gyakran okoznak 
differenciál diagnosztikai nehézséget a  m indennapi gya
korlatban (6, 12). A lényegi kérdés általában az, hogy a 
haem aturia glomerularis, vagy postglomerularis eredetű-e. 
A  vizeletben talált vörösvértestek m orphológiai vizsgála
ta fénymikroszkóppal, vagy fáziskontraszt-m ikroszkóp- 
pal segítséget nyújthat a kérdés eldöntésében (8, 16). 
A  vizelet fehérjefrakciók elemzése gélelektroforézissel 
ugyancsak segíthet a problém a tisztázásában (13, 14). 
A vizelet calciumürítés meghatározásával pedig az izolált 
haem aturiás betegek jelentős hányadában etiológiai di 
agnózishoz ju thatunk  (2, 9, 23).

Eredményeink alapján m egállapíthatjuk, hogy a hy
percalciuria a gyerm ekkori izolált haem aturia leggyako
ribb oka —  ez megegyezik az irodalmi adatokkal (23), 
különösen a magyar szerzők, Bereczky és Szelíd (2), 
valam int Reusz és mtsai (18) eredményeivel. Ennek isme
retében a beteget megkímélhetjük néhány kellemetlen 
vizsgálattól (cystographia, vesebiopsia, esetleg urogra- 
phia, cystoscopia).

2. táb lázat. Az oralis calciumterhelés eredménye a hypercalciuriás haematuriás gyermekeknél

Absorptiv hypercalciuria Renalis hypercalciuria 
vizelet calcium /creatinin  m g% /m g%  (átlag±SE ) +

T erhelés előtt Terhelés után T erhelés előtt T erhelés után

Fiúk 0,085 ±0,02 0,36 ±0,03 0,33 ±0,03 0,48 ±0 ,05
(n =  28) (n =  6) (n =  22)
Lányok 0,13±0,02 0,42 ±0,04 0,31 ±0,03 0,41 ±0 ,04
(n =  16) (n =  7) (n =  9)
ö s s z e s e n 0,11 ±0,01 0,39 ±0,02 0,32±0,03 0,46 ±0,03
(n =  44) (n =  13) (n =  31)

+ Á tszám ítás hagyom ányosból S í-be: 2,9 * m g% /m g%  =  m m ol/m m ol

3. táb lázat. Vesebiopsián átesett normocalciuriás haematuriás betegeink

%
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Szövettani lelet Jelenlegi állapot

1. fiú Focalis sclerotisaló  glom erulonephritis Uraem ia, hypertonia, dialysis
2. fiú M esangioproliferatív glom erulonephritis Tünet- é s  panaszm en tes
3. fiú M érsékelt h eg e se d é s  az  interstitiumban Tünet- é s  panaszm en tes
4. lány M esangioproliferatív glom erulonephritis Enyhe proteinuria  é s  haem aturia
5. lány M esangioproliferatív glom erulonephritis Tünet- és panaszm en tes
6. lány Diffúz m esangialis m atrix-szaporulat Tünet- és panaszm en tes
7. lány Alport syndrom a (a 8. sz. testvére) Haem aturia
8. lány Alport syndrom a (a 7. sz. testvére) Haem aturia
9. lány Alport syndrom a Proteinuria, haem aturia , hypacusia

10. lány Negatív Tünet- és panaszm en tes



A hypercalciuriás haematuriás betegek jelentős szá
ma régiónkban, genetikus tényezők jelentőségére utalhat. 
Ezt alátámasztják Coe és mtsai (5), valamint Méhes és 
Szelíd (11) megfigyelései. Beteganyagunkban ezt a kérdést 
nem vizsgáltuk, de a családi anamnézisben magunk is 
gyakran kaptunk vesekövesség halm ozódására utaló in 
formációt.

A hypercalciuria a gyermekekben többnyire idiopa- 
thiás. Az idiopathiás hypercalciuria renalis típusában a 
calcium tubularis reabsorptiójának zavarát feltételezik, 
míg az absorptiv típusban a calcium fokozott intestinalis 
felszívódását (1, 3, 4). A  hypercalciuria lehetséges patho- 
mechanizmusát alátámasztja a calciumürítés csökkentését 
célzó therapia hatásossága is. Ismeretes, hogy a natrium  
oralis bevitelétől függően is változik a vizelet calcium- 
excretio (20.). Reusz és mtsai (18) megfigyelései szerint a 
hypercalciuria mindkét formájában a calcium bevitelének 
megszorítása mellett az alacsony sóbevitel is csökkenti a 
vizelet calciumürítést. Ennek ismeretében a calcium- és 
sószegény diéta a thiazid therapia alternatívájaként java 
solható. Vizsgálati eredményeink is alátámasztják, mind a 
renalis, mind az absorptiv hypercalciuria és a haematuria 
kapcsolatát, bizonyítva a fokozott vizelet calcium-excretio 
szerepét a haematuria pathogenezisében.

Mivel a vizelet calciumürítés a szövettani vizsgálattal 
tisztázott glomerulopathiás eseteinkben normális volt, alá 
támasztást nyert az a megfigyelés, hogy nephritisben a 
vizelet calciumürítés nem magas (24). Megnyugtató, hogy 
10 biopsiázott betegből 5 jelenleg tünet- és panaszmentes.

H a izolált haematuriás betegeink eddigi kórlefolyását 
áttekintjük, akkor megállapíthatjuk, hogy a jelenlegi hely 
zet kedvező prognózist sejtet, a normocalciuriások között 
elvétve fordult elő kom plikált eset, am ikor a gondozás 
során a haematuriához proteinuria, hypertonia, perceptios 
halláscsökkenés, vesefunctio-beszűkülés társult. Szeret
ném hangsúlyozni, hogy egyetlen esetünket sem tekintjük 
véglegesen lezártnak, rendszeres ellenőrzésük továbbra is 
szükséges.

Az irodalmi adatok és a vizsgálati eredmények alap 
ján indokoltnak tartjuk minden izolált haematuriás beteg 
vizelet calcium-excretiójának meghatározását, célszerűnek 
a hypercalciuria típusának tisztázását, hiszen ennek isme
retében lehetőség nyílik eredményes kezelésre, megbízha
tóbb prognózis felállítására.

Köszönjük а POTE II. sz. Belgyógyászati K linikáján dolgo 
zó N agy Ju d it dr.-nak és a  PO T E  K órbonctan i Intézetében dolgo 
zó D eák G yörgy dr.-nak a szövettani vizsgálatok elvégzését.
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(H arangi Ferenc dr. Pécs, József A. u. 7. 7623).

„Azóta sokszor megkérdeztem magamtól, hogy mi eshet meg a kórházakban a többi 
beteggel, ha velem megtörténhetett, hogy viszonylag egészségesen kerültem be és súlyos 
betegként engedtek ki. Hiszen én kolléga voltam és ráadásul aránylag ismert ember. Mi 
történhet az »utca egyszerű emberével«, akinek nincs ismerete az orvostudományról és az 
orvosi eljárásokról és ezért nem képes tájékozódni és megvédeni magát? Mivel a saját 
bőrömön kellett a kórházban annyi súlyos műhibát és orvosi mulasztást megtapasztalnom, 
sajnos meg vagyok győződve, hogy sok olyan beteg van, aki hasonlóan vagy még rosszabbul 
jár, persze mindez nem kerül nyilvánosságra. Ezért is határoztam el, hogy kórházi élménye
imet megírom."

Alexander Mitscherlich ,
Ein Leben für die Psychoanalyse. 
Anmerkungen zu meiner Zeit.
1980. Suhrkamp Verlag, Frankfurt am Main 
311. old. %
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H A T Ó A N Y A G
1 2 ,5  m g ,  2 5  m g ,  5 0  m g  és  1 00  m g  c a p t o p r i l u m  t a b l e t t á n k é n t .

H A T Á S
A  r e n i n - a n g i o t e n z i n  r e n d s z e r  f o n t o s  a  v é r n y o m á s  s z a b á l y o z á s á b a n .  M ű k ö d é s i  
z a v a r a i n a k  k ó r o k i  s z e r e p e  v an  a  k ü l ö n b ö z ő  e t i o l ó g i á j ú  m a g a s v é r n y o m á s  k i a l a k u 
l á s á b a n  é s  f e n n t a r t á s á b a n .  E p r e s s z o r  r e n d s z e r  a k t i v i t á s á t  j e l e n t ő s e n  c s ö k k e n t i k  
a z  a n g i o t e n z i n - k o n v e r t á l ó  e n z i m  g á t l ó i ,  k ö z t ü k  a  T e n s i o m i n  h a t ó a n y a g a ,  a c a p -  
t o p r i l  is, m e l y  m e g a k a d á l y o z z a  a z  a n g i o t e n z i n  I. -*• a n g i o t e n z i n  I I .  á t a l a k u l á s t ,  
a  s z e r v e z e t  e g y i k  l e g e r ő s e b b  v a z o k o n s t r i k t o r  a n y a g á n a k  k é p z ő d é s é t .  F ő  f a r m a 
k o l ó g i á i  h a t á s a  a z  é re l l e n á l l á s  c s ö k k e n t é s e  m i n d  a z  a r t e r i o l á k o n ,  m i n d  a  v e n u l á k o n .  
j ó l  k o m b i n á l h a t ó  e g y é b  a n t i h i p e r t e n z i v u m o k k a l .  M ás v a z o d i l a t á t o r o k t ó l  e l t é r ő e n ,  
n e m  o k o z  f o l y a d é k r e t e n c i ó t .  B i z o n y o s  h i p e r t ó n i á k b a n  m a g a s  r e n i n  s z i n t ű  —  
r e n o v a s z k u l á r i s  — , ill. m ás  v e s e  e r e d e t ű  h i p e r t ó n i á k  ( az  e l s ő  v á l a s z t a n d ó  s z e r ) .

JA V A L L A T O K
—  E s sz en c i á l i s  h i p e r t ó n i a  ( m á s  v é r n y o m á s c s ö k k e n t ő k r e  r e z i s z t e n s  f o r m á i  is) ,  

m a l i g n u s  h i p e r t ó n i a
—  R e n o v a s z k u l á r i s  h i p e r t ó n i a  ( i n o p e r á b i l i s  e s e t e i b e n  ö n á l l ó  k e z e l é s k é n t  v a g y  

k o m b i n á c i ó k b a n  e l s ő s o r b a n  k a l c i u m  a n t a g o n i s t á k k a l ,  b é t a - b l o k k o l ó k k a l ,  ill. 
d i u r e t i k u m o k k a l )

—  H i p e r t ó n i á s  s ü rg ő s s é g i  á l l a p o t o k b a n ,  h a  n i f e d i p i n  n e m  e l é r h e t ő  v a g y  n e m  
e l é g g é  h a t á s o s ,  a k k o r  s z u b l i n g v á l i s a n  ( s z é t r á g v a )  T e n s i o n i n  a d á s a  is m e g 
k í s é r e l h e t ő

—  A u t o i m m u n  n e p h r o p a t h i á k  ( s c l e r o d e r m a ,  SLE g y o r s  p r o g r e s s z i ó j ú  e s e t e i b e n )
—  A s t h m a  b r o n c h i a l é b a n  s z e n v e d ő  v a g y  i d ő s  h i p e r t ó n i á s o k b a n  e l s ő  v a g y  m á s o 

d i k  v á l a s z t a n d ó  s z e r
—  S z í v e l é g t e l e n s é g b e n  az  e l ő -  é s  u t ó t e r h e l é s  c s ö k k e n t é s é r e  ( k ü l ö n ö s e n  d i g i -  

t á l i s z  +  d i u r e t i k u m r a  r e f r a k t e r  e s e t e k b e n )
—  C a r d i o m y o p a t h i á k  b i z o n y o s  f o r m á i b a n  ( c o n g e s t í v  c a r d i o m y o p a t h i a )
—  D i a g n o s z t i k u m k é n t  r e n o v a s z k u l á r i s  h i p e r t e n z i ó b a n  é s  C o n n - s z i n d r ó m á b a n

E L L E N  JA VALLATOK
T e r h e s s é g ,  s z o p t a t á s  ( ha  a d á s a  i l y e n k o r  e l k e r ü l h e t e t l e n ,  a k k o r  a  s z o p t a t á s t  fel 
k e l l  f ü g g e s z t e n i ) .  H a t ó a n y a g g a l  s z e m b e n i  t ú l é r z é k e n y s é g .
L e u k o - ,  i l l e tv e  t h r o m b o p e n i a .

A D A G O L Á S
E g y é n i  e l b í r á l á s t  i gén y e l .

S zokás os  ad ag  f e ln ő t te kn ek :

H I P E R T Ó N I A
K e z d ő  a d a g  n a p o n t a  3 - s z o r  12 ,5  m g .  H a  a  v é r n y o m á s c s ö k k e n é s  2  n a p o s  k e z e l é s  
u t á n  n e m  k i e l é g í t ő ,  a z  a d a g  f o k o z a t o s a n  n a p o n t a  3 - s z o r  5 0  m g - ig  e m e l h e t ő .  
T o v á b b i  v é r n y o m á s c s ö k k e n é s  e l é r é s é r e  t i a z i d  d i u r e t i k u m ,  b é t a - b l o k k o l ó  é s / v a g y  
e g y é b  v a z o d i l a t á t o r  ( k a l c i u m - a n t a g o n i s t a ,  p r a z o s i n ,  d i h y d r a l a z i n )  a d h a t ó .
3 0 0  m g  n ap i  a d a g  f e l e t t  a  m e l l é k h a t á s o k  g y a k o r i s á g a  j e l e n t ő s e n  m e g n ő ,  e z é r t  
e n n é l  m a g a s a b b  n ap i  a d a g  n e m  j a v a s o l t !

R E N O V A S Z K U L Á R I S  ÉS R E N O P A R E N C H Y M Á S  H I P E R T Ó N I A
N a p o n t a  3 - s z o r  6 , 2 5 — 12,5 m g ,  f e n n t a r t ó  a d a g  n a p o n t a  3— 4 - s z e r  2 5  m g - i g  f o k o 
z a t o s a n  n ö v e l h e t ő ,  e n n é l  n a g y o b b  d ó z i s r a  r i t k á n  v a n  s z ü k s é g .
B e s z ű k ü l t  v e s e m ű k ö d é s  e s e t é n  a  m a x i m á l i s  n a p i  a d a g :

M E L L É K H A T Á S O K
A  s z o k á s o s  a d a g o l á s n á l  ( 5 0 — 15 0  m g / n a p )  m e l l é k h a t á s o k  n a g y o n  r i t k á k .  N a g y o b b  
a d a g  a  h a t á s t  n e m  f o k o z z a ,  a  m e l l é k h a t á s o k  a z o n b a n  g y a k o r i b b á  v á l n a k .  
E l ő f o r d u l h a t :

—  P r o t e i n u r i a ,  a m e l y  e g y ü t t  j á r h a t  m e m b r a n ó z u s  g l o m e r u l o p á t i á v a l ,  n e p h r o s i s -  
s z i n d r o m a .

—  M y e lo i d  h y p o p l á z i a  k ö v e t k e z t é b e n  f e l l é p ő  n e u t r o p é n i a  v a g y  a g ra n u l o c y t ó z , i s  
k ö v e t k e z m é n y e s  i n f e k c i ó k k a l .

—  B ő r k i ü t é s ,  r i t k á n  Q u i n c k e - ö d é m a ,  a r c k i p i r u l á s .
—  Á t m e n e t i  s ú l y o s a b b  h i p o t e n z i ó ,  f ő le g  d i u r e t i k u m o k k a l  k e z e l t  s z í v e l é g t e l e n s é g 

b e n  s z e n v e d ő  b e t e g e k e n .

—  Ig e n  r i t k á n  t a c h y c a r d i a ,  m e l lk a s i  f á j d a l o m ,  p a lp i t á c i ó  ( fő l eg  f o l y a d é k - d e p l e t á l t  
b e t e g e k b e n ) .

—  É t v á g y t a l a n s á g ,  s z á j s z á ra z s á g ,  f é m e s ,  s ó s  í z  é r z é s e  ( á l t a l á b a n  a  k e z e l é s  2 — 3. h ó 
n a p j á b a n  m a g á t ó l  m e g s z ű n i k ) ,  a p h t ó z u s  u l c e r á c i ó k  a  s z á j n y á l k a h á r t y á n ,  
é m e l y g é s ,  h á n y á s ,  p e p t i k u s  f e k é l y ,  c h o l e s t a s i s ,  ha s i  f á j d a l o m ,  h a s m e n é s ,  s z é k 
r e k e d é s .

—  Fe j fá jás ,  s z é d ü l é s ,  a lv á s z a v a r ,  p a r a e s t h e s i a .
—  M á j - e n z i m é r r é k e k - ,  k a r b a m i d  n i t r o g é n - ,  k r e a t i n i n - ,  k á l i u m s z i n t  e m e l k e d é s e  

a  s z é r u m b a n ,  á l p o z i t í v  a c e t o n  r e a k c i ó  a  v i z e l e t b e n .
G y a k o r i b b a k  a  m e l l é k h a t á s o k  a u t o i m m u n  b e t e g s é g b e n  s z e n v e d ő k ö n ,  e z é r t  
e  b e t e g c s o p o r t b a n  a  v é r k é p  é s  v e s e f u n k c i ó  r e n d s z e r e s  e l l e n ő r z é s e  i n d o k o l t .

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S
E g y ü tt a d á s a  k e r ü le n d ő
—  A  s z é r u m  К  + - s z in t jé t  em e lő  (pl .  k á l iu m  m e g t a k a r í tó  —  S p i ro n o la c t o n ,  ami- 

lo r id ,  t r i a m t e r e n ) - s z e r e k k e l  ( h i p e r k a l é m a  lehe tő sége ) .

Ó V A T O S A N  A D H A T Ó
—  d i u r e t i k u m o k k a l  f o l y a d é k d e p l e t á l t  á l l a p o t b a n ,  ill. k a l c i u m a n t a g o n i s t á k  j e l e n 

l é t é b e n  h a t á s a  f o k o z ó d i k ,
—  é r t á g í t ó  h a t á s ú  s z e r e k k e l  ( h i p o t ó n i a  l e h e t ő s é g e ) ,
—  n e m  s z t e r o i d  g y u l l a d á s c s ö k k e n t ő k k e l  ( v é r n y o m á s c s ö k k e n t ő  h a t á s  g y e n g ü l ) .  

T Ú L A D A G O L Á S  KEZELÉSE
A  h i p o t ó n i a  f iz io ló g iá s  s ó o l d a t  i n f ú z i ó j á v a l  á l t a l á b a n  m e g s z ü n t e t h e t ő .  A  c a p t o p r i l  
h e m o d i a l í z i s s e l  a  k e r i n g é s b ő l  e l t á v o l í t h a t ó .

F IG Y EL M E ZT ET ÉS
S ú l y o s a b b  v e s e k á r o s o d á s  e s e t é n  a  k e z e l é s t  g o n d o s a n  m é r l e g e l v e  k i s e b b  a d a g o k 
ka l  k e l l  k e z d e n i  ( n a p o n t a  2 — 3 - s z o r  6 , 2 5  m g )  a  d ó z is  e m e l é s é t  ó v a t o s a n  ke ll  
v é g e z n i .  A  t e r á p i a  m e g k e z d é s e  e l ő t t ,  m a j d  h a v o n t a  a p r o t e i n ü r í t é s t  f i g y e l e m m e l  
k e l l  k í s é r n i .  H a  a  p r o t e i n ü r í t é s  m e g h a l a d j a  a z  1 g / n a p  é r t é k e t  v a g y  f o k o z ó d i k ,  
a  t e r á p i a  f o l y t a t á s á t  a l a p o s a n  m e g  k e l l  f o n t o l n i .  ( F o k o z o t t  p r o t e i n ü r í t é s  a  t e r á p i a  
e ls ő  n y o l c  h ó n a p j á b a n  v á r h a t ó ,  e z é r t  a  9 .  h ó n a p t ó l  c s ak  h á r o m h a v o n t a — f é l é v e n t e  
s z ü k s é g e s  a z  e l l e n ő r z é s . )  A  s ó -  é s / v a g y  f o l y a d é k d e p l e t á l t  b e t e g e k b e n ,  r e n o v a s z 
k u l á r i s  h i p e r t ó n i á b a n  a d a g o l á s a  n a g y  ó v a t o s s á g o t  i gé n y e l ,  m e r t  a  f o k o z o t t  r e n i n  
f e l s z a b a d u l á s  k ö v e t k e z t é b e n  a  c a p t o p r i l  v é r n y o m á s c s ö k k e n t ő  h a t á s a  n a g y o b b  

m é r t é k ű ,  i g e n  r i t k á n  t a c h y c a r d i a  is e l ő f o r d u l h a t .
S z í v e l é g t e l e n s é g b e n  s z e n v e d ő  b e t e g e k  b e á l l í t á s a  s o r á n  a z  e l s ő  a d a g o k a t  k ö v e t ő e n  
g y a k r a b b a n  l é p  fel  h i p o t ó n i a ,  e z é r t  a  g y ó g y s z e r  b e á l l í t á s a  f e l t é t l e n ü l  f e k v ő b e t e g  
g y ó g y i n t é z e t b e n  t ö r t é n j e n .  A z  e l ő z e t e s  d i u r e t i k u m m a l  k e z e l t  b e t e g e k  j a v a s o l t  
k e z d ő  a d a g j a  n a p o n t a  2 — 3 - s z o r  6 , 2 5 — 1 2 , 5  m g .
A  f e h é r v é r s e j t s z á m o t  a  k e z e l é s  e l s ő  h á r o m  h ó n a p j á b a n  h a v o n t a ,  m a j d  h á r o m 

h a v o n t a  k e l l  e l l e n ő r i z n i .
A u t o i m m u n  b e t e g s é g b e n  s z e n v e d ő k  f e h é r v é r s e j t s z á m á t  a z  e l s ő  3 h ó n a p b a n  k é t 
h e t e n t e .  m a j d  k é t h a v o n t a  ke ll  e l l e n ő r i z n i .  4  x  Ю*/1 a l a t t i  f e h é r v é r s e j t s z á m  e s e t é n  
a  k v a l i t a t í v  v é r k é p  e l l e n ő r z é s e  is s z ü k s é g e s .
H a  a T í e u t r o f i l  g r a n u l o c i t á k  s z á m a  1 X 1 0 ’ /I a lá  c s ö k k e n ,  a k e z e l é s t  b e  ke ll  s z ü n 
t e t n i .  I n f e k c i ó  e l s ő  t ü n e t é r e  a z o n n a l  v é r k é p e l l e n ő r z é s  s z ü k s é g e s .  M ű t é t e k  a l a t t  
e s e t l e g  j e l e n t k e z ő  h i p o t ó n i á t  v o l u m e n e x p a n z i ó v a i  kell  m e g s z ü n t e t n i .

* F e l n ő t t  á t l a g o s  t e s t f e l s z í n r e  ( 1 , 73  m 2) s z á m í t o t t  é r t é k .

SZÍVELÉGTELENSÉG
A  k e z e l é s t  2 — 3 - s z o r  6 ,25  m g - m a l  c é l s z e r ű  k e z d e n i ,  é s  a z  a d a g o t  f o k o z a t o s a n  
n ö v e l n i .

G Y E R M E K G Y Ó G Y Á SZ A T B A N
A l k a l m a z á s a  n a g y  ó v a t o s s á g o t  i g é n y e l ,  c s a k  i g e n  i n d o k o l t  e s e t b e n  ( e l s ő s o r b a n  
i e n o v a s z k u l á r i s  vagy  r e n o p a r e n c h y m á s  h i p e r t ó n i á b a n )  a d h a t ó .
J a v a s o l t  n a p i  a d a g :  1— 2 m g / t e s t t ö m e g k g .
A  t a b l e t t á t  é t k e z é s  e l ő t t  1 ó r á v a l  k e l l  b e v e n n i !
A  g y ó g y s z e r e s  k e z e l é s  b e á l l í t á s á t  b e l g y ó g y á s z  s z a k o r v o s  v é g e z z e ,  l e h e t ő l e g  f e k v ő 
b e t e g  g y ó g y i n t é z e t b e n .
A m b u l a n t e r  t ö r t é n ő  a l k a l m a z á s a k o r  s z ü k s é g e s  a z  e l s ő  a d a g  (6 ,2 5  v a g y  1 2  m g )  
h a t á s á n a k  l e m é r é s e :  a v é r n y o m á s t  l e g a l á b b  3 ó r á n  á t  3 0  p e r c e n k é n t  k e l l  m e g 
m é r n i .  E z t  k ö v e t ő e n  a  b e t e g e k  g y a k o r i b b  e l l e n ő r z é s e  s z ü k s é g e s  a  m e g f e l e l ő  
a d a g o l á s  m e g á l la p í tá sá ig .
A  k o m b i n á c i ó k b a n  a l k a l m a z o t t  e g y é b  g y ó g y s z e r e k  a d a g j á t  e g y é n i l e g  k e ll  m e g 
h a t á r o z n i .

A b e t e g  f igy e lm é t  fel kell hívni:
—  i n f e k c i ó  e l s ő  t ü n e t é r e  v a g y  ö d é m a  f e l l é p t e k o r  a z o n n a l  f o r d u l j o n  o r v o s h o z ,

—  a  t e r á p i á t  ö n k é n y e s e n  n e  s z a k í t s a  m e g ,
—  f o k o z o t t  f o l y a d é k v e s z t é s ,  i z z a d á s ,  h á n y á s ,  h a s m e n é s  e s e t é n  f o r d u l j o n  o r v o s h o z  

( e z e k n e k  a z  á l l a p o t o k n a k  a  k ö v e t k e z m é n y e  s ú ly o s  h i p o t e n z i ó  l e h e t ) ,
—  ó v a k o d j é k  a f i z i ka i  m e g t e r h e l é s  h i r t e l e n  f o k o z á s á t ó l .

M E G JE G Y Z É S
►p C s a k  v é n y r e  a d h a t ó  ki .  A z  o r v o s  r e n d e l k e z é s e  s z e r i n t  —  e g y  v a g y  k é t  a l k a l o m 
m a l  —  i s m é t e l h e t ő .  A z  o r v o s  a k k o r  r e n d e l h e t i ,  h a  a z t  a t e r ü l e t i l e g  é s  s z a k m a i l a g  
i l l e t é k e s  f e k v ő b e t e g e l l á t ó  o s z t á l y ,  s z a k r e n d e l é s  ( g o n d o z ó )  s z a k o r v o s a  j a v a so l j a .

C S O M A G O L Á S
3 0  d b  t a b l e t t a  1 2 ,5  m g
3 0  d b  t a b l e t t a  25  m g
2 0  d b  t a b l e t t a  5 0  m g
2 0  d b  t a b l e t t a  1 0 0  m g

8 , —  Ft 
1 0 , —  Ft 
1 5 , —  Ft 
2 0  —  Ft

GYÓGYSZERGYÁR, BUDAPEST



B E S Z Á M O L Ó K
A telefonos lelki segélyszolgálatok műkö

désmódja. B eszám oló az IFO T E S  X I. 
N em zetközi K ongresszusáró l (H elsinki, 
1988. jú lius 5— 9.)

The Hastings Center

E nagy h irű  orvosetikai intézet —  am ely 
nem zetközi ösztöndíjaskén t nekem  ö t hé 
ten á t o tth o n t a d o tt —  New Y o rk  egyik 
külvárosában, B riarc liffM anorban , a  Pace 
Egyetem 100 h ek tá ro s  ‘cam pusának’ kel 
lős közepén van. A utóval negyvenöt perc 
re az Em pire S tate  Buildingtől. A környé 
ken hatalm as erd ő k , farm ok, p ark o k , víz
tá rozók és az egyik Rockefeller család n yá 
ri rezidenciája ta lá lhatók .

A C entert 1969-ben alap íto tták  abbó l a 
célból, hogy az orvostudom ány, a  biológia 
és az úgynevezett élettudom ányok, vala 
m int a h iva tások  etikai problém áival fog 
lalkozzon. A z intézetben összesen h u 
szonnyolcán dolgoznak. T izenketten vé
geznek tu dom ányos m unkát. K u ta tási te 
rü letük elsősorban  a  halál és a  haldoklás, 
a  genetika, az A ID S , a mesterséges m egter 
mékenyítés erkölcsi kérdései, to vábbá 
egészségügyi po litik a , és a  h ivatások  e tik á 
ja . Ö ten gondozzák , szerkesztik az in tézet 
kéthavonta 1 2 0 0 0  példányban megjelenő 
fo lyó iratá t: a  H astings C enter R eport-o t. 
11 500-at az Egyesült Á llam okban és a vi
lág szám os országában  tevékenykedő eti 
kusok, e tik ao k ta tó k , teológusok és egész
ségügyi jogászok , valam int könyvtárak , 
orvosetikai b izo ttságok  stb. já ra tn a k  ren d 
szeresen. O tt ta rtó zk o d áso m  a la tt szám ta 
lan orvos, orvosi etikus, korm ánytisztvise 
lő, teológus, jo g ász  fordult meg az in tézet 
ben. V oltak o t t  H ollandiából, D ániából, 
D él-A frikából, A usztráliából, T ö rö k o r 
szágból, az N SZ K -ból, Lengyelországból és 
az U SA  szám os állam ából. A  legtöbben 
konkrét k u ta tás i tém ával keresték fel az 
intézetet, m íg m ások  csupán az t ak a rták  
tanulm ányozni, hogy hogyan kell egy ilyen 
„bioetikai” k ö zp o n to t létrehozni. A lá to 
gatók  rendelkezésére állt a  hata lm as 
könyvtár, am elyben a  kom puterek segítsé
gével p illana tok  a la tt eligazodhattak  a  ren 
geteg könyv és fo lyó ira t között. A z in tézet 
m unkatársai m indenkinek készségesen a 
segítségére v o ltak  ak á r tudom ányos k o n 
zultáció fo rm ájában , ak á r személyes p ro b 
lém ák m egoldásában. Ez időszakban, m á 
ju s  16. és jú n iu s 18. közö tt, két n ag y je le n 
tőségű konferenciára került sor. M indke t 
tő t az intézet rendezte, és m indkettőnek  a 
H astings C enter a d o tt o tthon t. A z egyik az 
„idősek o tthon i e llá tásá”-v a l volt k apcso 
latos, s hozzá o lyan  altém ák kapcso lód tak , 
m int például az  egyéni au tonóm ia, a család 
szerepének és kötelességének etikája, az 
o tthoni környezet és a  technológia a lkal 
m azása, az idősek  o tthoni ellá tásának  cél
ja i és hiányosságai. A  konferencia a helyi 
korm ányprogram  segítését szolgálta. K i 
derült ugyanis, hogy New Y ork  állam ban  
kb. ötvenezer idős em ber részesül olyan 
o tthoni gondozásban , am elyre az állam  évi 
700 millió d o llá rt költ. A gondok  közül 
csak néhányat em lítve: óriási az igény, 
nagy a b ü rokrácia , tú lhajszoltak m aguk  az 
ellátók, az idős em berek érzékenysége, az 
em beri m éltóság, a  hozzátartozók  a r ro 
ganciája stb.

A m ásik  konferenciát az „orvosi e tik á 
nak , m int tudom án y ág n ak  a  perspek tívái”

cím en rendezték meg. E hhez csatlakoztak  
filozófiai, jogi és teológiai m egközelítési 
m ó dok , am elyekről ism ert filozófusok, jo 
gászok és teológusok ta r to tta k  bevezetőt. 
Eles v iták  hangzottak  el többek  k özt az 
em brió-ku tatásró l, a  kezelés ab bahagyásá 
ró l, a m agán kórházak  és az állam i egész 
ségügyi szolgálat kapcso la táró l, k ü lö n b ö 
zőségéről és hasonló  prob lém ák  erkölcsi 
vonatkozásairó l. Ezeken a  konferenciákon 
részt vettek az U SA legism ertebb orvoseti 
kusai, etikával foglalkozó teológusok, 
össz-szövetségi és állam i korm ánytisztv ise 
lők, szenátorok és külfö ld i szakem berek.

Á H astings C enterben igen m agas a 
m u nkam orál és kiválóak a m unkafelté te 
lek. W ord  processorok, term inálok, nagy 
teljesítm ényű xerox gépek segítik a  m agas 
szellemi qualitással b író  staff m unkáját. 
A m u n k a társak  kü lönböző  team ekben k ü 
lönböző  „project”-ek e n  do lgoznak, am e 
lyeket állam i és/vagy m agán  fo rrásokbó l 
finanszíroznak. Az in tézet legutóbbi nagy, 
400 ezer dollárral tám o g a to tt tém ájának  
eredm ényeként két kö te te t je lentettek  meg. 
E tém a címe: „Ú tm u ta tó  az é letfenn tartó  
eszközök abbahagyásáró l és a haldoklók  
gondozásáró l” . Az ú tm u ta tó  mellé k iad tak  
egy esettanu lm ányokat és az azokhoz k a p 
csolódó etikai elem zéseket ta rta lm azó  
könyvet is. A 30— 30 ezer példányban  
m egjelent m űveket n éhány  hét u tá n  m ár 
sehol sem lehetett kapni. E tém a k o o rd in á 
to ra  és vezetője a P rinceton, valam int a 
Y ale Jogi Egyetem et végzett és a  H arvar- 
d o n  kandidátusi cím et szerzett Susan M. 
W o lf volt.

A H astings C enter hírneve köszönhető  
többek  között az in tézet igazgatójának, 
D aniel C allahannak, és az  in tézet elnöké 
nek  W illard G aylinnek. M indketten  az 
am erikai értelmiségi elit ism ert tagjai, ak ik  
hihetetlen  m unkab írásukkal és szám os si
kerkönyvük  révén, és nem  utolsó so rb an  a 
H astings C enter alap ításával, valam int an 
n ak  19 éves tevékenységével vívták ki vi
ta th a ta tlan  tekintélyüket.

A z in tézet légkörét a  k iegyensúlyozott 
ság, a  szorgos m unka, a  dem okratikus 
szellem, a m unkatársak  egym ás irán ti tisz 
telete és megbecsülése jellemzi.

S zám om ra nem kétséges, hogy még so 
k a t fogunk hallani e rrő l az  intézetről, s 
nem csak azért m ert a  H astings C enter a  
közeljövőben, ta lán  m ár jö v ő  évben, terve 
zi a  „K elet-N yugat” O rvosetikai K o n g 
resszusának a m egrendezését itt, M agya 
ro rszágon , vagy pedig azért m ert m ár a  
Szovjet T udom ányos A kadém iával is elő 
reh a lad o tt tárgyalásokró l ad h a tn ak  szá 
m o t, —  am i ezen a  robbanásszerűen  fejlő 
dő  tudom ányos terü leten  is gyakorla ti 
együttm űködésre, ső t szám os kérdésben 
konszenzus k ia lak ítására nyújt lehetőséget 
-—, hanem  m ert é len já r e század végi orvos 
e tikai d ilem m ákra való reagálásban, érzé 
keny erkölcsi kérdések elemzésében, egy 
szó v a l: a  szaketika m agas szintű  m űvelésé 
ben.

Blasszauer Béla dr.

Az IFO T E S (In te rn a tio n a l F ed era tio n  
o f  Telephone Em ergency Services) h áro m  
évente rendezett nem zetközi kongresszusai 
sorában  a 11.-et m o st H elsinkiben ta r to t 
ta , a  finn telefonszo lgálatok  nem zeti szö 
vetségének szervezésében, ennek elnöke, 
Jouko  Sihvo lelkész vezetésével. A  k o n g 
resszusnak kü lö n  n yom atéko t ad o tt, hogy 
az elm últ h á ro m  évben az IFO T E S elnöke 
finnül is jó l tu d ó  svéd p ap , Peter S tern, aki 
a  kongresszus előkészületeiben igen a k tí 
van vett részt. B ár F innország  távo linak  
szám ít E u ró p áb an  és egyike a  legdrágább  
országoknak, a  kongresszus a  vártná l tö b b  
érdeklődőt v o n zo tt. V égül 620 fő gyűlt 
össze, ezek k ö zö tt 18 lengyel, 16 m agyar, 
egy cseh és egy N D K -b an  élő szakem ber 
is résztvett, valam ennyien  a kongresszus 
vendégeként. A nyugati résztvevők tö b b sé 
ge az N SZ K -ból, Svájcból, F ranciao rszág 
ból és H o lland iábó l jö tt ,  de volt argen tin , 
jap án , ausztrál és am erikai résztvevő is, és 
term észetesen nag y o n  sokan, kb. 180 em 
ber vett részt a  vendéglá tók  hazai szövetsé 
géből. F inn o rszág b an  nagyon sok telefon- 
szolgálat m űköd ik , e szolgálatok m u n k á ja  
töretlen E u ró p á b an  és a világon m ásu tt is, 
jelentősége egyre szem betűnőbb.

A  XI. N em zetközi K ongresszus ren d e 
zői igyekeztek tan u ln i a  korábbi kongresz- 
szusok tap asz ta la ta ib ó l, ezért olyan m ó 
don szervezték az  összejövetelt, hogy n a 
gyobb legyen a  tu d o m án y o s ism eretközlés 
és a szakm ai ta rta lo m  részaránya. A  k o 
rábbi kongresszusok elsősorban a  ta lá lk o 
zást, a k iscsoportos m u n k á t hangsú lyoz 
ták . M ost is v o ltak  ún. in terakciós k iscso 
p o rtok , ezekben a nyelvi k o rlá to k h o z  ké 
pest m axim álisan p ró b á ltak  vegyíteni a  
résztvevőket (angol, ném et, francia és finn 
volt a  kongresszus nyelve, a  p lenáris ülése 
ken szinkrontolm ácsolással), de m o st a 
w orkshopok és szem inárium ok széles p a 
le ttá ját is k ín á lták  a  résztvevőknek. E zek 
ben egy-egy egész délelőttnyi id ő ta r ta m 
b an  volt m ód a  beszélgetésre. A  vezetők 
kb. egy órás ny itó  e lőadást ta rto ttak , m ajd  
pedig a v ita , párbeszéd következett. 
A kongresszus tém ája  felölelte a telefonos 
segítő tevékenység egész p rob lém ak ö ré t, a 
telefon m ellett m ű k ö d ő  szakem berek k ép 
zésétől a kü lö n b ö ző  m űködészavaraiig  (pl. 
kiégéséig) és azo k  megelőzéséig, a speciális 
hívókkal való b án ásm ó d  kérdésein és a 
különböző szo lgálta tások  szervezési és s ta 
tisztikai tap asz ta la ta in  át, egészen a telefo 
nos m unkában  végezhető  tudom ányos k u 
tatásig terjedtek a  szem inárium ok, w o rk 
shopok. Ä résztvevők többsége lelkész 
vagy egyházi ak tiv is ta  volt, de csaknem  
ilyen szám m al v o lt k öztük  orvos, p szicho 
lógus, pszichiáter is ta lá lh a tó , és m in t k o 
rábban , m ost is sok  volt a  résztvevők k ö 
zö tt a nem segítő foglalkozású, de telefon- 
szolgálatban önkéntesen  és fo lyam atosan  
dolgozó em ber.

A délutáni p len áris  üléseken —  h aso n ló 
an  a  korábbi kongresszusokhoz —  neves 
szakem berek a d ta k  elő, m ost h a llh a ttu n k  
finn filozófust S p inoza tanairó l, sk ó t a p á 
cá t a keresztényi szeretet m isztérium airól 
és ném et teológus-pszichológust, ak i az t 
fejtette ki, —  igen színvonalas m ó d o n  —  
hogy a te lefonos m u n k áb an  és á lta láb a n  a 
segítő m u n k áb an  nem  lehet k ikerü ln i az
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élet értelm ének kérdését, és e rre  valam i
lyen feleletet kell tudni adn i a  segítőnek.

A szem inárium ok és a w ork sh o p o k  
rendszer, úgy tűnik, jó l sikerü lt. M agam  is 
egy egyik workshop vezetője v o ltam , en 
nek az t a  tém át választottam , h o g y an  hat 
a  te lefonszolgálat megszervezése és m un 
kája egy terület m entálhygiénés szolgálta 
tá sa in ak  fejlődésére. A h azai szo lgálta tá 
sok —  az utóbbi években örvendetesen 
felgyorsult —  fejlődésének, k ia lak u lásá 
nak  történetéből indultam  ki, d e  felhasz 
ná ltam  m ás országok ilyen irá n y ú  tapasz 
ta la ta it, és rám utattam , hogy a  te lefonszol
g á la tok  m integy katalitikus h a tá s t  gyako 
ro lnak . Sok emberben ugrásszerű en  nő a 
pszichoterápiás érdeklődés, n ő  a  képzési és 
a  szurpervíziós igény, és am i a  legfonto 
sabb, elindul és m egerősödik az  önkéntes, 
laikus segítő aktivitás, e lkezdőd ik  az  önse 
g ítő  cso p o rto k  kibontakozása. A  w ork 
shop nagy érdeklődést v á lto tt k i, a  kb. 60 
résztvevő m ind megszólalt a  v itá b an , és a 
tém át a  résztvevőkkel m ég a  k ésőbb i na- 

ok  különféle találkozási a lk a lm a in  (pl. a 
özös étkezések alatt vagy a  fogadások 

alkalm ával) is folytatnom  kelle tt. H asonló  
érdeklődésről adtak hírt n éh án y  m ás ilyen 
tém acsoportbó l is.

A kongresszus meglepetése v o lt, hogy 
m ilyen izgalm as v izsgálatokra v a n  m ód a 
telefonos m unka során. A h ív áso k  pszi- 
cholingvisztikai vizsgálata v o lt előtérben, 
de m ás, pszichoterápiás je llegű  k u ta táso k 
ról, egyes sajátos kom m unikációs jelensé
gek értelm ezéséről is szóltak beszám olók.

Szerencsére a  tudom ányos k u ta tá so k a t is
m ertető  e lőadásokat úgy csoporto s íto tták , 
hogy együtt, m ás p ro g ram o k ró l csak kevés 
lem ondást követelő  m ó don  lehete tt meg
hallgatn i őket. A kongresszuson  vita volt 
arró l, lehet-e m agneto fonra  venni a  hívá 
sokat. A z IFO T E S  ezt tiltja , de a  tudom á 
nyos k u ta tá so k  eleve szükségessé teszik a 
hangrögzítést. H o llan d iáb an  a hangrögzí
tés b izonylatnak is szám ít az állam ilag fize
te tt m űködés igazolására. M indenü tt olyan 
elővigyázatossági intézkedések történnek 
azonban a  felvett hanganyaggal kapcsola 
tosan, hogy visszaélésre nem  volt példa.

A  kongresszus sok szociális program m al 
és ta lálkozóval zajlo tt, a  finn rendezők szí
vélyességben és figyelm ességben az utóbbi 
12 év h ason ló  kongresszusainak szervezőin 
messze tú lte ttek , pedig az  előző  kongresz- 
szusokon is különlegesen jó  légkör és a 
szívélyes, közvetlen hangnem  volt m inden 
ki szám ára feltűnő, aki a szokványos nem 
zetközi kongresszusokkal hason líto tta  
össze az  IFO T E S  kongresszusait. A jelen 
legi kongresszuson új e ln ö k ö t kellett vá 
lasztani, az  IF O T E S -t ugyanis m egosztja a 
ném etnyelvűek és a  francianyelvűek bizo
nyos ellentéte , a  svéd P eter S tem  csak né 
m etül beszél, egy francia a  kongresszuson 
meg is fogalm azta, hogy a  franciák  igény
lik, hogy az elnök az ő nyelvükön  is tu d 
jon . M in t S tem  m o n d o tta , a  feszültségek 
m egszüntetése érdekében visszalép. Az új 
elnökjelö lt a  francia C laude Ponceau, az 
eddigi alelnök lett volna, ő t azonban  a 
szavazásra jogosu ltak  (az egyes szolgála

to k  k v ó ta  szerin t k ap n ak  szavazati jo g o t) 
nem  v álasz to tták  meg. A z alapszabályok 
értelm ében három , egym ást követő szava 
zás, nagy vita  indu lt m eg, az eredm ény a 
je lö lt leszavazása vo lt, ennek nyom án vi
szon t a  francia cso p o rt átm enetileg vissza 
v o n u lt az IFO T E S  vezetőségében való 
résztvételé tő l. A z egész szavazást k ü lönö 
sen d ram atikussá  te tte , hogy a  rendkívül 
szívélyes, önzetlen légkörben m indenki 
szerette volna az ellentéteket elsim ítani, de 
ez nem  sikerült. N ek ünk , m agyaroknak és 
(m in t tő lü k  tud juk), a  lengyeleknek is a 
választás és a  v ita  nagyon  is „hazai” je llegű 
volt, az IFO T E S vezetőségében zajló h á t 
téresem ényekről, a  feszültségek tényleges 
o kairó l ugyanis nem  vo ltak  ism ereteink, de 
e rrő l nem  tu d tak  az  „egyszerű” nyugati 
résztvevők sem, ak ik  nem  voltak a nem zet
közi szervezet régi aktiv istái, így kérdezős- 
ködéseink is csak b izonytalan  inform áció 
k a t h o ztak  felszínre.

Ezzel együtt a  kongresszus nagyon érde 
kes és kellemes volt, m inket m agyarokat na 
gyon kellemes „hostess” láto tt el mindennel, 
igazán nagyvonalú vendéglátásban volt ré 
szünk. Helsinki egyenletes és kellemes meleg
gel fogadta a  kongresszus, állítólag 100 éve 
nem  volt ilyen meleg az északi országban. 
Köszönettel tartozunk Peter Stemnek és Jou- 
ko Sihvónak, továbbá közvetlen házigaz
dánknak, Leilának a  szíves ellátásért, fogadta 
tásért, és munkahelyi elöljáróinknak, a  kong 
resszuson való részvétel engedélyezéséért.

Buda Béla dr.
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M O T I L I U M
film b ev o n a tú  t a b l e t t a

H A T Ó A N Y A G

10 mg dom peridonum  ta b le ttá n k én t.

H A T Á S

A dopam in-antagonista hatása alapján a gastroduodenalis  
m otilitá st szinkronizálja és növeli, a kü lönböző ered etű  
hányingert csökkenti. H elyreállítja  a norm ális gyom or- 
m otilitást és a felső gasztro in tesztina lis traktus tónusát, 
növeli a csökkent nyom ást az a lsó  oesophagus-sph incteren , 
növeli az oesophagus per iszta ltik át, elősegíti a gyom or-  
ü rü lést, javítja az antrum  és duodenum  perisztaltikáját, 
regulálja a pylorus k on trak ció it.
A dom peridon a neurolep tik um ok kal rokon szerk ezetű  
v eg y ü let. Kémiai sajátságai m iatt nem jut át a vér-agy- 
gáton , így központi id eg ren d szer i (pszichotrop, ill. neuro 
lógiai) tün etek et nem o k o z .

JA V A LL A TO K

A gastroduodenalis reg io  funkcionális zavara, h ipotoniás  
és hipom otilitásos állapota, reflu x  oesophagitis, d iabeteses  
enterop ath ia , ulcusban adjuvánsként a tü n etek  m érsék lése , 
irr itab ilis colon syndrom a. Dyspepsiás tü n etek k e l, csök 
k en t gyom orürüléssel gastro-oesoph agalis reftuxszal, oeso-  
phagitissel járó k órképekb en  a kísérő tü n etek  (epigastria- 
lis te ltségérzés , abdom inalis feszü lés, fájdalom, fe lb öfögés, 
flatulencia, hányinger, g y o m o r ég é s , esetleg  a gyo m o rta r 
ta lom  regurgitatiója) e n y h íté se .
K ülönböző eredetű nausea és hányás.

ELLEN JA V A L L A T O K
H yperprolactinaem ia. Bár az állatokon v égzett v izsgálatok 
ban nem  volt teratogén hatású , és a magzatba nem  penet-  
rált, terh es nőknek való adagolásra e legen d ő  tapasztalat 
nincs, e zért terhesség és szop tatás idején az adása nem  
javallt. Ú jszülötteknek, csecsem ők n ek  1 éves é le tk or ig

J 800  

J 310

nem  adható. (Mivel ebben  a korban a vér-agy-gát m űködése  
és a gyógyszerek  m etabolizm usa nem  te ljes).

A D A G O L Á S
F e ln ő t t e k n e k  általában naponta 3— 4 x 1  tabl., é tk ezés  
e lő t t  kb. 15-30 perccel. Szükség ese tén  —  k ivételesen  —  
napi 3 x 2 -r e  em elh e tő  az adag.
G y e r m e k e k n e k  általában 20— 30 ttk g  k özö tt: naponta  
2 X  ’/ j  tabl. 30 kg fe le tt:  naponta 2 x 1  tabl.

M E L L É K H A T Á S O K
N ö v e li a szérum -prolactin  sz in te t; ritkán em lőfájdalom  v. 
n ed v ezés je len tk ezh et. A z adagolás m egszü n tetésére  álta 
lában a prolactin-szint norm alizálódik. Egyéb m ellékhatá 
sok : fejfájás, szédülés, szájszárazság, szék rek ed és. A je len t 
k ező  m ellékhatások m iatt nem  fe lté tlen ü l szükséges az ada
golás megszakítása.

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K  

E g yü ttad ása  ti lo s!
—  antikolinerg, atropinszerű  v együ letek k el (antagonizál- 

ják a dom peridon m otilitásfok ozó  hatását),
—  TRH -vizsgálat e lő t t  3 nappal abba kell hagyni a kezelést.

FIGYELM EZTETÉS
20 ttk g  alatti gyerm ekek  g y ógyszerk ezelésére  nem alkal
mas, m ivel az 1— 6 év esek n ek  pontos adagolást nem biz 
t o s í t  a 10 mg hatóanyag-tartalm ú tab letta . G alactorrhoea- 
am enorrh oea  szindróm ában alkalmazása fo k o zo tt körül
t e k in té s t  igényel (Se. prolactin sz in t n övelő  hatása miatt).

MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki! A z orvos ren d elk ezése  szerint —  
egy  vagy két alkalommal —  ism ételh ető .

C S O M A G O L Á S
50 db film bevonatú tab letta

K őbányai G y ó g y s z e r á r u g y á r  B u d ap est



F O L Y Ó I R A T R E F E R Á T U M O K

A prevenció kérdései

Tíz éve számolták fel a himlőt: mi lesz a 
következő?N oah, N . D ., Begg, N . T. (Pub 
lic H ealth  L aboratory  Service, C om m uni
cable D isease Surveillance C entre, L ondon  
N W 9 5E9) Brit. med. J. 1987, 295, 1013.

Ez a cikk is a him lő felszám olásának 10 
éves évfordulójára je len t meg.

A  felszám olható em beri betegségek je l 
lemzői : csak em berre patogén  a  kó rokozó , 
a  betegség klinikailag jó l felism erhető, 
nincs tünetm entes és látens fo rm ája , nincs 
hordozás hosszabb ideig, életre szóló  im 
m unitás alaku l ki, m érsékelt fertőzőképes 
ség, közepes vagy hosszabb inkubációs idő 
és a  fertőzés átvitelének hatásos m egaka 
dályozása.

A z Egészségügyi V ilágszervezet (W H O ) 
kiterjedt im m unizációs p rog ram ja  a k a 
nyaró , szam árköhögés, ú jszü lö ttko ri te ta 
nusz, poliomyelitis, tuberculosis és d iph the 
ria ellen irányul. A betegség felszám olásá 
hoz szükséges feltételek többsége ezeknél is 
m egtalálható , de sajnos nem  m indegyik .

A kanyaró  például olyan erősen fertőző, 
hogy a vakcinák h a tásfo k a  csak kb. 95%, 
a  szam árköhögésnél, m ely erősen fertőző, 
szintén nem  elég hatásos a vakcina és nem  
szünteti meg a kó rokozóhordozást.

A C lostridium  te tan i, m in t ubikv iter 
m ikroba, nem  szám olható  fel, b á r elm életi 
leg az ú jszülöttkori te tanusz a  h arm ad ik  
világban m egszüntethető .

A  poliovirus fertőzések je len tős része 
tünetm entes, de megfelelő vakcinálással 
felszám olható a betegség. A z élő v írusvak 
c inák alkalm azása azo n b an  az a tten u á lt 
v írusok cirkulációját eredm ényezheti.

A  tuberculosis jelenlegi ism ereteink sze
r in t nem  szám olható fel teljesen. A  diph- 
theriával szintén elm életi p rob lém ák  v an 
nak , a  vakcinák nem  befolyásolják a b ak 
térium hordozást, de a  gyakorla ti tap asz ta 
la t szerin t az im m unizálás h a tásá ra  a  to- 
xinterm elő törzsek előfordulási gyakorisá 
ga is jelentősen lecsökken.

A  kongenitális rubeolav írus fertőzések 
felszám olására a leendő anyák  im m unizá 
lásával ad o tt a  lehetőség. Erőfeszítéseket 
tesznek a  m um psz v isszaszorítására, a  vak 
cina megfelelő é le tko rban  adva je len tős 
védelm et ad, de a  v írust (akárcsak  a  ru b eo 
lá t) teljesen felszám olni nem  lehet.

A z elm ondottak  a lap ján  tö b b  fertőző 
betegség teljes felszám olása töm eges im 
m unizálással nem v árh a tó  a  közeljövőben, 
de bizonyos fertőző betegségek teljes m eg 
szüntetésére egyéb lehetőségekkel is ren 
delkezünk, m int például a  D racunculus 
m edinensis féregfertőzés felszám olása a 
megfelelően ellenőrzött, egészséges ivóvíz 
használatával. H igiénés rendszabályok  be 
ta rtásáv al egyéb betegségek is je lentősen 
visszaszoríthatok (pl. tífusz, ko lera  stb.).

Gergely Lajos dr.

Újdonságok az orvosi mikrobiológia terü
letén. Brede, H. D . (C hem other. F o r- 
schungsinst. „G . Speyer H au s” 6000 F rank- 
fu rt/M ): Forum  M ikrobiol. 1987, 10, 28.

A H IV -fertőzöttség  m ia tt esetleges im 
m unhiányos gyerm ekek védőoltását kü 
lönleges gonddal kell m egtervezni és végez
ni, kétes esetben m eg kell vizsgálni a  gyere 
ket s megnézni a  m egfelelő laboratórium i 
p róbát. Az oltási ü tem terv  szerint általá 
nos kötelező im m unizálások  nem  okoznak 
bajt a H IV -pozitív , de tünetm entes gyer 
m ekeken s ezért ezeket el lehet végezni. 
M ég az A ID S vagy A R C  (A ID S-R elated 
C om plex =  A ID S -hoz csatlakozó  betegsé
gek) tüneteit m u ta tó  gyerm ekek oltása élő 
oltóanyaggal sem o k o zo tt eddigi —  kevés 
—  megfigyelés a lap ján , m égis az ilyen gye
rekeknél az élő o ltóanyaggal csínján kell 
bánni. Pl. az élő Sab in-vakcina helyett in 
kább  Salk f. in ak tiv á lt o ltóanyago t kell 
adni, ezek nem o k o zh a tn ak  nem kívánatos 
tüneteket. U gyancsak így kell oltani a 
H IV -pozitív  esetek k o n ta k tja it, családtag 
ja it. Salk-vakcína az N S Z K -b an  nincs, ezt 
nem zetközi gyógyszertárakon  keresztül le 
het m egrendelni.

Jelenleg nem  ism eretes az  im m unstim u 
láló m ódszerek h a tá sa  a  H IV -pozitívokra. 
M inden olyan eljárás, am ely  a  lymphocy- 
ták  proliferáció ját fokozza, HlV-részecs- 
kék felszabadulásával já r . K ülönösen 
ügyelni kell az au to v ak c in ák ra . Az im m u 
nizálás hatásosságát a  H IV -pozitívoknál 
m inden esetben ellenőrizni kell antitest 
m eghatározással. A z első életéven alul n a 
gyon nehéz a H IV -fertőzést k im utatni, 
azért az óvatosság a  H IV -pozitív  anyák 
újszülötteire érvényes. A  d iph theria— teta 
nuszoltást el lehet végezni, a  poliooltást 
Salk-vakcinával kell végrehajtan i 4— 8 he 
tes időközökben, a  b o o ste r adagot 6— 12 
h ó nap  m úlva kell beadn i. A  m um ps-, k a 
nyaró-, rubeo lao ltást o ltási n ap tá r szerint 
el lehet végezni. El lehet végezni a pertus 
sis, hepatitis és influenza védőoltást az 
ad o tt kau télák  b e tartásáv a l, akárcsak az 
egészséges gyerekeken, el lehet végezni a 
H IV -pozitív  gyerekeken és HIV -pozitív  
anyák m ég nem  vizsgált gyermekein.

A BCG-oltás azonban a legszigorúbban 
ellenjavallt, mert a BCG az immunitás nél
küli szervezetben kórokozóvá válik s akár 
halálos fertőzést idézhet elő.

A H IV -pozitív , A ID S  vagy A R C  tünete 
ket m u ta tó  gyerkekeket, vagy a tünetes 
anyák ú jszülötteit elö lt kó rokozó  ta rta l 
m ú, esetleg k ivonat o ltóanyagokka l és to- 
xoidokkal n yugod tan  be lehet oltani, a 
legrosszabb esetben nem  keletkezik szerve
zetükben védettség. A z élő o ltóanyagot ke 
rüln i kell, ha nagyon  szükséges az oltás, 
ak k o r egyénileg, megfigyelés a la tt el lehet 
végezni, de rendelkezni kell passzív o ltó 
anyagokkal is, hogy szükség esetén be le 
hessen vinni.

Nikodemusz István dr.

Logikus módszer az inaktivált poliovirus 
vaccina és az attenuált élő poliovirus vacci
na folyamatos alkalmazására a rutin polio
myelitis immunizációra az Egyesült Álla
mokban. M cBean, M . A. és m tsa (D ep art 
m ents o f  H ealth  Policy an d  M anagem ent 
and  Epidem iology, Jo h n s  H opkins U n i 

versity School o f  H ygiene and Public H e 
a lth  and  D ep a rtm en t o f  Pediatrics, B alti
m ore): Ped iatr. Infect. Dis. J. 1987, 6 , 881.

Az Egyesült Á llam okban  1955 ó ta  a lkal 
m azzák az in ak tiv á lt poliovirus vaccinát 
(IPV ). 1960-ban kezdték  széles körben  az 
élő, a tten u á lt v írus vaccinát elterjeszteni 
(OPV). Előnyei az  orális bevitel, a  m agas 
im m unogenicitás, a  vírus szórása az im m u- 
n izálatlan , fogékony  környezetben, a  gast 
ro in testinalis im m unitás indukciója és vi
szonylagos o lcsósága. 20 éve az O PV -t 
használják  99% -ban . A vad poliovirus 
(PV) féken ta r tá sá t nem  érték el gond nél
kül. Az Egyesült Á llam okban valam ennyi 
para ly tikus m egbetegedést nem a vad  vírus 
okozta, hanem  az élő, a ttenuált O PV  víru 
sa. 1977-ben az  Institu te  o f  M edicine ja v a 
solta, hogy az  O PV -val szemben álljon 
helyre a bizalom , ru tin  im m unizálást ezzel 
végezzenek. Ezzel a  javasla tta l valam ennyi 
illetékes testü le t egyetértett. Az Institu te o f 
M edicine testü le té jav asla ta  volt, hogy egy 
éves ko r e lő tt IPV -védőoltást, isko láskor 
b an  O PV -t k a p jan a k  a  gyermekek. Ellen- 
vélem ény a ja v as la tta l szemben, hogy a la 
csony lenne az  im m unizáltak  szám a, m i
e lő tt isko lába kerü lnek , m egnövekedne a 
fogékonyak szám a. Egym agában nem  
elégséges a  teljes védelem re az IPV. Végül 
úgy d ö n tö tt a  testü le t, hogy ú jra m eg kell 
fontolni az o ltási rendet, ha az im m unitási 
percent 90%, vagy an n á l m agasabb a  gyer 
m ekpopulációban .

A z u tó b b i 10 évben szükségessé vált a  
fo lyam atos IPV - és OPV-oltási rend  köve 
tése. V áltozo tt a  betegség epidem iológiája, 
em elkedett az  isko láskor elő tt levők és az 
isko láskorúak  o ltási védettsége, küszöbön 
áll a  fok o zo tt hatékonyságú  IPV elérhető 
sége és növekedik  az  OPV előállítási k ö lt 
sége.

A z Egyesült Á llam okban  a C enters for 
D isease C o n tro l-n ak  1973— 84-ig 138 p a 
raly tikus esetet je len tettek . Epidem iológiai 
eredetű, O PV -szövődm ény és lab o ra tó riu 
mi fertőzés együttesen  volt ennyi. 35 fiatal 
kisgyerm ek O PV  recipiensként betegedett 
meg, 50 pedig k o n ta k tja  volt a közelm últ 
b an  O PV -recipiensnek. Ezek többsége fel
n ő tt volt, o ltási védettség nélküli szemé
lyek. 14 beteg im m unodeficiens volt. 1974- 
ben az Im m unization  Survey adata i szerint 
kb. a  2, 5, 6  éves gyerm ekek 75, 85, 90% -a 
3 adag O PV -t k ap o tt. Ezek az ad a to k  te rü 
le tenként és p o pu lációnkén t különböznek. 
A z Institu te o f  M edicine ada ta  a 95% -os 
teljes védettségről iskolásgyerm ekekre vo 
natkozik . A z isko láskornál fiatalabbaknál 
a  cél, hogy ezt elérjék. H asonlóan a  beteg 
és a  kedvezőtlen körülm ények közö tt élő 
gyerm ekeknél.

20  hón ap o s kisgyerm ekek m indhárom  
típusú pv-al szem ben az IPV 3 o ltása  u tán
89—  90%-ban  rendelkeznek ellenanyaggal. 
N egyedik  em lékeztető  adag még emeli ezt 
a  szintet. A z em elkedett aktiv itású  IPV 
im m unogenitása felü lm úlja a jelenleg sza 
b adalm azo tt IPV  és OPV hatásfokát. Az 
em elkedett h a tásfo k ú  IPV két adag ja nyo 
m án  a gyerm ekek 90% -ának m indhárom  
pv típussal szem ben van ellenanyaga. 
A trivalens O PV  2 és 4 hónapos csecsemők
90—  100% -ában 2 o ltás u tán  ellenanyagot 
term el. A 18 h ó n ap o s  korban  ism ételt oltás 
u tán  legalább 5 éves korig k im u ta th a tó k  a 
neu tralizáló  ellenanyagok. Az Egyesült Á l
lam okban  és Ja p án b a n  a  k u ta tások  úgy 
ítélik meg, hogy  az  O PV  szóródása a  kö 
zösségben „ b o o s te r” hatású. A kétféle vac-
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cin a  hatásán ak  összehasonlítása azonos 
feltéte lek m ellett természetes fertőzés ese 
tében  nem történhetett. 1959-ben, m ie lő tt 
az  O PV -t bevezették 5267 poliom yelitis 
m egbetegedés volt. 65% volt o ltva , a  tö b b i 
h iányosan , vagy sehogy.

A z IPV hatásosságát m egkérdőjelezte a 
F innországban  1954-ben k itö rt h árm as tí 
p u sú  járvány, kizárólag IPV o ltóanyaggal 
o lto tt populációban. Az OPV h a tá so ssá 
g á t alátám asztja, hogy az Egyesült Á lla 
m o k b an  m egszűntek a  polio já rv án y o k , de 
a valódi hatásosságát sohasem  h a tá ro z tá k  
m eg megfelelő előírások és feltételek m el 
le tt. Teljes dózisú OPV im m unizált egyén 
b en  nem  fordult elő polio az E gyesült Á lla 
m o k b an . A lokális im m unitás, IgA -term e 
lés a  nasopharyngealis és intestinalis v á la 
d ék o k b an  az élő OPV replikációjának k ö 
vetkezm énye.

A z intestinalis im m unitás m ind  IPV , 
m in d  OPV u tán  idővel csökken. E lőnye az 
O PV -nak , hogy a nem  o lto ttak  k ö zö tt szó 
ró d ó  vírus védő hatású . Bár T a iw a n b an  
83— 98%-ban o lto ttak  voltak a  fiatal 
gyerm ekek, a já rv án y  k itörésekor nem  b i 
zon y u ltak  védettnek a nem o lto ttak . K a 
n ad a i vizsgálatok szerint a  fo lyam atos 
IPV - és O PV -oltásban részesítettek közül 
tö b b en  rendelkeztek m indhárom  típ u sú  el 
lenanyaggal, m in t a  csupán IPV -val o lto t 
ta k . Á  folyam atos IPV és OPV a teljesen 
v éd ő o lto tt egyénben hum orális és in testi 
n a lis  im m unitást eredményez. E redm énye 
sebb, m in t az IPV és OPV ö n m agában . 
A  védelem nek ki kell terjedni a  részlegesen 
o lto tta k ra  és az  iskoláskor elő tti k o ro sz 
tá ly ra . K linikai vizsgálatok és k u ta táso k , 
összehasonlítások a  két oltóanyag ered m é 
nye, h a tása  közö tt szükségesek a  jö v ő b en .

Farkas Éva dr.

Szükséges-e változtatni a poliomyelitis 
elleni immunizáció módszerén? Sabin, А. В. 
(F o g a rty  In ternational C enter fo r A d v an 
ced  Studies in the H ealth Sciences N a tio 
na l Institu te o f  H ealth  B ethesda): P ed ia tr. 
In fect. Dis. J. 1987,6, 889.
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A n n ak  a feltételezésnek, hogy az  Egye 
sü lt Á llam okban nem a vad po liov irus 
(pv), hanem  az orális poliovirus vaccina 
(O PV ) áll a  paraly tikus m egbetegedések 
okozó jakén t, és ezt a  m egváltozta to tt im- 
m unizációs m ódszer kivédi, ellenérvek 
hozh a tó k  fel. Sokan elfelejtik, hogy a p a 
raly tikus poliomyelitis klinikai-pathológiai 
syndrom a, am elyet nem csupán a pv  h á 
ro m  típusa, hanem  egyéb enterov irus is 
előidézhet. U tóbb iak  által oko zo tt p a ra ly 
tik u s  poliom yelitis ellen semmiféle pv v ac 
c in a  nem  nyújt védelmet. H aso n ló an  a 
p e ty h ü d t bénulással já ró , klinikailag a  po- 
lyiom yelitis paraly tikus alakjához h aso n 
ló , de pathológiailag  különböző k ó rk ép ek 
kel szem ben sem. H a típusos a  k lin ikai 
kép , de a székletből vaccina vírus izo lá lh a 
tó , vagy serológiai bizonyítéka van a  polio- 
v írus-fertőzésnek, vagy ennek nincs b izo 
ny ítéka, felállítják a polio d iagnózisát. Szi
g o rú b b  klinikai és virológiái követelm é 
nyek  alap ján  kell a  polio d iagnózisát k i 
m o n d an i. A perzisztáló  petyhüdt bénu lás 
poliom yelitis kóreredetének k im o n d ására  
nem  elfogadhatók azok a k rité rium ok , 
am elyeket a  C enters for Disease C o n tro l 
A tla n táb a n  alkalm az. Epidem iológiai 
elem zéshez kevés szám ú sta tisztikai a d a t 
m egb ízhata tlan  eredm ényre vezet.

M ekkora az a problém a, am elynek alap 
já n  McBean és Módiin a  ru tin  vaccinatio 
m egváltoztatását javaso lják? A  praevacci- 
natiós korszakban  (1951— 1955) évente 
13 500 per 100 millió p ara ly tik u s polio  eset 
fo rdu lt elő az Egyesült Á llam o k b an . Ez a 
szám  4 p er 100 millió 1973— 1978 között, 
3 per 100 m iihó 1981— 82 k ö zö tt. E bből 
egy behurcolt eset volt. A  praevaccinatiós 
ko rszakban  átlag 135 bénu lásos eset for 
du lt elő egy millió lakosra  szám ítva. Á tszá 
m ítva a  jelenlegi 240 m illió lak o sra  32 000 
paraly tikus eset fo rdu lna elő évente az 
Egyesült Á llam okban, h a  nem  lenne polio 
elleni védőoltás. Hogy m iért nincs több  
ta rtó s bénulással já ró , nem  poliom yelitis 
enterovirus okozta m egbetegedés az Egye
sült Á llam okban, ez rejtély.

1977-ben a  Poliom yelitis Surveillance 
beszám olt a  Centers fo r D isease C ontrol- 
nak  a rra  vonatkozólag, hogy m iért r itk a  a 
paralysis az OPV-val „k ap cso la tb an ” . 
A m egokolás, hogy ez a k o ck áza t elfogad 
ható  lenne, ha a csupán in ak tiv á lt vírus 
vaccinát (IPV) alkalm azó o rszágok  (Svéd 
ország, F innország, H o lland ia) nem  szá
m olnának  be kom oly kom plikác iókró l. Ez 
az állítás két okból helytelen. N em  említi 
meg, hogy 1969-től 1976-ig az  Egyesült 
Á llam ok 18 állam ában, C o lu m b iáb an  ösz- 
szesen 36 millió lakos kö rébő l egyetlen p o 
lio m egbetegedés sem fo rd u lt elő, k izáró 
lag OPV alkalm azása m ellett.

H asonló az európai helyzet, az  N D K -ban 
és Csehszlovákiában 1960 ó ta  nem  fordult 
elő „vaceinával asszociált” megbetegedés, ki
zárólag OPV-val oltva a populációt. Hollan 
diában 1966— 75-ig IPV-t alkalm azva évente 
100 miihó lakosra számítva 11 bénulásos esct 
fordult elő, míg ez a szám az Egyesült Álla 
m okban 4 per 100 miihó lakos, csupán OPV 
alkalm azásával az 1973— 78 években. Az 
OPV kom binációja egyéb és kanyaró  elleni 
védőoltással tudom ányosan nem  m egalapo 
zott. Sok per forrása és az oltóanyag árának 
emelkedése lett az eredmény.

A  két szerző állításával szem ben —  bár 
az u to lsó  25 évben pv o k o zta  para ly tikus 
poliom yelitis m egszűnt az  Egyesült Á lla 
m okban , iskoláskor elő tt gyerm ekek m il 
liói nem  k ap ták  és nem k ap ják  m eg a  m ini
m álisan m egkövetelt 3 ad ag  trivalens 
OPV -t. M érsékelt égöv a la tt, közösségben 
a nem  im m unizáltak az o lto ttak  O PV  víru 
sátó l k o n tak tk én t im m unitást nyerhetnek, 
főleg a  24— 35 hónapos k o rú ak . V árható , 
hogy a behurcolt vad pv ezekben a közös 
ségekben transm issiós c ik lu so k a t okozva 
paraly tikus polio m egbetegedésre vezet. 
H a nagyszám ú gyerm ek IP V -o ltást kap 
OPV helyett, vad vírus o k o zta  para ly tikus 
esetek k irobbanása várható .

A  jav asla t McBean és Módiin véleménye 
és ada ta i alapján , hogy nem  szükséges vál 
toztatn i a  jelenlegi o ltási gyakorla ton . 
A javaso lt változtatások azza l a  veszéllyel 
já rn ak , hogy vad polio v írusok  já rv án y o 
k a t ro b b an tan án ak  ki.

Farkas Éva dr.

Poliomyelitis vaccinatio: bölcs módszert 
választva. Salk, J. (The Salk In s titu te  for 
Biological Studies, San D iego, C a lifo rn ia ): 
Pediatr. Infect. Dis. J. 1987, 6, 889.

MacBean és Módiin ja v as la tá ra , hogy 
poliom yelitis (pm ) ellen előbb  az  inak tivált 
vírussal (IPV ), m ajd az élő v írussal, az 
orális vaceinával (OPV) fo ly tassák  az im 

m unizálást az Egyesült Á llam okban, vá 
lasz a  közlemény. A z In stitu te  o f M edicine 
(Ю М ) 10 évvel ezelő tt állást foglalt, hogy 
m indkét vaccina h a táso s  m ind a  m egelő 
zésben, m ind a v ad  v írus cirkulációjának 
visszaszorításában közösségekben.
A m ennyiben az idézett szerzők állítása iga 
zo lható , hogy az  Egyesült Á llam okban  a 
paraly tikus polio m egbetegedések forrása 
főleg az OPV és nem  a  vad  vírus, akkor 
m iért javasolják  a  két o ltóanyaggal a fo 
lyam atos im m unizálást? H a  azonos értékű 
az  IPV és az OPV , m iért nem  javasolják  a 
b iztonságosabb IPV  egyedüli, biztonságo 
sabb  a lternatívájá t?  A z o k  a  ta rtó s helyte 
len koncepció, hogy a  pm -szel szemben 
k ia laku lt im m unitás infectió t követően fe
lü lm úlja a nem fertőző  an tigén  ú tján  szer
zettet. Az is téves nézet, hogy az Egyesült 
Á llam okban az IPV  h atásossága nem  ki
p ró b á lt és nem  b izony íto tt. További ag 
gály, hogy O PV -ról IPV -re áttérve n a 
gyobb a  veszélye, hogy a  vad  vírus betö r 
h e t környező o rszágokból, m int ann ak  a 
kockázatnak , am ellyel az  O PV  vírusának 
folyam atos visszatérésével az Egyesült Á l
lam ok népességébe szám olni kell.

1955-ben vezették be az  IPV -t, 1962-ben 
az  O PV -t. Az egyetlen h asznált vaccina, az 
IPV  nyom án a  p m  incidenciájának já r 
ványgörbéje m eredeken esett. 1962-ben az 
O PV -t tömegesen k a p tá k  azok is, akik  elő 
zőleg IPV-ben részesültek. A zonnal megje
len tek  az O PV -nek tu la jd o n íto tt pm  ese
tek, az o lto ttak b an  és a  kon tak to k b an . 
1973 ó ta  az Egyesült Á llam okban  előfor 
d u lt esetek oka hasonló .

Svédországban és F in nországban  csak 
IPV-vel oltanak, teljes eredménnyel, 
A ngliában és az  E gyesült Á llam okban 
m indkét vaceinával o ltan ak , a  pm  inciden- 
ciája m agasabb. 25 év tapasz ta la ta , hogy 
az  IPV  és az OPV g áto lja  m eg a vad vírus 
cirkuláció ját és effektiv a  betegség m egelő 
zésében. Á kkor m iért javaso lják  m indkét 
vaccina alkalm azását, az  IPV -t az OPV 
előtt, csökkentve ezzel a  sorrenddel az OPV 
okozta pm-esélyét? Szükséges-e, hogy az 
IPV  biz tonságot ad jo n  az  O PV -nek? Á rra  
nincs bizonyíték, hogy az OPV az IPV 
hatásosságának  em elésére szolgálna. M iért 
kellene a két vaccina h aszn á la tá ra  áttérn i, 
am ikor az IO M  m ind  az IPV -t, m ind az 
O PV -t nagy effek tusának  ítélte. V iszont az 
O PV  paraly tikus esetek előidézője lehet, 
azonkívül a költségek is em elkednének.

A z OPV további a lkalm azása m ellett a 
szerzők (McBean és Módiin) b izalm át fo 
kozza az im m unizáló ha tásb an , hogy a 
vírus a béltractusban  sokszorozódik . 1977- 
ben  az volt a  testü le t h a tá ro za ta , hogy az 
im m unizáció m ódszerén a k k o r  változtas 
sanak , ha a gyerm ekpopulációnak  im m u- 
nizációs szintje 90%, vagy m agasabb. Isko 
lásk o rb an  ez a szint 97% , de 85% a 2 éves 
k o rú , h árom  a lk a lo m m al o lto ttakban . 
A  fokozo tt hatású  IPV  és O PV  hatásán ak  
tanu lm ánya, összehasonlítása és serológiai 
válaszuk fo lyam atban  van . A  gyerm ekek 
99% -a a  fokozott effektusú  IPV nyom án 
m indhárom  típusra  term el ellenanyagot, 
két oltás u tán . A  h arm ad ik , „booster” ol
tás u tán  m agasabbak  a neutra lizáló  ellen 
anyagszintek, m in t a  h á ro m  O V P u tán .

A  lokális in testinális im m unitás nem  ta r 
tós a  szisztémással szem ben. A z OVP-vírus 
szóródásának  a szerepe a  nem  im m unizált 
k o n tak to k  védésében a ta iw ani já rv án y 
b an  került előtérbe, a  nem  im m unizáltak 
védelm ére nem szolgált. A z OPV nem  de 
m onstrá lható , plauzibilis h a tása  nem  indo 



kolja a használatát. Az idézett szerzők á l 
lítják , hogy az elő fordu lt pm  esetek az 
OPV vírusának tu la jd o n íth a tó k  főleg, 
nincs bizonyítéka arra , hogy szükség van  
az intestinalis im m unitásra , hogy a vírus 
szóródása megvédi a  védőoltásban  nem  
részesült környezetet. T ovábbá, hogy a  fo 
kozo tt hatású  IPV im m unogenitása felü l
m úlja az OPV antigenitását.

E zért nem  szükséges az U SA  pm  elle 
n i o ltási rendjén vá lto z ta tn i. A  ja v as la t, 
hogy az  IPV az O PV  elő tt a lk a lm azv a  
m egvédhet an nak  szövődm ényétől, nem  
fo g ad h a tó  el, mivel az O PV  v írusa  á lta l 
o k o zo tt m egbetegedés k ivédhető , h a  
nem  alkalm azzák az O PV -t, előzetes 
IPV  u tán . Bár tö b b szö r b eb izo n y o so 
d o tt, hogy a helyesen készített és a lk a l 
m a zo tt IPV m egbízható , m égis b iza l 
m atlan ság  van az előidézett im m u n itás  
m értékében  és ta rtó sság áb an . A  nem  b i 
zo n y íto tt nézet, hogy a bélrendszert ki 
kell tenn i a vírus h a tásá n ak  az in te s tin a 
lis im m unitás elérésére, azzal a  b izonyi- 
ték  nélküli állítással tá rsu l, hogy az  je 
len tősen  hozzájáru l a  pm  elleni védelem  
indukció jához és fenn ta rtásáh o z .

A z O PV  m indenáron való a lkalm azása, 
ak á r a  vaccinával kapcso latos esetekben, 
ak á r a  két vaccinát alkalm azó közösségek 
ben, anélkül, hogy ez indokolt lenne, nem  
b izony íto tt hiedelm eken alapul in k áb b , 
m in t dem onstrálha tó  tényeken. Ezt m ég 
m egvitatják, tudom ányos alapon  nyugvó 
m ódszereket választva bölcsen a pm  elleni 
tovább i védelemre.

Farkas Éva dr. * 31

A kórházi alkalmazottak évenkénti tbc 
szűrése —  egy elgondolás, aminek még nem
műit el az ideje. Stead, W. W. (Szerkesztő 
ségi közlem ény.) (Tuberculosis P rogram  o f  
M edicine, U niversity o f  A rkansas): A m er. 
Rev. Resp. Dis. 1987, 136,803.

Aitken és m tsai ennek a fo lyó ira tnak  
ebben a  szám ában (a 805. oldalon) le írták , 
hogy az A m erikai M ellkas T ársaság 1983- 
b an  a ján lo tta  m inden kórházi dolgozó tbc  
szűrővizsgálatát. Az Egyesült Á llam okban  
az elm últ 30 év folyam án a tbc gyakorisága 
és ezzel párhuzam osabb  a  P P D  tuberku lin - 
nal végzett reakciók szám a csökkent. E zért 
nem  ta rtják  szükségesnek ennek a p ró b á 
n ak  a  végzését a kockázatos m unkahelye 
ken  dolgozókon akkor, h a  e p ró b a  poziti- 
v itása azonos az á lta lános lakosságéval. 
Javasla tuk  a lá tám asztására kísérlete t vé 
geztek 1982. ja n u á r  1. és 1984. decem ber
31. közö tt W ashington állam  114 k ó rh ázá 
n ak  a  dolgozóin . A z előzőleg még tuberku- 
lin negatív dolgozókon alkalm azásuk u tá n  
3 n ap  m úlva tbc-antigénnel ú jabb  p ró b á t 
végeztek. Feljegyezték azt is, hogy a  k ó r 
h ázakban  hány köpet kenet pozitív, ill. 
negatív  beteget vettek fel, valam int az t is, 
hogy a  kó rházakban  az a lkalm azo ttak  szá 
m a 500-nál több, vagy kevesebb volt-e.

126493 bőrp ró b á t végeztek el és azo k 
ból 124896-ot olvastak le a  3 év fo lyam án. 
A kórházi a lkalm azottak  átlag létszám a 
539 volt, akiknek 84,2 %-án végeztek b ő r 
p ró b át. 501 dolgozót m inősítettek  tuber- 
kulin  pozitívnak. A  3 év fo lyam án 747 
betegen kórism éztek tbc-t. K özülük  387 
beteg, 52% került kórházba. K özülük  171 
betegnek, 44% -nak volt köpet kenete tbc  
pozitív. 114 kórházat ellenőriztek. N em  
tu d ták , hogy 50 k órházba tbc-s beteget, 48

kórházba pozitív  és 16 k ó rh áz b a  negatív 
beteget vettek-e fel a  3 év fo lyam án.

A zokban a  k ó rh ázak b an , am elyekbe 
tbc-s beteget nem  vettek fel, a  dolgozók 
tuberkulin pozitiv itása 0 ,7 /1000; azokban , 
am elyekbe pozitív  betegeket vettek  fel, ez 
az arány 0,91/1000 és azo k b an , am elyekbe 
negatív betegeket vettek fel, ez az arány 
0,94/1000 volt. A három  c so p o rt tu b erk u 
lin pozitivitása k ö zö tt teh á t nem  volt sta 
tisztikai különbség. A z 500-nál tö b b  do l 
gozót foglalkoztató  k ó rh áz ak b an  1, 12/ 
1000 , az ennél kisebbekben 0,82/1000 lett 
tuberkulin pozitív.

A dataik  a lap ján  W ash ing ton  állam ban  
a  kórházi dolgozók közül a  3 év folyam án 
105 lett tuberku lin  pozitív. Ez a  szám  ala 
csony volt m ég azokban  a  k ó rh áz ak b an  is, 
amelyek pozitív  betegeket is áp o ltak . H a 
ezeken a betegeken nem  végeztek volna 
tuberkulin szűrőv izsgálatokat, h á ro m n e 
gyed millió do llá rt ta k a r íto tta k  v o lna meg.

A „szerkesztőségi közlem ény” szerzője a 
fentiekre hozzáfűzn ivaló jának  m á r cím é 
ben m egadta válaszát. Aitken és m tsai ja 
vaslatát ugyanis eddig m ég sehol a  világon 
nem  fogadták  el.

N evezetteknek ugyanis az v o lt a  fő ér 
vük, hogy nem  ta lá ltak  kü lönbséget azon 
kórházban dolgozók tuberku lin  pozitiv itá 
sa között, am elyekbe tbc-s betegeket fel
vettek, vagy nem  vettek fel. A  legfonto 
sabb prob lém a m a nem  az, hogy  egy k ó r 
házba véletlenül bekerül-e n éhány  tbc-s 
beteg, és azok  esetleg m egfertőzik  az o tt 
dolgozókat, hanem  az, hogy m i történ ik  
azokkal a  dolgozókkal, ak ik  o lyan  kórh áz 
ban  végzik m unk á ju k at, am elyekben kizá 
rólag idős ak tív  tbc-s betegeket ápo lnak . 
Az lett volna helyes, ha egy olyan  kórház 
dolgozóinak a  tuberku lin  p o z itiv itásá t h a 
sonlíto tták  volna össze egy gyerm ekklin i 
ka hasonló  arányszám ával, ah o v a  m a m ár 
gyakorlatilag a legnagyobb ritkaságszám 
ba megy egy tbc-s gyerm ek felvétele. Az 
általuk k iválaszto tt két k ó rh áz típ u s  ada ta i 
összehasonlításának nincs jelentősége.

A szerző nem  beszélhet m ás állam ok 
nevében, de A rkansas állam  m in d en  olyan 
nagy tbc k ó rházába, m int az  övéké, heten 
ként legalább egy ak tív  tbc-s beteget vesz
nek fel. N em  törekednek  a rra , hogy  abban  
az időpon tban  győződjenek m eg a  tbc-s 
fertőzés lehetőségéről, mivel m in d en  dol
gozón felvételének az év fo rdu ló ján  PPD  
tuberkulinnal b ő rp ró b á t végeznek. H a  ak 
ko r a  dolgozó tuberku lin  pozitív  lett és 
mellkas röntgenlelete negatív, m egelőzően 
IN H -val kezdik  kezelni.

Aitken és m tsai szerin t m inden  új k ó rh á 
zi dolgozón azonnal tuberku lin  p ró b á t kell 
végezni. E nnek azonban  sem m i haszna 
sincs, m ert a p ró b a  elvégzése u tá n  6 -8  hét 
m úlva a do lgozót m egfertőzheti egy tbc-s 
beteg és azt az évenkénti ru tin  szűrővizsgá 
la t is kideríti kb. 8 % gyakorisággal. így a 
kórházi m u n k a társak at sok  felesleges 
m unkától m egkím élhetjük. H elyes teh á t az 
A m erikai M ellkas T ársaságnak  az  a rende 
leté, hogy a tuberku lin  szűrőv izsgálato t 
évenként kell végezni.

Egy m ásik  fon tos p rob lém át je len t a  tu 
berkulin minősége. T ap asz ta la ta ik  szerint 
ugyanis m ind az  A plisol, m ind  a  T ubersol 
antigénnel végzett p ró b a  eredm énye n a 
gyon gyakran tévesen pozitív . A ján latos 
tehát a tuberkulin  p ró b á t m indig  P P D  tu 
berkulinnal végezni, m ert a  m ásik  két tu 
berkulin csak zavart kelt.

Fon tos p rob lém a m ég: az új tuberku lin  
pozitivitás biológiai változata . H a  egy 10

m m  átm érő jű  beszűrődésnek 6 m m -rel v a 
ló növekedését valód i pozitivitásnak m in ő 
sítjük, ez csupán  em lékeztető je lű  ered 
m ény lehet. Narain m á r 8 évvel ezelő tt 
m eggyőzően beb izony íto tta , hogy fa jlago 
san pozi ti v itást c su p án  a 12 m m -rel való 
növekedés je len t. Á polónőképző in téze 
tükben  szerzett tap asz ta la ta ik  m eggyőzték 
őket ennek a m egállap ításnak  a helyessé 
géről. A valóban  új tuberkulin pozitív  
egyéneken m egelőző IN H -kezelést kell el 
kezdeni, az em lékeztető  jelű pozitív egyé 
nek kezelése felesleges.

A  közlem ény szerzői m egfeledkeztek 
még egy fon tos p rob lém áró l is: ú jabban  
egyre nagyobb  szám ban  kerülnek k ó rh áz 
ba fel nem ism ert tbc  kórismével em beri 
im m unhiány v írust ü rítő  fiatal betegek. I tt 
lenne m ár az ideje an n ak , hogy ne ism étel 
gessük a k o ráb b an  m ár v ita to tt esem énye 
ket. Végezetül nem  hagyhatunk  figyelmen 
kívül egy törvényszéki orvostani v o n a tk o 
zású do lgot sem. Egyre gyakoribb az Egye 
sült Á llam okban  az  a gyakorlat, hogy k á r 
térítési pert in d ítan ak  az állam  ellen azok  
a betegek, ak iket a  kó rházban  fertőztek  
meg tbc-vel. Jóval m eghaladná a h á ro m 
negyed millió d o llá r t az  az összeg, am it 
kártérítés cím én fizetne ki az állam  az ilyen 
betegeknek. Ez a  tény  is ellene szól an n ak , 
hogy hagyjuk ab b a  az évenkénti tbc szűrő- 
vizsgálatot.

Pongor Ferenc dr.

Védőoltási kampány hepatitis В ellen 
1982 és 1984 között a Pasteur Intézet He- 
vac В oltóanyagával Vaud kanton kórházai
nak 6162 alkalmazottjánál. Rossier, Ph., 
Peitrequin, R ., F re i, P. C. (Div. Im m un  
Allerg. C H U V , CH-1011 L ausanne): 
Schweiz, m ed. W schr. 1987, 117,629.

A szerzők védőo ltás sorozat fo lyam án a 
V aud k an ton  k ó rh áza in ak  8471 a lk a lm a 
zo ttjá t (4194 az egyetem i kórházból, 2450 
kis k ó rházakbó l és 2027 m ás in tézm ények 
ből) o lto tták  be 3 alkalom m al a P asteu r 
Intézet H evac В készítményével, am ely 
H BsA g pozitív p lasm ákbó l elkülönített fe 
lületi an tigén t ta rta lm az . A három szoros 
védőoltást s a  15 h ó n ap p a l később végre 
h a jto tt em lékeztető o ltá st összesen 6162 
dolgozó (72%) csin á lta  végig. M ellékreak 
ciók az o ltások  következtében 4-4% -ban 
léptek fel s összesen az  o lto ttak  7% -át é rin 
te tték, 525 esetet figyeltek meg. Ezek közül 
leginkább hányinger fo rd u lt elő (153-szor), 
helyi reakciók 103, hányás vagy hasm enés 
67, fejfájás 57, láz 54 esetben volt m egfi 
gyelhető, a  többi ennél ritkábban . A z o l 
to ttak  94% -ánál figyeltek meg ellenanyag 
képződést. 4 év m úlva á tlag  87 egység volt 
a serum  m l-m ennyiségében, akiknél elvé
gezték az em lékeztető t, azoknál 595 E /m l 
volt a  titer. A kik term észetesen esetek á t 
hepatitisen, azok titere  á tlag  138 E /m l volt. 
Á lta lában  azoknál vo ltak  a titerek m ag a 
sabbak , akik vérrel dolgoztak . A vakciná- 
ció az eredm ények a lap ján  hatásos, azo n 
b an  ügyelni kell a rra , hogy az o ltóanyag  ne 
tartalm azzon A ID S  vagy non-A -non-B  
hepatitis vírust. A z előzőről m a m ár köny- 
nyebb m eggyőződni.

Nikodemusz István dr. _
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Immunsupprimált gyermekek antipolio 
prophylaxisa országos, orális poliovaccinális 
kampány során. Stenvik, M ., H ov i, L. és 
m tsai (H ealth  Institute and C h ild ren ’s H os 
p ita l, University o f Helsinki, H elsinki, F in 
land ): Pediatr. Infect. Dis. J. 1987, 6, 1106.

F innországban  az inak tivált poliovirus 
vaccina (IPV ) oltás következtében  20 éve 
nem  v o lt poliom yelitis (PO) já rv á n y . 1984- 
ben  9 eset fordult elő, kö zü lü k  egy beteg 
H odgk in -k ó rb an  szenvedett, h iányosan  
o lto tt volt. Különböző te rü le tek en  egész
séges egyénekből is tenyészett a  vad , h ár 
m as típ u sú  vírus. A szóródás k övetkez té 
ben a  szennyvizekből is izo lá lták  ez t a  kó r 
oko zó t. M ivel sok 15 évesnél fiatalabb  
egyénnek nem  volt ellenanyaga a  hárm as 
típussal szemben, 1985-ben a  18 évesnél 
f ia ta lab b ak a t IPV-val so ron  k ív ü l o lto t 
ták . U gyanekkor országos v é d ő o ltá s t ve
ze ttek  be orális poliovirus vaccinával 
(O PV ) a  szokatlan an tigen itású  vírussal 
szem beni védelemre. Ez a lk a lo m  volt az 
im m unsupprim áltak , főleg leukaem iás 
gyerm ekek serológiai válaszának  vizsgála 
tá ra . 14 gyermek (3— 17 éves k o rú )  kapo tt 
fo k o zo tt antigéntartalm ú IP V -t. Izolálták 
a  betegeket kontaktjaikkal eg y ü tt. Ezzel 
egyidejűleg az országos o ltási k am p án y  ke
retében  O PV-val o lto ttakból kérdéses volt, 
hogy védettek-e és védettek-e a  já rvány  
k itö résé tő l?  A 14 beteg közül 2 kivételével 
legalább  egy serotípussal szem ben  négy
szeresre em elkedett a serum  neutra lizációs 
ellenanyag titere az IPV -oltás u tá n . A lo 
kális, epidem iás, szokatlan tö rzzse l szem 
ben, a  h árm as típus irányában  re la tíve  ala 
csony vo lt a  serumuk n eu tra lizác iós ellen 
anyag  titere. Feltételezték, hogy  heterológ 
o ltási válaszuk gátolt volt. V izsgálták, 
hogy az  O PV -ban részesítettek és k o n ta k t 
ja ik  ü rítik -e  a vírust székletükkel, veszélyt 
je len tve ezzel az im m unsupprim áltaknak  a 
lokális epidém iás, hárm as tö rzzsel szem be
ni a lacsony  védettségére. H e te n k én t vég
ze tt 224 székletm intából (20 gyerm ek  és 19 
k o n ta k tju k ) nem tenyészett ki a  vírus. Eb 
ből a r ra  következtettek, hogy a  veszélyez
te te tt im m unsupprim áltakat n em  fenyegeti 
az  O PV  vírusával való fertőzés. V édőo ltá 
suk IPV -vel az országosan keresztü lv itt és 
ő ket szóródás útján nem  veszélyeztető 
O PV -val való védőoltással eredm ényes.

Farkas Éva dr.

%
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Rubeolaoltás a terhesség alatt. Brede, H. 
D . (Forschungsinst. „G . Speyer H aus” , 
6000 F rankfu rt/M ain  70): F o ru m  M ikro- 
biol. 1987, 10, 26.

A z u to lsó  ismert rózsahim lő (rubeola) 
pan d ém ia  1962-63-ban za jlo tt le, 1964r 65- 
ben  rá te rjed t az Amerikai E gyesü lt Á lla 
m o k ra  és szám os rendellenességet okozott. 
Sok terhes, akinél nem ism erték  fel, vak, 
süket és szívbeteg gyerekeket h o z o tt  világ 
ra. 1965-ben m ár készen v o lta k  a  rubeola 
elleni oltóanyagok. Az U S A -b an  1985 de 
cem beréig  1142 terhes n ő t figyeltek  meg, 
aki rózsahim lő védőoltást k a p o tt, az 
N S Z K -b an  98, Angliában 42 ilyen esetet 
jegyeztek  fel, ezek azelőtt szerológiailag 
n egatívak  voltak. 1979 áp rilisá ig  538 ter 
hes ad a ta it gyűjtötték össze, a k ik  oltva 
v o ltak , 149 még fogam zási id ő b e n  kap ta 
az  o ltá s t, közülük 94 asszony egészséges 
m ag za to t hozo tt a világra. V alam enny i új
szü lö tt m entes volt a fejlődési rendellenes 
ségektől, 8 gyerek szeropozitív  m a ra d t, je 

léül az in trau terin  fertőzésnek. Ezek 2 éven 
á t nem  m u ta ttak  rendellenességet s egy 10 
év a la tt sem. További 196 gyerek, akiknek 
anyja im m unis volt, m entes m a ra d t rubeo 
la árta lom tó l. 1979 ó ta  új oltóanyaggal 
o lto ttak  614 terhest, ezek u tó d a i nem  m u 
ta tta k  fejlődési á rta lm ak at, 1-nél volt im- 
m u n tite r a  születés u tán , de nem  állt fenn 
sokáig, s 2 -nél m u ta ttak  ki szubklinikai 
fertőzést, de itt sem lépett fel károsodás. 
A szerző leszögezi, hogy a terhesség idején 
lehetőleg ne o ltsanak ru b eo la  ellen, de az 
első 3 hó n ap b an  nem je len t az  o ltás a  m ag 
za tra  veszélyt.

Nikodemusz István dr.

A guajac teszt szerepe a colorectalis car- 
cinomák szűrésében. D e Peyer, R . és m tsai 
(Div. gastro-entérologie e t n u tritio n , H ő- 
p ita l can tonal universitaire, Génévé): 
Schweiz, med. W schr. 1986, 116, m i .

A colorectalis ca rcinom a m inden 25—  
40-ik halálozás oka, ez az  a d a t 20 éve nem 
változik. K orai m űtéttel a  d ag an a t kezel
hető. A  m alignus d ag an ato k  többsége ade- 
n om ábó l keletkezik. A p rognózis jav ításá 
ban  d ö n tő  a daganat tünetm entes szakban 
tö rtén ő  felfedezése.

A szűrővizsgálatok követelm énye az ol
csóság, egyszerűség, érzékenység és specifi- 
citás. A  vizsgáló m ódszer értékét a  két 
u tóbb i tu lajdonság h a tá ro zza  meg. 
A szenzibilitás a betegek közötti pozitív 
tesztek szám ának függvénye, vagy fo rd ít 
va, a  kó ros esetekben elő fo rdu ló  téves ne 
gatív  leleteké. A specificitást az egészsége
seken előforduló  negatív tesztek  szám a, ill. 
a  tévesen pozitív eredm ény gyakorisága 
szabja meg. A guajac teszt értékelésében 
nehézséget jelent, hogy pozi ti v itása csupán 
okku lt vért jelez, mely nem csak co lorecta 
lis d ag an atb ó l szárm azhat.

A z o k k u lt vér k im u ta tására  leggyakrab 
ban  a  guajakkal im pregnált H em ocult p a 
p írteszte t alkalm azzák, m ely 5 m l/nap  vér 
m ennyiséget m ár jelez. K özel azonos a  Fe- 
catest, C o lo re d  és a H em detect érzékeny 
sége. Á z 51 Cr-m al jelzett vvt-ek k im utatá 
sa a  székletben —  napi 150 g székletmeny- 
nyiséget és 15 g% H b k oncen trác ió t feltéte 
lezve -  m ár 0,3 m l/nap vérvesztés jelzésére 
alkalm as. M ég jobb  az im m unkém iai és 
im m unfluoreszcens m ódszerek specificitá- 
sa, e vizsgálatok azonban  drágák . A colo 
rectalis carcinom ából eredő  vérzés igazolá 
sára specifikus eljárás a  H em oquant-teszt, 
am ely a  H b-nak  fluoreszkáló porphyrinné 
tö rtén ő  átalaku lásán  alapu l. A  reakció  a 
felső gastro in testinum ból szárm azó, a 
pancreas enzimek által d en a tu rá lt vérzés 
esetén negatív, így a gyom or-bél rendszer 
alsó részéből eredő vérzések k im uta tására  
a legmegfelelőbb, de költséges eljárás.

A guajac reakciót szám os tényező befo 
lyásolja. A  hús, hal, friss főzelék és gyü 
m ölcs peroxidáz anyagai téves pozitív 
eredm ényt adnak. A táp lálék  rostjai h a 
son lóan  befolyásolják a  reakció t. A széklet 
töm egének növekedése ál-negatív ered 
m ényt okozhat. A ro sto k  a  d ag an at irritá- 
ciójával fokozhatják  a  vérvesztést, a valódi 
pozitív  esetek szám át növelik. A bő folya 
dékbevitel növeli a  reakció  érzékenységi 
küszöbét, csökkenti a  specificitást. Szám os 
gyógyszer is téves pozitív  eredm ényt idéz 
het elő, részben d irek t reakció , részben 
irritá ló  hatás  következtében. A steroidok 
és nem  steroid gyulladásgátlók fokozzák a

felső gastro in testinalis  vérvesztést. A C-vi- 
tam in perox idáló  tu la jdonságával növeli a 
téves negatív tesztek  szám át.

A leggyakoribb tévedést a  nem  dagana 
tos vérzések o k ozzák , m elyek az összes 
pozitív lelet 30— 50% -át m agyarázzák. 
A  téves negatív  teszt m agyarázata  lehet a 
m ódszer alacsony  érzékenységi küszöbe. 
Á lta lában  3— 5 m l/n ap  vér m ár k im utat 
ható , ném elykor azo n b an  20  m l/nap  vér
vesztés esetén is negatív  az eredm ény. M ás 
részt szám os d ag a n a t nem  vérzik, pl. az 
adenom ák, a  ki nem  fekélyesedett carcino- 
m ák, éppen a  k o ra i, kicsi tu m o ro k . A  téves 
negatív tesztek  a rá n y á t 30— 50% -ra becsü
lik. A  szám  ad en o m ák  esetén m agasabb, 
61— 72%. A z 51 C r-m al je lzett w t-e k  vizs
gálata a  székletben a  téves negatív leletek 
szám át csökkentheti.

A töm eges szűrés költségei m agasak. 
1 0 0 0 0  beteg  vizsgálata során  112  pozitív 
leletet lá ttak . Egy szűrés költsége 3,13 dol
lár volt, s az összköltség egy pozitív leletre 
vetítve tesztenkén t 227 dollár. A 112 beteg 
közül csak 12 szenvedett colorectalis carci- 
nom ában. V égső so ron  egy daganatos be 
teg szűrési költsége 877 d o llá rra  emelke
dett. M ás szerzők szerin t is egyetlen tum o 
ros beteg szűrővizsgálati költsége igen m a 
gas, m egközelítheti a  14000 do llá rt is.

M indezek a lap ján  a  széleskörű szűrések 
értékét kétségesnek ta rtják . Indokoltnak  
csak a veszélyeztetett személyek fam iliaris 
vastagbél po lyposisában , 2 0  éves k o r alatt 
kezdődött colitis u lcerosában szenvedő, 
vastagbél ad en o m a m ia tt operá lt betege 
ken, ureterosigm oideostom ia u tán  ajánl
já k  a szűrővizsgálatokat.

Holländer Erzsébet dr.

Termékenység, meddőség

In vitro fertilizáció: Testen kívüli megter
mékenyítés: törvényalkotás és a tudomá
nyos kutatás problémái. D aw son, К . (C ent
re for H u m an  Bioethics, M onash  U niver 
sity, V ictoria, A ustra lia): Brit. med. J. 
1987, 295, 1184.

A ngliában új tö rvénytervezet létrehozá 
sát tervezik, m elynek m egalkotásához se
gítséget n y ú jtan ak  az eddigi tapasztalatok. 
Á közlem ény szerzője ezért néhány olyan 
m om entum ra h ív ja fel a  figyelmet, melyet 
az ausztráliai, V ik tó ria  állam ban  élő tö r 
vény felvet. A z in v itro  fertilizáció és em be
ri em briókon  tö rtén ő  kísérletezés szabá 
lyozását a  v ilágon elsőként A usztráliában 
rögzítette tö rv én y  (1984). A törvény célja 
az volt, hogy fen n ta rtsa  az in  v itro  fertili
záció (IV F) gy ak o rla tá t, ugyanakkor fel
ügyelje az ezzel kapcso latos ku ta tást. Az 
ausztráliai tap asz ta la to k  a lap ján  ez a  kö 
vetkező terü leteken  vet fel nehézségeket.

1. A törvény hatása a jelen kutatómunká
jára.

1 ./a. A petesejt fagyasztása -  ezt a m űve
letet a  tö rvény  nem  tiltja. A  m ódszer 
egyébként a  tüsző  leszívásakor nyert, 
többnyire fölös szám ú petesejteknél alkal 
m azott m ódszer, am ik o r az  ovum ot -  196 
°C-ra hűtve folyékony N 2-ben tárolják, 
m ajd alkalm azás elő tt felolvasztják, fertili- 
zálják, és a  lé treh o zo tt em brió t visszaülte 
tik a  m éhbe. Á llatkísérletes adatokból 
azonban  az lá tszik , hogy a fagyasztott pe 
tesejtekből szárm azó  em brióknál a k rom o 
szóma rendellenesség arán y a  lényegesen 
nagyobb. A zt, hogy ez m iként van emberi



em brióknál, csak ebből a  célból fertilizált, 
m ajd  krom oszóm a vizsgálatnak alávetett 
hum ánem briók  vizsgálatával lehetséges 
m egállapítani.

Ezt m o st tiltja a törvény. N em  tiltja 
azonban  az ilyen em briók anyam éhbe tö r 
ténő behelyezését, sőt kizárólag ilyen cél
ból engedélyezi a  fertilizálást. M arad  tehát 
a dilem m a, m iu tán  a krom oszóm álisan  
esetleg k á ro so d o tt em brió visszahelyezése 
etikátlan  is, és felelőtlen is. A kérdés tisztá 
zását pedig  jelenleg A usztráliában érvény 
ben lévő tö rvény tiltja.

M arad  ehelyett a létrejött terhességnél a 
genetikai célból elvégzett am niocentézis, és 
az esetleges theráp iás középidős vetéltetés 
m agasabb  rizikója. A m ennyiben a  kérdést 
m egnyugtatóan  tisztázni lehetne, az a  kö 
vetkező előnyökkel já rn a : az IV F  p ro g ra 
m okban  gyakran  többször, 4-5 a lkalom 
m al is szükségessé váló laparoszkópiák  
szám át nagy m értékben csökkenteni lehet 
ne (a fagyasztva táro lt petesejteket későbbi 
időben, esetleg egy természetes ciklus k ap 
csán ideális id ő p o n tb an  lehetne fertilizálás 
u tán  az u te ru sb a  transzferálni, nem  szük 
séges az ú jab b  petesejt nyerés és laparosz- 
kópia). Egészségügyi okok, vagy foglalko 
zásbeli nehézségek m ia tt később kívánt 
terhességet ily m ódon fiatal k o rb an  levett, 
m ajd tá ro lt petesejtekkel meg lehetne o lda 
ni. A  m ódszer csökkentené a  D ow n kór 
gyakoriságának  valószínűségét. U gyanígy 
előnyös lenne sugárkezelések elő tt levett és 
tá ro lt petesejtek felhasználása a gyógyu 
lást követően.

l./b. Spermium mikroinjekció. A z IV F 
m ódszer rem ényt nyújt olyan férfi eredetű 
steril házasságok  kezelésére is, aho l az 
egyéb m ódszerek m ár eredm énytelenek.

R endkívü l súlyos oligosperm iánál, ahol 
m indössze 1-2  m ozgó sperm ium  ta lá lható , 
m a lehetséges ezekből egyet elfogni, és 
m ikrom anipulációval a petesejt zóna pel- 
lucidája és a  perivitellin m em brán  közé 
ju tta tv a  létrehozni a  fertilizációt. (I. K ola 
A usztrália).

A  m ódszer teh á t egyedüli alternatívája 
jelenleg az  örökbefogadásnak . A zonban  ez 
az eljárás m egszünteti a  női nem iszervek, 
egyáltalán  a  nő i szervezet sperm a szelektá 
ló h a tásá t, jo g o s tehát a  félelem a fejlődési 
rendellenességek gyakoribb jelentkezésé 
től.

U gyanide vezethet a  petesejt in tegritásá 
n ak  m egbontása.

Ezt ugyancsak  a  lé trehozott, ilyen célból 
p ro d u k á lt em brió  szövettani Ш. k ro m o 
szóm a vizsgálata tisztázhatná. A törvény 
azonban  ezt lehetetlenné teszi, m ert a  pete 
sejtet fertilizálni kizárólag abbó l a célból 
engedélyezi, hogy azt az anyam éhbe visz- 
szaültessék.

l./c. Embrió biopszia. Az IV F  p ro g ra 
m okban  született újszülötteknél a  fejlődési 
rendellenességek aránya 2 ,6 %, míg az átlag  
p opu lációban  az 1,5% A usztrá liában. E n 
nek csökkentése az em brió biopsziával len 
ne elérhető, m ely nem m ás, m int a  8 sejtes 
em brióból 1-2 sejt eltávolítása, tovább  te 
nyésztése, és alávetése biokém iai és k ro 
m oszóm a vizsgálatoknak. A  többi része az 
em briónak  az eredm ény megérkezéséig fa 
gyasztva tá ro lh a tó , és negatív esetben az 
u tán  visszaültethető. Az eljárás m aga tech 
n ikailag nehéz, de önm agában  nem  csök 
kenti az egészséges újszülött m egszületésé 
nek lehetőségét.

U g y an ak k o r az is tisztázandó egy új fö 
vényben, hogy egy-két blasztom er kivétele 
az em brióból, m ajd továbbtenyésztése ki

m eríti-e a  „k lónozás” fogalm át, vagy ez 
csak ak k o r az, ha élő egyedek lé trehozásá t 
célozza. Az eljárás azonkívül eredm énye 
sen alkalm azható  lenne olyan h ázasságok 
b an  is, ahol a  genetikai á rta lo m tó l való  
félelem  m ia tt gyerm ektelen a  házasság. így  
nagy  m értékben csökkentené a  II. trim esz- 
terbeli terápiás abortu szo k  szám át is.

2. A törvény hatása az in vitro fertilizáció 
jelenlegi gyakorlatára. A nnak  ellenére, 
hogy A usztrá liában  több  m in t 900 szülés 
za jlo tt le IV F  u tán , az eljárás m ég m indig  
experim entális stád ium ban  van. Sem a fer 
tilizáció in  vitro m ódja, sem a tenyésztés 
m ikéntje nem  ideális még. N api v á lto z ta tá 
sok a  jo b b  eredm ények érdekében g y ak o ri 
ak , így nem  válik  szét élesen a kísérlet és 
gyakorla t. K ét példa a  gyakorla t és kísérlet 
nem  kellő  szétválaszthatóságára:

1. A m ennyiben a  sperm akép gyenge, 
m indenki a  szokásos 50 000/petesejt sper 
m ium  szám nál tö b b e t használ, hogy fo 
kozza a fertilizáció lehetőségét. E z u g y an 
ak k o r  fokozhatja a  polysperm ia veszélyét, 
m ásrészt csökkenti az em brió  túlélési esé 
lyeit a tápo ldatban . Ilyen értelem ben ez 
kim eríti a betű  szerinti tö rvény azon  k ité te 
lét, mely szerint „nem  alkalm azható  o lyan  
kísérlet, mely károsítja  az  em brió t” .

2. U gyanígy felm erül a  dilem m a, hogy 
az állatkísérletekben m ár igazoltan ered 
m ényesebb m agzatvíz, m in t tenyésztő o l 
d a t alkalm azható-e a gyakorla tban .

A  tö rvény ugyanis a  m a széles k ö rb en  
a lk a lm azo tt kém iai tá p o ld a to k a t engedé 
lyezi.

3. A jövő kilátásai. A  jö v ő  in v itro  fertili 
záció gyakorla ta nagyban függ az em brión 
tö rté n ő  kísérletezés lehetőségétől. A z első 
lépés m indig az állatkísérlet, azonban  h u 
m an  em brión tö rténő  k ip róbálás nélkül a  
k ísérlet csak félig befejezett.

A m ennyiben ezek a kísérletek nem  vál 
n ak  lehetővé, nem várh a tó  új techn ikák  
elterjedése és fejlődése. A z eddigi ausz trá l 
tapasz ta la to k b ó l látszik , hogy jog i ú to n  
szabályozni az IV F  p rogram ok  fejlődését, 
és egyben m egtartani a  m ai gy ak o rla to t, 
nem  könnyű  feladat. Ezen a téren  m ég 
hosszú ideig a tudom ányos k u ta tás  a  gya 
k o rla t integráns része m arad .

A  szerző javasolja, hogy egy készülő  tö r 
vény alko tó i, k u ta tó k  és jogászok  nagyon  
alap o san  elemezzék az ausztrá l tö rvény  
b u k ta tó it. N agyon fon tos a  tisztán  m egha 
tá ro z o tt term inológia , p l . : m i a  fertilizáció, 
ennek hiányában  vagy lehetetlensége ese 
tén  valószínű, hogy a  tö rvény a lko tás k o 
rai.

Bognár Zoltán dr.

Emberi petesejt megtermékenyítése 
egyetlen ondósejt mikroinjekciójával a zóna 
peílucida alá. L aw s-K ing , A. és m tsai 
(C en tre  fo r Early H u m an  D evelopm ent, 
246 C lay ton  R oad , C layton, M elbourne, 
V ictoria, A ustralia  3168.): Fertil. S teril. 
1987, 48. 637.

A  szerzők a betegeket klom ifénnel és 
em beri m enopauzális g o n ad o tro p in n al ke 
zelték. Az ovulatio  v á rh a tó  ideje elő tt a 
petesejteket leszívták az in vitro fertilisatió- 
ra  v áró  betegek petefészkéből, a  felesleges 
o o cy ták a t 6— 9 óráig  tenyésztették, m ajd  
a cum ulus o ophorust és a  co ro n a  rad ia tá t 
h ia lu ron idáz segítségével e ltávo líto tták . 
A  petesejtet ak k o r tek in te tték  a m ikrom a- 
n ipu láció ra  alkalm asnak, am ikor a m ag

teljesen m egérett, és az első sark itest lá th a 
tó  volt. Az ondósejtek  előkészítése u tán  
m ikom anipulátorral injekciós p ipe ttával 
az első sarkitest m ellett egyet a  periv itellin  
térbe vittek. 12— 2 0  ó rával később a pete 
sejtet pronucleus irán y áb an  vizsgálták, 
m ajd  sorozatm etszeteket készítve elekt 
ronm ikroszkóp a la tt vizsgálták. H ét m an i 
pu lált oocyta közül ö tb en  p ronucleust és 
két sarkitestet ta lá ltak . A z egyik 64 ó ra  
m úlva elju to tt a  6 sejtes állapotig.

A  leírt m ódszer a  m egterm ékenyítés re 
m ényét kelti a  férfi infertilitas bizonyos 
eseteiben. A  szerzők azo n b an  a  klinikai 
alkalm azás elő tt aján lják  a  m ikrom anipu- 
lációból szárm azó em bryók  krom oszóm á- 
lis vizsgálatát.

Jakobovits Antal dr.

A mikrosebészi rekonstrukció eredmé
nyei kombinált proximális és distalis méh- 
kürtrész elzáródása miatt végzett műtétek 
után. Patton, P. E. és m tsai (200 First Street 
SW, Rochester, M inneso ta  55905, U SA ): 
Fertil. Steril. 1987, 48, 670.

A kiterjedt tu b a  betegség m űté t u tán i 
prognózisa szegényes, az  in v itro  fertilisa 
tio  és em bryo transfer lehet, hogy jo b b  
választás, m int a  sebészi eljárás. A  szerzők 
klinikáján 295 k ürtbeteg  közül, akiknél 
m ikrosebészeti tubap las ticá t végeztek, 31- 
nek legalább két helyen vo lt e lzá ró d ása : 1 . 
az interstitialis vagy isthm usos részen, 2 . 
distálisan, elsősorban a  fim briáknál. 13 be 
teg nullipara és 18 m ultig rav ida volt. A  b e 
tegek átlagos életkora 27,5 év volt. 16 b ete 
get m ár előzőleg is operáltak .

Mindössze ö t beteg fogam zo tt: h á ro m 
nak  m éhen kívüli terhessége lett, egy sp o n 
tán  vetélt, és egynek m éhen belüli terhessé 
ge volt a  közlés idejében. A z eredm ény 
jóval gyengébb, m in t am it a  szerzők a  k é t 
oldali proxim ális és a kéto ldali distalis tu 
ba elzáródások m űtétével elértek. Az előb 
biek u tán  az élveszülések 53, az u tó b b iak  
u tán  32% -ban következtek  be.

A szegényes eredm ény m ia tt erősen j a 
vasolt a m ásik választási lehetőség: az in 
vitro fertililisatio és az em bryo transfer 
proxim ális és distalis tubarész elzáródás, 
valam int jelentős tubo-ovaria lis  összenö 
vések esetén.

Jakobovits Antal dr.

A méhkiirt proximális része elzáródásá
nak szövettana. Sulak, P. J. és m tsai (W al
ter Reed A rm y M edical C enter, W ashing 
ton, D. C. 20307, U SA ): Fertil. Steril. 
1987, 48. 437.

A m eddő nők  30— 40% -ában tu b a  dys 
functio az etiológiai tényező. A proxim ális 
rész (u terotubaris ju n c tio ) elzáródása ké 
pezi 10— 25%-ban ezeket az ab norm alitá - 
sokat és gyakran ez az egyetlen elváltozás 
a  különben norm ális kism edencében. 
A  tu b a  proxim ális része elzáródásának  
o ka nem m indig tisztázo tt. M egem lítik  a 
fertőzést, következm ényes gyulladást, fib- 
rosist, salpingitis ish tm ica nodosá t, endo- 
m etriosist, fejlődési rendellenességeket, de 
előfordul, hogy a funkcionális block elle 
nére szövettanilag az  elzáródás nem  bizo 
nyítható.

A szerzők 18 beteg kim etszett p rox im á 
lis kürtrészleté t vizsgálták és csak hétben  
ta láltak  elzáródást: fibrosus o b litera tió t
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vagy salpingitis isthm ica n o d o sá t. H árom  
beteg tubái teljesen n o rm álisak  voltak  el 
záródás nélkül. N yolc beteg kürtjei á tjár 
h a tó k  voltak , de szövettanilag ném i fibro 
sis vagy gyulladás volt észlelhető.

A 18 beteg közül hatn ak  a  tu b a  lum ené
ben am o rf anyagból álló  ön tv én y t figyeltek 
meg gyakori gyulladásos sejtekkel. M ind a 
h a t beteg kürtjeiben fibrosis és gyulladás 
volt. A  k ü rtö k  három  betegnél á tjárhatók , 
a  m ásik  három nál elzártak  vo ltak . A hat 
beteg m akroszkópos m edencei lelete: 3 
egyoldali idü lt salpingitis, 3 m edencei ösz- 
szenövések, de kívülről no rm ális kürtök.

A szerzők véleménye szerin t az u tóbbi 
leletek m agyarázzák az u te ro tu b áris  in- 
szufffációk therápiás sikerét.

Jakobovits Antal dr.

A tuba proximalis része elzáródásának 
kezelése hysteroscopiás kanül felvezetéssel 
és öblítéssel. Sulak, P. J. és m tsai (W alter 
R eed A rm y M edical C enter, W ashington, 
D. C. 20407, U SA ): Fertil. S teril. 1987,48, 
493.

A szerzők egy 33 éves nu llig rav ida és egy 
28 éves m ásodlagos in fertilitásban  szenve
dő  asszonynak hysteroscop segítségével 
epidurális katétert vezettek a  tuba-szájadé- 
kába . A  szájadéktól m integy 1 cm -re ellen 
állást észleltek. Ez u tán  m etilénkéket fecs
kendeztek fel és laparoszkóppal lá tták, 
hogy m indkét esetben a  festék a  k ü rt hasi 
szájadékán á t ürült a tu b áb ó l m indkét ol
dalon. A z első betegnél h á ro m  h ó n ap  m úl
va ellenőrző hysterosalp ingographiát vé
geztek, és m indkét k ü rtö t á tjá rh a tó n ak  ta 
lá lták. A m ásodik  asszony k é t h ó n ap  m úl
va terhes le tt és a  te rm inusban  szült.

A  szerzők konklúziója az, hogy  a tuba 
proxim ális részének elzáródása esetén a 
hysteroscopia segítségével a m éh  felőli szá- 
jad ék b a  vezetett kanül ném elyik betegnél 
á tjá rh a tó v á  teszi a m éhkürtö t.

Jakobovits Antal dr.
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A szaporodás-orvostan fejlődésének irá
nya. Sudik, R . (D oberaner S tr. 142. D D R - 
2500 R ostock, N D K ): Z bl. G ynäkol. 
1988, 110, 129.

Az u tóbbi évtizedek rep ro d u k ció -k u ta 
tásán ak  fejlődése a szaporodás-orvostan- 
n ak  m in t önálló  orvosi tu d o m án y o s dis- 
cip linának kialakulásához vezetett. Az 
alapfo lyam atok  k u ta tása  a szervekben és 
szervrendszerekben a te ráp iás befolyásolás 
lehetőségét hozta m agával. A  m enstruáci 
ós ciklus és a  szabályozó m echanizm usok 
m egism erésének következm énye az ötve 
nes években a  fogam zásgátló tab le tták  ki- 
fejlesztése lett. A m ásik lehetőség a  közö 
sülés nélküli szaporodás, am i irán t az 
u tóbbi tíz évben fokozódott az  érdeklődés.

A legegyszerűbb eljárás a  m űvi inszemi- 
náció . Sokkal kom plikáltabb  és magas 
technikai, klinikai felkészültséget igényel 
az  in vitro fertilisatio és em bryo transfer (ez 
a  kifejezés honosodott m eg, h o lo tt volta 
képpen blastom era beültetésről van szó. 
—  Ref). E nnek a  k u ta tásn ak  a  csúcstelje 
sítm énye 1978-ban A ngliában v o lt, am ikor 
m egszületett az első m agzat testen  kívüli 
m egterm ékenyítés után. E szenzációs si
kert a reprodukciós fiziológia alapfolya 
m atainak  évtizedeken á t fo lyó vizsgálatai 
előzték meg.

A női m eddőség okai közül így a legne
hezebben kezelhető tu b aris  sterilitás valódi 
te ráp iás a lternatívát k ap o tt. Az in vitro 
fertilisatio  m inden nagyobb  meddőségi 
cen tru m b an  a m eddőség-kezelésnek szi
lá rd  alkotórésze lett. A  kezelt nőknek m int
egy 20— 25%-a szült eddig. A  viszonylag 
csekély eredm ény a rra  vezethető  vissza, 
hogy még m indig nem  elegendő a tu d á 
sunk  a  reprodukciós élettani alapfolyam a 
to k b an . Az u tóbbi időben  újabb terápiás 
m ódszereket fejlesztettek ki. A  legfonto 
sabbak  a  nagyobb szám ú petesejt érlelésre 
képes ú jabb  cik lusserkentők, a szonográfi- 
ás petesejtszívás, a  k ryokonzerválás és az 
in tra tu b áris  gam etatransfer. A z u tóbbi kli
n ikai és lab ora tó rium i technikai feltételei 
lényegesen csekélyebbek, m in t az in vitro 
fertilisatióé. Előfeltétele azonban , hogy 
legalább az egyik k ü rt á tjá rh a tó  legyen.

Jakobovits Antal dr.

A chlamydia fertőzés hatása a fertilitás-
ra. W . Eggert-K ruse és m tsai (F rauenkli 
n ik , D-6900. H eidelberg, V osstr. 9.): F erti 
litä t, 1987. 3. 171.

N ap ja in k b an  m ind  többször olvasha 
tu n k  arró l, hogy m ilyen gyakori a  nemi 
szervekben a ch lam ydia fertőzés, ezért fel
té te lezhető, hogy ez a  fertilitást is károsít 
hatja .

A  szerzők 223 steril h ázaspárnál felmé
rést végeztek. A m in táb a  csak azok kerül 
tek , ak iknek  a  kivizsgálása so rán  az uroge 
n ita lis szakaszban gyulladásra u ta ló  klini
kai je le t nem  ta láltak . E gyébként m inden 
esetben elvégezték a  szokásos alapos ki
v izsgálást (részletes sperm atológiai, tuba- 
á tjárh a tó ság i, az ovulációra vonatkozó és 
en d o k rin  stb.). C hlam ydiát a  nemi szervek 
válad ék áb an  nem ta láltak .

A  szérum  chlam ydia-an titest vizsgálatá 
n ak  elvégzése során  az t tapasztalták , hogy 
a férfiak 2 0 %-a és a n ő k  23% -a korábban  
átese tt e fertőzésen, m iu tán  az ellenanyag 
titer 1: 256, vagy ennél nagyobb hígítás
ban  is pozitív  volt. Teljesen negatív volt az 
eredm ény a férfiak 21,5 és a  nők 38,4%- 
áb an , de kórosnak  csak a  fent jelzett hígí
tá sb an  is pozitív  eseteket m inősítették.

N em  ta lá ltak  összefüggést abb an  a  vo 
n a tk o zásb an , hogy a sperm akép és a  chla 
m ydia pozitivitás k ö zö tt összefüggés len 
ne, v iszont a  pozitív leletet adó  férfiak fele
ségeiben sokkal gyak rab b an  ta lá lták  a tu 
b a  á tjá rh a tó ság á t k áro so d o ttn ak , m int a 
negatív eredm ényt ad ó  férfiak feleségeinek 
az esetében. E bből a rra  a  következtetésre 
ju to tta k , hogy feltehető, m iszerint a chla 
m ydia fertőzés a  belső női nem i szervekben 
olyan, később tu b a -á tjá rh a tó ság o t gátló 
gyulladást válthat ki, am ely néha súlyos 
tünetekkel nem  já r.

Aszódi Imre dr.

Urológia

Fájdalommentes kőzúzás: az első 100 be
teg tapasztalatai. Philp, T. és m tsai (Inst. 
o f  U ro logy . U niv. o f  L ondon , London): 
L ancet, 1988, I, 4L

1980 ó ta , am ikor az  első közlemények 
m egjelentek az em beri testen kívül gerjesz
te tt lökéshullám okkal tö rtén t vesekőzú 
zásról (ESW L), világszerte az a  vélemény

a lak u lt ki, hogy ez a  m ódszer a legjobb a 
2  cm -nél kisebb vesekövek m űtét nélküli 
eltávo lítására.

A z elsőgenerációs ESW L-készülékek 
d rág ák  voltak , a  kezelés fájdalm as, a  k ó r 
házi áp o lás 3 napig is eltarto tt. A m áso 
d ikgenerációs W olf-féle kőzúzó (Piezolith 
2200) h asználatához nem kell érzéstelení
tés, s mivel a kő lokalizálását u ltrahanggal 
végzik, a  készülék á ra  alacsonyabb.

A z első 123, 10— 84 éves betegük 320 
kezelésének tap asz ta la ta it foglalják össze a 
szerzők. A zúzás kb. 1 ó ra  hosszat ta rt, és 
4000— 6000 lökéshullám  kell hozzá. 
A  rö n tg en k o n tro ll szerin t a  kövek 92%-a 
2  m m -nél kisebb d arab o k ra  tö rt szét. 
A  betegek  többségét a  kezelés u tán  24 ó rán  
belül hazaengedték. Szükség esetén (pl. 
nagy k ő tö redék  visszam aradása, „S tein 
s trasse” k ia lakulása) az 1— 8 alkalom m al 
m egism ételt kezelést am bulan ter végezték. 
A zúzás m egism étlésére gyakrabban  volt 
szükség, m in t az elsőgenerációs készülék 
h aszná latakor.

Egyik  betegük szívátültetés u tán  kerü lt 
kőzúzásra . Tíz korallkő  zöm ét a zúzás 
elő tt p ercu tan  m ódszerrel (PC N L) távo lí 
to tták  el. A lökéshullámos kőzúzás után  vi
szont 8 esetben volt szükség a percutan neph- 
ro lithotom iára (nem zúzható kő, im paktáló- 
d o tt tö redék stb.). Kevés volt a  mellékhatás 
(átm eneti haem aturia, colica, septicaemia).

Berényi Mihály dr.

A percutan kőeltávolítás és az extracor- 
poralis kőzúzás eredményeinek és morbidi
tásának összehasonlítása. Lingem an, J. E. 
és m tsai (Inst. K idney Disease, M ethodist 
H o sp ita l o f  Ind iana , Ind ianapolis): J. 
U ro l. 1987, 138, 485.

A  szerzők két új te ráp iás m ódszert h a 
so n lítan ak  össze, a  p ercu tan  kőeltávolitást 
és az  ex traco rpora lis  lökéshullám  kezelést. 
M in d k é t eljárás önm agában  is fo rrad a l 
m asíto tta  az uro lóg iát. A  szerzők azon fe
lül, hogy összehasonlítják a két m ódszert, 
a  két eljárás differenciál indikációját, ső t a 
két m ódszer kom binációs lehetőségeit is 
m eghatározzák .

110  percu tan  kőeltávolításon átesett és 
982 ex traco rpora lis  lökéshullám -kezelés 
ben részesített beteg kó rtö rtén e té t dolgoz 
ták  fel. Egyik szériában sem szerepeltek a 
nehéz fe lad a to t je len tő  korallkövek, és 
m inden kő úgynevezett felső üregrendszeri 
kő  vo lt. A siker rá ta  percu tan  m ódszernél 
98% -os, az ex tracorporalis  kőzúzásnál 
95% -os volt. A  m űté t u tán  v isszam aradt 
köves esetek szám a 7%, illetve 24% volt. 
A z ex traco rpora lis  lökéshullám -kezelésnél 
a  m orb id itás  nagyobb volt, m int percutan  
kőeltávolításnál. Az ism ételt kezelések 
szükségessége m indkét m ódszernél azo 
n o sn ak  m u ta tkozo tt.

A  szerzők véleménye szerint a  felső 
üregrendszeri köveknél, ha a kő 2 cm -nél 
k isebb, az ex tracorporalis lökéshullám  ke 
zelés a  legjobb m ódszer.

A  p ercu tan  kőeltávolítás az első válasz 
tás a  2  cm -nél nagyobb  köveknél és a ke 
m ény cisztinkövek esetében. M ásodlagos 
válasz táskén t m inden sikertelen ex traco r 
po ralis  kőzúzás esetén szóba jön .

A  korallkövek  gyógyítása csak a  két 
m ódszer kom binációjával képzelhető  el a 
szerzők tap asz ta la ta  alapján .

Hübler János dr.



Az extrakorporális lökéshullámú kőzúzás 
második generációja (Lithostar).Wilbert,
D. M. és m un k a társa i (M ainzi Egyetem, 
U rológiai K lin ika): D tsch. m ed. W schr.
1987. 112. 1637.

A Lithostar az ex trakorporális  lökéshul
lám ú kőzúzók korszerűbb  változata. El
lentétben a n y ito tt v íztartályos („fü rdőká 
d as”) D orn ier berendezéssel, ez a Siemens 
gyártm ányú készülék zárt rendszerű. 
A kőzúzó egységet a  tö b b  urológiai m űve 
let elvégzésére is alkalm as röntgenasztal 
lábazatába ép ítették  be. Ezáltal nem csak a 
lökéshullám ú kőzúzás, hanem  endouroló- 
giai beavatkozások  és általános urológiai 
d iagnosztika is végezhető  rajta.

Az előállíto tt elektrom ágneses lökéshul
lám okat egy akusztikus lencsén á t fóku 
szálják. A kezelések 15% -ában extrasysto- 
lék keletkeztek.

A z első 35 betegüket in tubációs n a rk ó 
zisban kezelték, ezu tán  leggyakrabban 
(317 esetet) peridurális érzéstelenítésben, 
237 betegüket pedig  helyi érzéstelenítés
ben. A betegek nagyrészének in travénásán 
spasm olytikum ot vagy analgetikum ot is 
adtak.

A  lökéshullám -kezelés elő tt 81 ureterkö- 
vet sikerült feltoln i a  vesemedencébe, to 
vábbi 35 beteg nagy kőm asszát tartalm azó 
veséjébe pedig d up la-J ka té te rt vezettek 
fel.

527 beteg 624 kövét 592 kezeléssel szün 
te tték  meg. E bből 171 vesemedence-, 325 
kehely-, 88  felső ureter- és 40 alsó ureterkő 
volt. A z átlagos kőm éret 1,4 cm volt.

Kétszeres kezelésre 11,4%-ban került 
sor, részben a nagy kőm assza m ia tt előre 
tervezve, m ásrészt az első kezelés elégtelen
sége m iatt. Á tlagosan  1260 lökéshullám ot 
alkalm aznak. A  betegek 97% -ában sikerült 
a  köveket szétzúzni.

A bőrön  soha nem  észleltek nagyobb 
szubkután véröm lenyt. K ét betegben peri- 
renális, további két betegben szubkapszu- 
láris haem ato m át észleltek a  kőzúzás után  
végzett szonográfiás vizsgálattal. Vesegör 
csöket 18,5%-ban, láza t 2,5% -ban észleltek 
a kőzúzás u tán . Sem m orfológiai, sem 
funkcionális elváltozást nem tapasz ta ltak  
h árom  hónap p a l a  beavatkozást követően. 
A 40 disztális u re te rk ő  85%-át sikerült p ri 
mőrén teljesen szétzúzni, 15% -ban pedig 
kiegészítő eljárások  segítségével eltávolíta 
ni.

Elvégezték az első ex trakorporális  epe- 
ú tkőzúzást is.

Tóth Csaba dr.

Extracorporalis lökéshullám-kezelés: a 
Londoni „Stone Clinic” első 1000 esetének 
elemzése. D as, J. és m tsai (L ondon  Stone 
Clinic and  A cadem ic U nit, Institu te o f 
U rology, L ond o n ): Brit. med. J. 1987,295, 
891.

Az ex tracorporalis  lökéshullám -kezelést 
húgyúti kövek eltávo lítására 1980 ó ta  
használják. E lőször az N SZ K -ban  vezet
ték be. M a m ár tö b b  m int 120 készülék 
van a világon és több , m int 300000 beteg 
köveit táv o líto tták  el ily m ódon, ami 
egyértelm űen bizonyítja az eljárás lé tjogo 
sultságát.

Az Egyesült K irályságban  1984 novem 
berében a szerzők voltak  az elsők, akik  ezt 
az eljárást a lkalm azták  vese- és ureterkö- 
vek zúzására. 1986 októberéig  1000  beteg 
nél alkalm azták  a  m ódszert.

Részletesen ism ertetik  a  D ornier készü 
lék m űködési elvét, a  beavatkozás in d ik á 
c ió já t és kevés kontraind ikáció já t. (V éral
vadási zavar, valam in t 135 kg-nál nehe 
zebb, illetve 3 évnél fiatalabb  beteg. U tó b 
b iak  nem  helyezhetők el megfelelően a ké 
szülék kád jában .) N em  alkalm asak ex tra 
co rporalis  lökéshullám -kezelésre szűk ke- 
helyszár m ögötti kövek, valam int az olyan 
esetek, ahol a  vizeletelvezető rendszer vala 
mely pon tján  szűkület van. Ilyenkor per- 
cu tan  n ephro litho tom ia javasolt. 3 cm -nél 
nagyobb  köveknél sem  ajánlatos ö n m agá 
b an  a  lökéshullám -kezelés, mivel a  nagy 
m ennyiségű kő törm elék  távozása nem  biz 
to síto tt, az obstrukció  veszélye igen nagy. 
Ilyenkor a két eljárás kom binációját vég 
zik, első lépésben a kő  nagyobb részét 
p ercu tan  eltávolítják, az üregrendszert 
d ra iná lják , m ajd  m ásod ik  lépésben a m a 
radék  fragm en tum okat lökéshullám okkal 
zúzzák. Term észetesen a  két eljárás k om bi
ná lásán ak  még szám talan  variációja szóba 
jö n . H a  az u réterben nagyobb  mennyiségű 
kő törm elék  elakad („S teinstrasse”), azo 
k a t u reterorenoscoppal távolítják el. Ezt 
használják  az ureter alsó harm adában  lévő 
kövek  kivételére is. K ü lö n  hangsúlyozzák 
és nagyon lényegesnek ta rtják  a dupla-J 
k a té te r p reoperatív  felvezetését, különösen 
az ún. határesetekben  (2-3 cm-es kövek), 
így m egakadályozható  az obstrukció , és 
m eggyorsítható  a  törm elék kiürülése, ezen 
k ívül —  m in t k o ráb b i tanu lm ányokban  
k im u ta tták  —  a sinező cső jelenléte ö n m a 
g ában  is tágítja az u rétert. A  dupla-J k a té 
te rt ak k o r távo lítják  el, am ikor az üreg 
rendszer teljesen kőm entes.

1000 esetükből 91,8% volt sikeres. (Sike
resnek tekintik  a  kőeltávo lítást nem zetközi 
megegyezés a lap ján  ak k o r, ha legfeljebb 2  
m m -es, vagy annál kisebb concrem entu- 
m ok m arad n ak  vissza.) K őm entes le tt a 
betegek 64,2% -a Az átlagos kórházi áp o lá 
si idő  3 nap , kü lönböző  m ódszerek k om bi
n ác ió jakor 7,5 nap  volt. 89 esetben a lk a l 
m azták  a lökéshullám -kezelés és a  p er 
cu tan  n ephro litho tom ia , illetve ureterore- 
noscopia kom bináció ját, további 114 eset
ben  vo lt szükség ism ételt lökéshullám 
kezelésre, illetve ún. „to ile t” percu tan  
nephro lith o to m iára  a sp on tán  távozásra 
nem  képes reziduális fragm entum ok m iatt.

H aláleset nem  fo rd u lt elő, a  szövődm é 
nyek kis szám úak és á lta láb an  nem súlyo 
sak. 4 esetben volt szükség n y ito tt m űtétre, 
ebből 2  nephrectom ia volt csillapíthatatlan  
vérzés m ia tt, 2  esetben pedig ureterolitho- 
to m iá t vo ltak  kénytelenek végezni m ás 
m ó d o n  el nem  táv o líth a tó  ureterkövek m i
a tt. Leggyakoribb szövődm ény a „S tein 
s trasse” volt, 6 ,8 %. A  betegek, 2,9% -ánál 
észleltek 24 ó rán á l to v áb b  ta rtó  37,5 °C 
feletti hőm érsékletet.

É rdekes az összehasonlítás egy m ásik  
kőcentrum , a St. T h o m as’s H ospital a d a 
ta ival. U tóbb i k ó rház ugyancsak 1000 ext 
raco rporalis  litho trip siá jábó l m indössze 
44,1% volt sikeres. E nnek  o kát a szerzők 
elsősorban  abban  lá tják , hogy a Szent T a 
m ás K ó rh áz  betegeit m ás intézetekből 
k ap ta , a  beavatkozás u tá n  a páciensek a 
kü ldő  in tézetekbe kerü ltek  vissza, vagyis 
nem  ugyanaz a team  végezte a beavatko 
zást, a  postopera tiv  kezelést és gondozást. 
S aját és m ás jelentős kőcen trum ok tapasz 
ta la ta i a lap ján  nagyon lényegesnek ta r t 
já k , hogy a p reoperatív  kiválasztást, a  be 
ava tkozást, a  posto p era tiv  kezelést és a 
g ondozást ugyanaz a team  végezze, ak ik 
nek  m ind  az ex traco rpora lis  lökéshullám 

kezelésben, m ind az endourológiai b eav a t 
kozásokban szám ottevő já rtasság a  kell, 
hogy legyen. O ptim ális eredm ény csak  ily 
m ódon érhető  el.

Végül hangsúlyozzák, hogy kivételes 
esetekben a n y ito tt nephro litho tom ia m ég 
indokolt lehet —  például óriási k o rallkö - 
vek eltávo lítására — , a mai technikai esz 
közök b irto k áb an  azonban  az esetek d ö n 
tő  többségében m ár elavult szem léletre vall 
kőbetegség m ia tt ny ito tt m űtéte t végezni.

Holman Endre dr.

A brit kőcentrumban kezelt 100 egymás 
utáni ureterkő kezelésének tapasztalatai a 
modern urológiai fegyvertár birtokában.
C aptpoat, M . J. és m tsai (D ept. U ro l., 
Med. School, L ond o n ): J. U rol. 1 9 8 7 ,137, 
1122.

A szerzők 1984 novem ber és 1985 n o 
vem ber k ö zö tt 100  beteget kezeltek 108 
ureterkő m ia tt 111 m űtéttel. M u n k á ju k 
nak  az ad  érdekességet, hogy ebben  az 
időben az ex traco rpora lis  lökéshullám ot, a  
percutan  vesekőeltávolítást, az ureterore- 
noscopiás kő  ex tractió t és a hagyom ányos 
ureter fe ltárásban  tö rtén ő  kőkivételt hasz 
nálták . M unká juk  a m odem  endouro lóg ia 
tükre, m ert a  nyílt m űtétek szám át 2 %-ra 
csökkentették azon  a beteganyagon, aho l 
ko rábban  a nyílt m űtéti feltárás u ra lk o 
dott.

A következő m űtéteket a lkalm azták :
1. Az u reterkövet a  veseüregrendszerbe 

lökték és o tt ex tracorporalis  lökéshullám 
m al kőzúzást végeztek 30 felsőharm adi 
ureterkőnél, és 9 középsőharm adi ureter- 
kőnél.

2. Az in situ  ureterkövet katé ter m ellett 
ex tracorporalis lökéshullám m al összezúz 
ták , 11 felsőharm adi kőnél és 7 középső 
harm adi kőnél.

3. A z u reterkövet egyedül in  situ ex tra 
corporalis lökéshullám m al zúzták  össze 6 
felsőharm adi ureterkőnél.

4. P ercutan  n ep hro litho tom iá t 1 esetben 
végeztek felsőszakaszi ureterkőnél.

5. A  felsőharm adi ureterköveket felhúz 
ták  a veseüregrendszerbe és o n nan  a vesén 
á t percutan  eltávo líto tták  3 esetben.

6 . T ransu reth ralis  ureterorenoscopiát 
végeztek 26 a lsóharm adi kőnél. Segura ko 
sa ra t használtak . A  6  m m -nél nagyobb  
köveket e lek trohydrau likusan  zúzták.

7. C ystoscopia ú tján  F ister— Schw artz 
k o sara t használtak  ureterszájadék közeli 
alsóharm adi kőnél 2 esetben.

8 . N yílt u rete ro to m iá t végeztek 1 felső 
harm adi, 2 középső- és 4 alsóharm adi u re 
terkőnél.

A szerzők eredm ényei egyértelm űen a lá 
tám asztják  azt, hogy korszerű m űtéti indi- 
catióval és technikával az endouro lóg iai 
m űtétek a nyílt m űtétek  szám át je len tősen  
visszaszorítják. G yüm ölcsöző k apcso la to t 
je lent az, ha endourológiai techniká t az 
extracorporalis lökéshullám -kezeléssel 
együtt alkalm azzák. Egyik m űtéti technika 
sem egyeduralkodó, a megfelelő m űtéti 
technikákhoz kell a  beteget kiválasztani.
M inden m űtét u tán  6 hónappal k iválasztá 
sos u ro g rap h iá t és d iethylen-triam in- 
pentaacide-scant végeztek. S tric tu rát nem  
ta láltak .

Hübler János dr. 2323
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Kövek előfordulási gyakorisága 3— 21 
hónappal külső lökéshullámmal végzett kő
zúzás után. Miles, S. G . és m tsa i (U niver 
sity o f  F lorida College o f M edicine, Gaines 
ville): A m er. J. Roentgenol. 1988. 150. 
307.

A  k ü lső  lökéshullám -kezeléssel (ESW L 
=  E xtraco rporea l Shock W ave L itho trip 
sy) e lérhető  gyógyeredm ényekre vonatko 
zó a d a to k  nem  egyértelm űek. A z első köz 
lések a  beavatkozás u tán  2-3 h ó n ap p a l kö 
zel 90% kőm entességről szám o ltak  be, de 
ezeket az  eredm ényeket m eggyőzően rep 
ro d u k á ln i nem sikerült. A szerzők eddig 
148 veseköves beteg kezelésében alkalm az 
tá k  az  E SW L technikát. 104 beteg  106 ily 
m ó d o n  kezelt veséjének ellenőrző  vizsgála
ta  tö r té n t meg a beavatkozás u tá n  3— 21 
h ó n ap p a l. Ellenőrző v izsgálatkén t főként 
a  n a tív  röntgenfelvétel szolgált, kiegészítve 
az a d o tt vese blendézett cé lzo tt felvételé 
vel. U tó b b it a  rétegfelvétellel egyenértékű 
nek  tek in tik . A 106 vese 50% -ában  nem 
ta lá ltak  követ. A többi 53 vesében észlelt 
kő  közü l csak 5 volt ú jonnan  k ép ző d ö tt, 48 
esetben az  ESW L után b e n tm a ra d t k ő tö r 
m elékrő l volt szó. A 3— 12 h ó n a p  u tán  
e llenőrzö ttek  csoportjában 49% -ban , a  13 
— 21 h ó n ap o s csoportban 51% -ban  talál 
ta k  követ, tehát a követési id ő  szerin t szét
v á lasz to tt csoportok közö tt lényeges elté 
rés nem  volt. Ez gyengébb a  m áso k  által 
közö lt eredményeknél, am in ek  okairól 
csak  tan ak o d n i tudnak. E n n ek  ellenére a 
nagy vesekövek kezelésének választandó  
m ódszere napjainkban az  E SW L  okos 
kom binációban  szükség szerin t a  percutan 
nephrostom iával a kő törm elék  eltávolítá 
sára . Ily m ódon a veseköves betegeknek 
m ár csak  mintegy 1% -ában válik  szüksé
gessé a  hagyom ányos sebészi nephro litho- 
tom ia.

Laczay András dr.

Jelentős vesevérzés extracorporalis lö 
késhullámmal végzett kőzúzás után. Radio
lógiai és klinikai kép. P ap an ico lau , N. és 
m tsai (M assachusetts G en era l H ospital, 
B oston): Radiology 1987. 163. 661.

A z ex tracorporalis  lökéshu llám -kőzú- 
zás (E SW L  = ex tracorporal shock-w ave 
litho trip sy ) a vesekőbetegek tö b b  mint 
75% -ában  jó  eredménnyel já r .  H eveny szö 
vődm ényei nem túl gyak o riak  és főként 
u ro lóg ia i jellegűek, m int kőzúzalék  okozta 
uretere lzáródás fájdalom m al, fertőzéssel. 
R itk á b b a k  a nem urológiai je llegű  szövőd 
m ények, és ezeknek a b eavatkozással való 
oki összefüggése is néha v ita th a tó . Az 
E SW L u tá n  kialakuló vesevérzés és vé
röm leny  gyakoriságára v o n a tk o zó  adatok  
erősen  eltérőek. A szerzők 2149 ESW L 
u tá n  m indössze 5 esetben észle lték  klinikai 
tü n e tek e t okozó, jelentős véröm leny  kiala 
k u lását. K özülük két betegnek kissé foko 
zo tt p ro th ro m b in  ideje, egy iknek  m egnyúlt 
vérzési ideje volt a b eav atk o zás előtt. 
M indegyik  beteg deréktáji fá jd a lo m ró l p a 
n aszk o d o tt, hem atokrit é rték e  csökkent, 
egynek vérnyom ása is csökken t, egy pedig 
hasi d istensio mellett sh o ck b a  került. Az 
E SW L  e lő tt és után m indig végeznek u ltra 
hangvizsgálato t és készítenek n a tív  rö n t 
genfelvételt, ezenkívül szükség szerint ese
ten k én t történ ik  CT vizsgálat. A z em lített 
szövődm ényes esetekben ez m indig  meg
tö r té n t, egy esetben pedig M R  vizsgálatot 
is végeztek. Az ultrahangvizsgálat m ár je 

lezte a  véröm lenyt, a C T  a kórism ét m ár 
csak p o n to síto tta . Négy beteg szorult vér 
p ó tlá sra  hypotensio  és rom ló hem atokrit 
értékek m ia tt. A fenti szám ok szerin t ilyen 
szövődm ényre ESW L után  ritk án  kell szá 
m ítan i, de a gyógyszerrel nem  befolyásol
h a tó  derék táji fájdalom , a vérnyom ás és a 
h em ato k rit esése fel kell hogy hívja lehető 
ségére a  figyelmet. A zonnali radiológiai 
v izsgálatok  a  gyanút igazolják, és a  megfe
lelő kezelés elhárítja a veszélyt.

Laczay András dr.

Vasectomia és urolithiasis. (Előzetes 
közlem ény.) K ronm al, R. A ., és m tsai 
(D ept, o f  Biostatistics, U niv . o f  W ashing 
to n , Seattle , U SA ): Lancet, 1988, /, 22.

M a jm o k b an  a vasectom ia és az a th e 
rosclerosis k ö zö tt kapcso la to t ta lá ltak . Az 
ilyen és hason ló  tárgyú közlem ények h a tá 
sá ra  az t vizsgálták, hogy em berben a vas 
ec tom ia u tá n  m egnő-e az u rolith iasis koc 
k ázata .

11 205 olyan  30— 65 év közö tti férfi ad a 
ta it gyű jtö tték  össze az U SA  és K an ad a  
orvosi cen trum aiból, ak iknek  urológiai 
ad a ta i is voltak . K özülük 1106 (9,9%) esett 
á t vasectom ián, m ielőtt a  cen trum ba ke 
rü lt. E beteganyag lehetőséget a d o tt annak  
tisz tázására , hogy vasectom ia u tá n  milyen 
az  u ro lith iasis incidenciája. A  statisztikai 
elem zések szerin t a vasectom ia u tán  levő 
30— 34 éves betegekben az uro lith iasis re 
latív kock áza ta  2,63, a 35— 39 évesekben 
2,20. A z éle tko r növekedtével a  kockázat 
csökken, de még az 55— 64 évesekben is 
1,30, vagyis mindegyik ko rcso p o rtb an
1,00 feletti volt. Az egész beteganyagra 
vasectom ia u tán  az urolithiasis kockázata 
1,67, azaz szignifikánsan ( p <  0,001) n a 
gyobb.

A z U S A -ban  10000 kórházi felvétel kö 
zül 1965-ben 14,5, 1980-ban csaknem  20 
u ro lith iasis m ia tt tö rtén t. Szintén h a tá ro 
zo ttan  m egnövekedett 1965 u tá n  az éven 
kén ti vasectom iák szám a, de kérdéses, 
hogy ennek h atása  m ennyiben m uta tkozik  
m eg a  kőbetegség nagyobb gyakoriságá 
b an ?

A vesectom ia és az azt követő  u ro lith ia 
sis k ö zö tt ta lá lt kapcsolat m agyaráza tá ra  
többféle feltételezés van, de tov áb b i k u ta 
tások  szükségesek a kapcso lat lényegének 
feltárására .

Berényi Mihály dr.

Húgycsőszükületek ballonkatéteres tágí
tása. M oham m ed, S. H ., J. W irim a (K a- 
m uzu  C en tra l H ospital, Lilongwe, M ala 
w i): A m er. J. R oentgenol. 1988. 150. 327.

A  gyakori prob lém át je len tő  húgycső 
szűkületek kezelésének hagyom ányos 
m ódszere a  buzsírozás, az u re th ro to m ia  és 
az u reth rop lastica . Ezek azo n b an  nem rit 
k án  k o rlá to zo tt értékűek. Szövődm ény 
kén t vérzés, á ljára tok  k ia laku lása , perfora 
tio , in con tinen tia  je lentkezhet, és fennáll a 
szűkület k iú ju lásának vagy éppen súlyos 
b o d ásán ak  veszélye is. A  G rüntzig-féle ér 
tág ító  b allonkatéter egyebek m ellett ezen 
a  te rü le ten  is alternatív  lehetőséget jelent. 
A  szerzők 7 beteg húgycsőszűkületének 
kezelésére alkalm azták . E lőbb suprapubi- 
kus vizeléses cystographiát végeztek a  szű
küle t helyének és kiterjedésének m eghatá 

ro zására , m ajd lidocain helyi érzéstelení
tésben vezetődrótot ju tta tta k  á t a  szűk sza 
kaszon  a húgycsövön keresztül. Ez néha 
csak vezetődrót és katé te r kom binálásával 
vizelés közben sikerült. M ag át a  tág ítást 4 
— 9 m m  átm érő jű  b allonnal végezték átlag  
3 feltöltéssel, ezek k ö zö tt 2-3 perces szü
nettel. Esetenként a  b a llo n t közben n a 
gyobb m éretűre cserélték. T artó s k até tert 
u tá n a  nem  hagytak bent, és a  beteg já ró b e 
tegként távozhato tt. K é t hétig  bő folya 
dékfogyasztást a ján lo ttak , vizeléskor a  
glans p á r percnyi összeszorításával. H a t 
beteg so rsá t kísérték figyelemmel 6— 26 
hónapig , átlag  12 h ó n ap o s id ő ta rtam o n  
keresztül. Egy beteg 26 h ó n ap  a la tt kétszer 
szoru lt ism ételt tág ításra , egy pedig egy- 
ízben 15 hónappal az  első beavatkozás 
u tán . N égy beteg 6— 9 h ó n ap p a l a  tágítás 
u tán  panasz- és p roblém am entes á llap o t 
ban  élt. A  beavatkozás közben a betegek 
fá jda lm at nem  jeleztek, m aga a  tág ítás tel
jesen fájdalom m entes volt. E lőfordu lt a 
kon trasz tanyag  szivárgása a  hólyagpunc- 
tio  terü letén  és enyhe vérvizelés a  b eavat 
kozás u tán . K ét esetben a  ballon  tágítás 
közben m egrepedt. O lyan  szövődm ény, 
m ely bárm iféle kezelést te tt volna szüksé 
gessé, nem  fordu lt elő.

Laczay András dr.

A diuresis-sonographia és jelentősége 
obstruktiv vizeletiefolyási zavarok műtét 
előtti és utáni vizsgálatában. H ofm ann, V. 
és m tsai (S t.-B arbara-K rankenhaus H al 
le): R adio l, diagn. 1988. 29. 113.

A  d iuresis-sonographia a  régóta ism ert 
terheléses kiválasztásos u rograph ia  elvé
nek alkalm azása a vese és húgyutak  u ltra 
hang  d iagnosztikájában. E lsőként m egtör 
ténik üreg  húgyhólyag m ellett a  szokásos 
vese sonographia a kiindulási á llapo t rög 
zítésére. E zután  a vizsgálandó testsúlyki
logram m onként 20-30 m l, m axim um  1 li
te r fo lyadékot fogyaszt, kiegészítve esetleg 
d iu retikum  adásával. N orm ális viszonyok 
esetén a  veseüregrendszer enyhe átm eneti 
tág u la ta  alakul ki; am i 3 ó rán  belül rende 
ződik  és visszaáll a  kiindulási állapot. Kis- 
fokú , nem  obstruktiv  jelen tőségű  húgyúti 
szűkület esetén a tágu lás kifejezettebb le 
het, de ek k o r is 3 ó rán  belül rendeződik a 
kép. Jelentős subpelvikus szűkület esetén a 
veseüregrendszer nagyobb  m értékű  tág u 
la ta  a laku l ki, am ely 3 ó rán  belül nem  
fejlődik  vissza, hanem  6— 8 ó ra  m úlva is 
k im u ta th a tó . Jelentős prevesicalis szűkület 
fennállásakor ehhez m ég az  ureter tágulása 
is já ru l, am i a  sonographiás képen észlelhe
tő . A z u retertágu lat is ta rtó san  fennáll. 
Subvesicalis szűkület esetén a  veseüreg 
rendszer és az ureter tág u la ta  m indkét ol
d a lon  k im utatha tó . A szűkület fennállásá 
n ak  idejére következtethetünk elsősorban 
a veseparenchym a á llapo tábó l, m ert hosz- 
szas fennállás esetén a  kelyhek teljesen el 
tűnnek, a  parenchyma elvékonyodik. A  m ód 
szerrel nyert kedvező tapasztalata ikról szá
m olnak be a szerzők 120 gyermek vizsgálata 
alapján. Az eljárás sugárterhelés nélkül lehe
tővé teszi a  húgyúti obstructiók m űtét előtti 
és m űtét utáni vizsgálatát. H átránya, hogy 
időigényes, a  szűkület közvetlen ábrázolása 
nem mindig lehetséges, végül a  tubulusm ű- 
ködés elégtelensége esetén az eljárás diag 
nosztikus értéke korlátozott.

Laczay András dr.



Monoszimptomás enuresis —  diagnoszti
kai taktika és vizsgálati eredmények 350 
betegben. Schw ensow, B. és m tsai (Poli 
k linik „E rnst Ludw ig H eim ” Berlin- 
M arzahn): Radiol, diagn. 1988. 29. 121.

Elsődleges vagy m onoszim ptom ás enu- 
resisről beszélünk, ha az enuresis h á tte ré 
ben nem m u ta th a tó  ki o rgan ikus húgyúti 
elváltozás, elsősorban infravesicalis ob st 
ructio. K o ráb b an  e kérdés m egközelítésére 
a sugárterheléssel já ró  k iválasztásos u ro 
g raph ia és vizeléses cysto-ure thrographia  
(M C U ) volt a  szokásos eljárás. R égóta  
ism ert, hogy enuresis esetekben végzett 
u rograph iák  az esetek tú lnyom ó többségé 
ben negatív eredm énnyel záru lnak . A z u lt 
rahangvizsgálat értékének felm érésére ele 
m ezték a szerzők 350 m onoszim ptom ás 
enuresises gyerm ek ad ata it. M indegyikben 
elvégezték az u ltrahangvizsgálato t, em el
lett kiválasztásos u ro g rap h ia  tö r té n t 9, 
M C U  59, m indkettő  35 esetben. A z u ltra 
hangvizsgálat so rán  megfigyelték a  vesék 
alak ját, helyzetét, üregrendszerét, p a ren 
chym a és üregrendszer viszonyát. M egha 
tá ro z ták  a  telt hólyag té rfogatát, falvastag 
ságát vizelés elő tt és u tán . Vizelés közben 
figyelték a veseüregrendszer alaku lását, 
m ajd m eghatároz ták  az esetleges vizelet 
retentió t a  hólyagban. N orm ális echoképet 
m u ta tó  vesék u rograph iás képen egy kivé 
tellel teljesen szabályosnak áb rázo ló d tak , 
egy esetben lá tszo tt enyhe kehelydeform i- 
tás. N orm ál vesekép vizeletretentio nélkül 
44 esetből csak 4-ben já r t  enyhe refluxszal 
a  M C U  alap ján . H a  a  vese echoképe n o r 
m ális volt, de vizeletretentiót ta lá ltak , az 
M C U  g yakrabban  volt pozitív , 36 ilyen 
esetből 16-ban refluxot igazolt, am i subve- 
sicalis obstructio  je leként értékelhető. K ö 
vetkeztetésük : Enuresises gyerm ek negatív 
sonographiás lelete esetén nem  szükséges 
kiválasztásos u ro g rap h iá t végezni. K óros 
echolelet u ro g rap h ia  javallata . Vizeletre- 
ten tió ra  u ta ló  sonographiás lelet subvesi- 
calis obstructio  gyanúját kelti és M C U  
végzését indokolja.

Laczay András dr.

Kis veserákok. Egy diagnosztikai problé
ma megoldása. A m endola, M . A. és m tsai 
(H ospital o f  the U niversity  o f  Pennsylva 
n ia , P h iladelphia): R adiology, 1988. 166. 
637.

A  C T  és az u ltrahangvizsgálat bevezeté 
se ó ta  egyre gyakoribb  kicsi, de rosszindu 
la tú  vesedaganatok felfedezése. A z a  ré 
gebbi elgondolás, mely szerint a  3 cm -nél 
kisebb átm érő jű  vesekérgi d ag an ato k  á lta 
lában  jó in d u la tú  adenom ák, nem  ta rth a tó  
fenn tovább , hiszen szám os ilyen tum orró l 
szám oltak  be, m elyek m ár á tté teke t ad tak .

A  szerzők 39 szövettanilag igazolt vese
rák o t észleltek 3 cm -nél kisebb átm érővel. 
30 esetben tö rtén t meg a k iválasztásos 
u rograph ia  20  valós pozitív és 10  téves 
negatív eredm énnyel, tehát összesen 67% 
szenzitivitással. A 29 esetben elvégzett u lt 
rahangvizsgálat valós pozitív  eredm ényt 
ad o tt 23 betegben 6  téves negatív lelet m el
lett, ez 79% szenzitivitás. Legjobb eredm é 
nyeket a C T  ad ta , m ert a  36 esetben elvég 
zett C T  vizsgálat 34 valós pozitív lelettel 
záru lt m indössze 2 téves negatív m ellett, 
ami 94% szenzitiv itást je lent. M eglepő, 
hogy a  szelektív veseangiographia 35 eset 
közül 9 téves negatív  eredm énnyel záru lt 
26 valós pozitív  lelet m ellett, ez m indössze

74% szenzitivitásnak felel meg. Összesen 
13 esetben végeztek finom tű b iopsiát u ltra 
hang vagy C T  célzással. A z u ltrah an g  cél
zással végzett 5 tübiopsia csak egy beteg 
ben a d o tt pozitív  eredm ényt, am i nagyon 
alacsony, 2 0 % szenzitiv itásnak felel meg. 
A  C T célzás pon tosságát m u ta tja , hogy az 
így végzett 8 tübiopsia közül 5 já r t  pozitív 
eredm énnyel.

A kis veserákok előfordulásával tehát 
g y akrabban  kell szám olnunk, m in t régeb 
ben gond o lták . K im utatásuk  legmegbíz 
h a tó b b  eszköze nap jainkban  a  CT. Az így 
k im u ta to tt és tűbiopsiával igazolt kis vese- 
rák  e ltávo lítására  csábító lehetőség a  vese
m eg tartó  részleges resectio, különösen  egy 
vesével rendelkező betegekben. A szerzők 
azonban  eseteik  15% -ában észleltek a vesé
ben kép a lk o tó  eljárásokkal nem  ábrázoló- 
dó  satellita  gócokat, am i erősen a hagyo 
m ányos nephrectom ia m ellett szól.

Laczay András dr.

Marshall— Marchetti— Kranz-mütét 
utáni hólyagkiürülési zavar. Zim m ern, P.
E. és m tsai (D ept. U rol. U C L A , L os A nge 
les, C alifo rn ia): J. U rol. 1987, 138, 517.

A z 1949-ben leírt M arshall— M archetti 
— K ran z-m ű té t az egész világon elterjedt 
m in t a  n ő i incontinen tia m űtété. Egyszerű, 
m ás nőgyógyászati és urológiai m űtéttel 
k om biná lha tó , eredményei jó k . A  m űtét 
elterjedése és az u rodynam ia fejlődése tette 
lehetővé az t, hogy a 70-es évek végén m ár 
m egállap íthatták  a szerzők azt, hogy húgy 
cső o b stru c tio  alakul ki a  m űté ten  átesett 
betegek 7— 21% -ában.

A  szerzők 13 olyan beteget gyógyítot 
tak , ak ik  vizelése m űtét u tán  obstrukcióssá 
vált, m íg  m ű té t előtt incontinensek voltak . 
Vizelési p an aszu k at neurológiai oko k  biz 
tosan  nem  m agyarázták .

Betegeiket sa já t m ódszerükkel, úgyne 
vezett urethrolysissel és u rethrovaginalis 
suspensióval kezelték. 12 betegnél a  vizelés 
norm álissá v á lt és a  klinikai p anaszok , az 
u rodynam iás vizsgálatok és a  residuum  
kó ro sa t nem  m uta ttak . Egy betegnél inter- 
m ittá ló  katéterezésre kényszerültek, b ár a 
beteg p an asza it az u rodynam iás m érések 
nem  obstru k tív n ak  ta lálták .

T ek in tette l a rra , hogy a  m űtéti szövőd 
m ény a fenti m ódszerrel ragyogóan  gyó 
gyítható  volt, érdem es a  M arshall— M ar 
chetti— K ranz-m űté te t —  m ely hazánkban  
is ö rvendetesen elterjedt —  felülvizsgálni.

Hübler János dr.

Az idős betegek prosztatarákja mint a 
definitiv radioterápiára alkalmas kórkép.
F orm an , J. D . és m tsai (D ept. R ad ia tion  
O ncology o f  M em orial S loan-K ettering  
C ancer C enter, 1275 Y ork  Ave. New  
Y o rk ): J. U ro l. 1986, 136, 1238.

A szerzők idős p roszta ta rákos betege 
ken vizsgálták  azt a kérdést, hogy lehet-e 
curatív  célú  te ráp iát alkalm azni. M in t is 
m eretes, a  transure thra lis  resectio, a  ho r 
m on te ráp ia  csak palliativ célú gyógykeze
lésnek szám ít.

34 beteget gyógyito ttak  75 év felett —  
átlagos é le tko ruk  78,3 év volt. Á tlagosan 
6400 rád  besugárzást ad tak  a p ro szta tára . 
A szövettani diagnózist a  p ro sz ta ta  biop- 
sia, illetve a T U R -b ó l szárm azó anyag biz 

to síto tta . A sugárfo rrást u ltrahangos fel 
vétel, vagy a C T  a lap ján  készült in fo rm á 
ció irány íto tta  —  így céloztak. Betegeiket 
3 évig négyhavonta , 2 évig h a th av o n ta  
gondozták  és ezek a lap ján  foglalják össze 
5 éves tapasz ta la ta ikat.

81% -uk 5 éves tú lélést m u ta to tt, 63% 
pedig tum orm entes 5 éves tú lé lést é rt el. 
Távoli m etastasis az  5 év a la tt a betegek 
27% -ánál je lentkezett.

A kezelés szövődm ényei m in im álisak 
voltak . 85% -ban észleltek cystitist és proc- 
titist. M inden eset konzervatív  kezelésre 
meggyógyult. Egy betegnél kellett a  keze 
lést m egszakítani.

A szerzők 75 év feletti betegnél a  nagy- 
energiájú  besugárzást ta rtják  az egyedüli 
lehetséges curatív  m ódszernek. Ezen bete 
gek m orb id itása és m o rta litá sa  a to tá lis  
p roszta tek tóm iá t illetően nagyon m agas.

Hübler János dr.

Az optikus urethrotomia interna jelentő
sége a traumás hátsó hiigycsőstricturák ke
zelésében. G u p tak  N . P., I. S. G ill (D ep t. 
U ro l. All India In s titu te  o f  M ed. Sciences, 
N ew  Delhi, In d ia): J. U rol. 1986, 136, 
1018.

A  traum ás h á tsó  húgycsőszűkületek 
gyógyítási eredm ényei nem  kielégítőek. 
A  sebészt és a  beteget egyarán t m egterhelő 
transpubikus, perinealis, suprapubikus- 
perinealis és m ás kom binált m ódszerek 
te ijed tek  el. A z u re th ro to m ia  in te m á t 
Sachse 1978-ban ír ta  le és p á r év a la tt elter 
je d t a  világon.

A szerzők közlem ényükben azt igazol
já k , hogy hátsó  szakaszi traum ás húgycső 
szűkületekben is az  első választás az u re th 
ro tom ia in tem a. K ü lönösen  jó  eredm énye 
ket lehet elérni a  röv idebb  szűkületeknél. 
H a az u re th ro to m ia  in tem a nem kielégítő 
tágasságú húgycsövet biztosít, ak k o r vá 
lasszuk csak a fe ltárásos urethra-p lasztiká- 
kat.

K ét és fél év a la tt 10 beteget gyógyítot 
tak  u reth ro tom ia in tem ával. Ennél a  re 
m énytelen betegcsoportnál csak 2 esetben 
nem  értek el eredm ényt. Összességében 22  
u reth ro tom iát végeztek. 15 m l/perc vizelet
áram lás 6 betegnél, 8— 15 m l/perc áram lás 
2 betegnél és 7 m l/perc  áram lás 2 betegnél 
jelentkezett, a  két és fél éves megfigyelési év 
alatt.

A  szövődm ényeket illetően: 2 beteg in- 
continenssé vált, de konzervatíve egyen 
súlyban ta rth a tó n ak  bizonyult. M ű té t so 
rán  egyetlen beteg sem  szoru lt transzfúzió 
ra.

Megfigyelésük szerin t az an terograd  és 
retrograd  u re th ro g rap h ia  a  valósághoz ké 
pest hosszabb szűkült szakaszokat igazol, 
m in t a m űtét.

Hübler János dr.

A húgyhólyag térfogatának ultrahang- 
vizsgálattal történő meghatározása. G . G .
H artnell és m tsai (D ep ts  o f  D iagnostic R a 
dio logy and  Surgery R oyal P ostgraduate  
M edical School, H am m ersm ith  H ospita l, 
L o ndon  W 12 O H S ): Brit J. Radiol. 1987, 
60, 1063.

Közel 20 éve ism ert a  húgyhólyag té rfo 
g a tának  U H  v izsgálattal tö rténő  m eghatá 
rozása. A szám os k ö zö lt m ódszer közül a 
gyakorla tban  3 te rjed t el. A  szerzők ezt a
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3 m ódszert hasonlíto tták  össze, 16 p rosta 
ta  hypertrophiás betegnél a  —  hagyom á 
nyos —  katéteres m egoldással.

A m ennyiben az U H  vizsgálatta l tö rténő 
térfogat m eghatározása p o n to s  eredm ényt 
ad , a katéteres vizsgálat —  an n a k  szövőd 
ményeivel —  elhagyható .

A z U H  m ódszerrel tö r té n ő  térfogat 
m eghatározások  bevezetésekor az össze
hason lításokat egészséges em bereken vé
gezték, és a  kapo tt eredm ények 96% pon 
tosságinak voltak. Betegek esetében azon 
b an  a klinikai és U H  v izsgálatok  jóval 
nagyobb eltérést m u ta ttak .

A három  U H  vizsgálati m ódszer közül 
kettő  a hólyag transzverzális és longitudi
nális síkokban m ért legnagyobb  átm érő i 
bő l —  m atem atikai képlet segítségével —  
szám ítja ki a  térfogatot, a  h a rm a d ik  eset
ben  a hólyag ugyanilyen sík o k b an  m ért 
kerületéből egy táb lázat segítségével h a tá 
rozza meg azt.

A  szerzők a kísérlet céljából 16 jó in d u la 
tú  p rosta ta thypertroph iás beteget vizsgál
tak . A m egnagyobbodott p ro s ta ta  egyet
len esetben sem okozott b en y o m ato t a hó 
lyagon, valam int egyetlen betegnél sem 
vo lt hólyagdiverticulum . A betegek közös 
panasza a vizelet ürítésének részleges aka- 
dályozottsága volt. V alam ennyi betegnél 
m ind  a  3 m ódszer szerint m eg h atá ro z ták  a 
térfogato t. V izsgálataikat ugyan azo n  a  re 
al-tim e U H  gépen végezték. E lőször a telt 
hólyag  térfogatát m érték, m ajd  az  ürítés 
u tán it.

E zt követően katéteren  keresztü l leen 
gedték a reziduális m ennyiséget, és ehhez 
ad ták  hozzá a  term észetes ú to n  üríte tt vi
zele t mennyiségét. így g y ak o rla ti ú ton  is 
m eghatároz ták  az összvizelet m ennyiségét.

A z eredm ényeket összehasonlítva azt ta 
paszta lták , hogy a 3 U H  m érési m ódszer 
k ö zö tt is jelentős eltérés van. A valós ered 
m ényt leginkább a kerü letbő l szám ított 
eredm ény közelítette meg. A viszonylag 
használható  m ódszer h á trá n y a  az, hogy a 
te lt hólyag nem m inden esetben áb rázo lha 
tó  teljes m értékben a  m o n ito ro n .

Á llásfoglalásukban h an g o z ta tják , hogy 
b á r ezek a  mérési m ódszerek m a m ár széles 
körben  elterjedtek, p o n ta tlan ság u k  m iatt 
sem  klinikai, sem ku ta tási cé lra  nem  meg
felelőek.

Puskás Tamás dr.
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A jóindulatú prostata-hypertrophia okoz
ta húgycsőszűkület alternatív kezelése. Nem 
sebészi tágítás ballonkatéterrel. C astaneda,
F . és m tsai (University  o f  M in n eso ta  H os 
p ita l and  Clinic, M inneapolis): Fortschr. 
R öntgenstr., 1987. 147. 426.

A  vizeletürítési akad ály t o k o zó  benig 
nus p rosta ta  hypertrophia kezelése nap ja 
inkban  vagy a  sebészi, vagy az  endoscopos 
resectio. K o rábban  gyakori v o lt a  külön 
böző  eszközökkel való tág ítás  elég jó  ered 
m ényekkel, de ez a tran su re th ra lis  resectio 
bevezetése ó ta  egyre in k áb b  k im en t a  di
vatbó l. Az alkalm azott sebészi eljárások 
n ak  term észetesen vannak  szövődm ényeik , 
h a  nem  is nagy gyakorisággal, ső t némi 
halálozásuk is, ezenkívül m eglehetősen 
költségesek. A szerzők a szűkü lt pars  p ros 
ta tica  tágítására m egkísérelték a  ballonka 
té teres technikát alkalm azni. Á llatkísérle 
tek kedvező tapasztalatai u tán  egyelőre 12 
betegben végezték el a  beavatkozást. Minden 
beteg transurethralis resectio jelöltje volt.

A n tib io tikus profilaxissal, helyi érzéste 
lenítésben, steril körülm ények m ellett elő 
ször re trog rad  u reth rograph iával p o n to 
san m eghatá roz ták  a szűkület helyét és 
kiterjedését, vezetődró to t helyeztek fel, 
m ajd  bevezették a  25 m m  átm érő jű  ballon 
katé te rt. Ezt 4— 6  a tm  nyom ással felfújták 
10 percre , m ajd e ltáv o líto tták , és az ered 
m ényt ism ételt u re th ro g rap h iáv al ellen 
őrizték. A  beavatkozásnál ügyelni kell a 
külső  húgycsőzáróizom ra, nehogy inconti 
nen tia  alakuljon ki. A beavatkozás a  be 
tegnek nem  különösebben  kellem etlen, 
u tá n a  enyhe dysuria és h aem a tu ria  je len t 
kezik  átm enetileg. E gyébként szövőd 
m ényt nem  észleltek. 10 esetben ta rtó s kli 
n ikai jav u lás t értek el. A  2 sikertelen eset
ben középső lebeny h y p ertro p h ia  á llo tt 
fenn, ilyen esetek feltehetően nem  alkalm a 
sak a ballon tág ításra . A kedvező tapasz ta 
la to k  a lap ján  az eljárásnak  nagy jöv ő t jó 
so lnak  a benignus p ro s ta ta  hypertrophia 
oko zta  vizelési zavarok  kezelésében.

Laczay András dr.

Gyermekkori súlyos vesicoureteralis ref
lux műtétes és nem műtétes kezelésének ösz- 
szehasonlítása: öt éves megfigyelés. (Bir 
m ingham  Reflux S tudy G ro u p ) : Brit. med. 
J. 1987, 295. 237.

A  tanu lm ány  szerzői random szerűen 
m űtétes, illetve ta rtó s  chem otheráp iás ke 
zelésben részesített 161 beteg 2 éves, ezen 
belül 104 beteg 5 éves u tóvizsgálatának 
eredm ényeiről szám olnak be. A reflux sú 
lyosságát cy stou re th rograph ia  alapján  ál 
la p íto tták  meg a  következők  szerin t: 1. 
s tád iu m : vesicoureteralis reflux, 2 . stádi 
um  : vesicorenalis reflux kehelytágulat nél
kü l, 3. stád ium : vesicorenalis reflux követ
kezm ényes üregrendszeri tágu latta l. A be 
tegek egy része 3. s tád ium ba , m ás részük
2 . s tád iu m b a ta rto zo tt, u tó b b iak n ál pa- 
renchym akárosodás, illetve hegesedés is 
k im u ta th a tó  volt.

A  m űtétes csopo rtb an  L eadbetter-Poli- 
tan o  vagy C ohen szerinti u retem eoim plan- 
ta tió t végeztek. M indkét cso p o rt betegei 
chem otheráp iában  részesültek az első 2 év 
so rán  (trim etoprim  1-2 m g /kg  vagy n itro 
fu ran to in ). Ezt követően 2. vagy 3. stádiu- 
m ú reflux fennállása esetén fo ly ta tták  a  
chem oprofilaxist, a  reflux m egszűnte vagy 
1. s tád ium  esetében nem . E llenőrző vizsgá
la t so rán  a  koncentrálóképességet, a clea- 
rancet, a  recidiv fertőzések gyakoriságát, 
valam in t a  vese növekedését, parenchym á- 
já n a k  á llap o tá t és a  reflux m eglétét kísér 
ték  figyelemmel. M indké t vizsgálati cso 
p o rtb an  egy-egy betegnél végstádium ú ve
seelégtelenség alaku lt ki. Egy operált és 3 
nem  operá lt beteg esetében lépett fel hy 
perton ia . Sem a  2 éves, sem  az 5 éves után- 
vizsgálatok szerint nem  vo lt szignifikáns 
eltérés a két csoport eredm ényei között a 
koncentrálóképesség, vese-clearance és a 
növekedés tekintetében. Igen kevés beteg 
esetében észleltek csökken t G F R -t, melyet 
azzal m agyaráznak , hogy az  ép  nephronok  
kom penzáló  hypertro p h ia  révén pótolják  
a kieső m űködést. A szerzők szoros össze
függést észleltek a parenchym akárosodás 
kiterjedése és a  koncentrálóképesség csök 
kenése között.

A  recidiv  infekciók a rán y a  m indkét cso 
p o r tb an  meglepően m agas m arad t, m in t 
egy a  betegek negyedrészénél volt észlelhe
tő . A  veseparenchym a k áro so d ás p rog 

ressziója, illetve új keletű, kezelés e lő tt nem  
észlelt hegesedések kialakulása tek in te té 
ben nem  volt eltérés a két vizsgált csoport 
közö tt. V alam ennyi újkeletű hegesedés, a 
p rogressziónak pedig 82%-a az első 2  év 
so rán  a laku lt ki. Lehetséges, hogy ezek a 
hegesedések a  kezelés megkezdése elő tti 
károsodások  radiológiailag később észlel
hető  m anifesztációi.

A z operá lt betegek 98% -ában m egszűnt 
a  reflux. C salódást kelt viszont az a  tény, 
hogy a  gyógyszeresen kezelt betegek több  
m in t 50% -ában fennm arad t a reflux. Ez az 
arány  még nagyobb kétoldali reflux eseté 
ben. M ásrészt a reflux megléte a  vesepa 
renchym a k árosodás m értékét nem  befo 
lyásolja. A bac teriu ria  és a  vesekárosodás 
m értéke közö tti kapcsolat további vizsgá 
la to k a t igényel. Feltéte lezhetően az in fek 
ció felelős a  vesekárosodás k ia laku lásáért, 
ezért a  szerzők ism ételten felhívják a  figyel
m et az azonnali h a th a tó s kezelésre és a 
rendszeres ellenőrzésre.

Villányi Kinga dr.

Szervátültetés

Csontvelő-átültetés. Schaefer, W . [Innere 
K linik und Polik linik (Tum orforschung) 
der U niv . Essen]: M ünch, m ed. W schr.
1988. 130, 233.

A  csontvelő-átü ltetés (csá.) az  u tóbb i 
időben  a k u ra tiv  kezelési koncepciók ré 
szévé vált. Jelenleg kb. 17000 tran szp lan 
táció ró l tu d u n k , s a  csá.-k évenkénti szám a 
a  világon 3500 körü l van. A z átü lte tést 
végezhetik a  beteg saját (friss, vagy krio- 
konzervált) sejtjeivel (autológ csá.) vagy 
megfelelő d o n o r csontvelejével (allogén 
csá.). A nnak  valószínűsége, hogy a  csa lád 
b an  megfelelő d o n o r akadjon, 30% körüli.

Az előkezelésben (kondicionálás) nagy- 
dózisú cito sz ta tikum ot (elsősorban cyclo- 
phospham id) és szupraletális dózisú egész 
test-besugárzást (általában  frakcionáltan  
10— 15 G y, a  tü d ő k e t 8— 10 G y u tá n  k ita 
karva) alkalm aznak . A  csontvelőt in travé 
nás transzfúzió fo rm ájában  ju tta tjá k  be. 
A kilökődés ellen jó  eredm énnyel a lk a l 
m azzák a cyclosporin-А -t és an ti-T -sejt 
m onoklonális antitestekkel védekeznek. 
A  csá. kock áza ta  m ia tt a recipiens é le tko 
rá t többny ire  45— 50 évre k o rlá tozzák . 
A k u t m ieloid  leukém iában, felnőtt és gyer 
m ekkorban  egyarán t, a csá.-t az  1. teljes 
rem isszióban végzik, 50%-os eredm énnyel. 
F elnő ttko ri ak u t lim foid leukém iában ked 
vezőtlen prognózis mellett, s differenciálat
lan ak u t leukém iában, hasonlóképpen  az 
1. rem isszió a  transzp lan táció  ideje, m íg 
kedvező prognózis m ellett és gyerm ekkor 
ban  a  2. rem isszióban kerül rá  sor. A k ró 
n ikus m ieloid leukém iában a  csá. az  egyet
len kurativ  kezelési lehetőség. A k rón ikus 
fázisban transzp lan tálva a betegek fele 
gyógyul m eg, m íg transzform áció u tá n  ez 
az arány  10— 30% -ra csökken. A h em ato 
lógiai betegségek közül a  hajassejtes leuké 
m iában , H odgk in -kórban , nem  H odgkin- 
lim fóm ákban is m egkísérelhető a kezelés.

Pikó Béla dr.

Onkológiai beavatkozásként végzett szerv- 
átültetések. Betzler, M. (Chirurg. K linik der 
Ruprecht-K arls Univ., Heidelberg): M ünch, 
med. W schr. 1988. 130, 227.



A szervátültetéseket h á ro m  fő csoportba 
osz thatjuk : „klasszikus” transzp lan tációk  
(vese, m áj, pancreas, szív, tüdő) a  szokásos 
kilökődési reakciókkal, o lyan  transzp lan 
tációk, melyekben a  rejekció  gyenge vagy 
hiányzik  (cornea, csontspongiosa), s a 
csontvelő-átültetés, m elyben a  kilökődésen 
tú l a  graft versus host reakció  is fenyeget. 
Az onkológiai g yakorla tban  a  csontvelő, s 
egyre inkább  a máj átü ltetése nyer polgár 
jogo t.

A  csontvelő-transzp lan táció t rutinsze 
rűen végzik, míg a m ájátü lte tés indikációs 
körében a  m alignus fo lyam atok  az utolsó 
helyen állnak. E nnek o ka az, hogy hepato- 
celluláris cc. esetében az 5% ala tti periope 
ratív  m orta litás ellenére a betegek jó  része 
távoli átté tben  m eghal. A  hepaticus-villá- 
ban  ülő prim er epehólyagrák (K latskin- 
tum or) prognózisa m ájátü lte tés u tán  kielé 
g ítő, de a m ájáttétek  szinte k ilá tástalanok . 
A rendkívül gyors p rogresszióban az im- 
m unoszuppresszív  kezelés is szerepet já tsz 
hat.

A jövőben  elsősorban a p rim er hepato- 
és cholangiocellu láris rák o k  átültetéssel 
való kezelése jö h e t szóba, távoli áttétek  
k izárása és kiegészítő kezeléssel (egyidejű 
csontvelő-transzplantáció , agresszív ke 
m oteráp ia) való kom binálás m ellett.

Pikó Béla dr.

Májátültetés a máj rosszindulatú dagana
tai esetében. K rem er, B., H enne-B runs, D. 
(C hirurg. U niv.-K linik, H am burg-E ppen- 
dorf): M ünch, med. W schr. 1 9 8 8 .130,229.

A m áj átültetése m űtéttechnikailag  és a 
rejekció leküzdésére szolgáló m ódszerek 
szem pontjából egyaránt sokat fejlődött. 
A transzp lan tác iónak  felnőtt k o rb an  je len 
leg 3 fő indikációs köre v a n : végstádium ú 
cirrhosis, elektív beavatkozásként (egyéves 
túlélés 70— 90% ); ak u t m ájelégtelenségben 
sürgősségi transzp lan táció  (2 0 %-os ered 
m ény) és a  rosszindulatú  d ag anatok .

A tum oros betegek rossz túlélési ered 
ményeinek oka nem  a k ilökődés (a betegek 
csaknem  m indegyike él m ég félév m úlva), 
hanem  a gyors tum orprogresszió , melyet a 
leggondosabb preoperatív  kivizsgálással 
sem lehet kivédeni. Ezzel is m agyarázható , 
hogy míg 1983-ig a m ájátü lte tések felét 
tu m o r m ia tt végezték, addig  az 1984— 86 
közötti időszakban ez az arán y  25%-ra 
csökkent. Szerepet já tszo tt ebben a májre- 
zekciók eredm ényeinek jav u lása  és a  ked 
vező palliativ  hatást kifejtő  kem oem boli- 
zációk (Re f:  és intraarteriális citosztati- 
kus kezelések) elterjedése is. E nnek megfe
lelően a  transzp lan táció t á lta láb an  fiatal 
betegeken, centrális, nem  rezekálható  d a 
g anatok  esetén ta rtják  indok o ltn ak , első 
so rban  ak k o r, ha a tu m o r cirrhosissal szö
vődik.

A rossz sta tisztikai eredm ények nem  je 
lentik azt, hogy a m ájátü lte tésrő l m ájtu 
m or esetén teljesen le kell m ondanunk . 
Ism eretesek 10 éves túlélésről beszám oló 
közlem ények, s egyes cso p o rto k b an  (hepa 
tocellularis cc. fibrolam ellaris form ája, 
K latsk in-tum or) az eredm ények b iz tatóak. 
A jövőben  a feladat a  betegek megfelelő 
szelektálása és az adjuváns kezelési m ód 
szerek kidolgozása.

Pikó Béla dr.

Hypercalcaemiával társult pancreatitis és 
amylasaemia veseátültetéses recipiensek 
esetében. R andom izált klinikai kísérlet 
ad a ta i a  cyclosporin versus an tilym pho 
b last azath iop rin  alkalm azásáró l. F rick , 
Th. W . és m tsai (U niversitätsspital, R ä- 
m istrasse 100, CH-8091 Z ürich): A m er. J. 
Surg. 1987, 154, 487.

A z a k u t pancreatitis  a  veseátültetés sú 
lyos szövődm énye, gyakorisága 1,7%—  
7% -ig terjed és a  h alá lozása  50%-os. A  he 
veny hasnyálm irigy-gyulladás azath iop rin  
és co rticostero idok  adagolásával kapcso 
la tb an  szokott fellépni. A z ak u t pancrea ti 
tis egyéb okai: epekőbetegség, a lkoholiz 
m us, hyperparathyreoidism us. M ivel hy- 
p erpara thy reo id ism usban  gyakori a  vese
káro so d ás és a  veseátültetés, a szerzők ta 
nu lm ányozták  a  hypercalcaem ia és a  he 
veny pancreatitis  összefüggését. V izsgála 
ta ik b an  felhasználták  a  M inneso ta ran d o 
m izált klinikai kísérlet ad a ta it a  cyclospo 
rin , illetőleg az an tilym phoblast aza th io 
p rin  adago lásnak  az ak u t pancreatitissel 
való  összefüggésről.

K o ráb b an  leírták , hogy 224 beteg ran- 
dom izálva veseátültetés u tán  vagy cyclo- 
sp o rin t (117 beteg), vagy im m unsuppressi- 
ós kezelést (107 beteg) k apo tt. M inden be 
teg a  veseátültetés e lő tt 1 h ónappal sple- 
nec tom ián  esett á t. A  betegeket 20 h ó n a 
pon  á t követték, 2 h etenk in t m érték  a se 
ru m  calcium  és am ylase szintet. A  hyper- 
calcaem iás betegek legalább két em elke 
d e tt calcium  szintet (nagyobb m in t 2,75 
mmol/1) p ro d u k áltak . A  hypercalcaem iás 
betegeket összehasonlíto tták  a  d iagnoszti 
zá lt pancreatitises vagy em elkedett am yla 
se szintet p rodu k áló  (250 egység/1) esetek 
kel. A z eredm ényeket m atem atikailag  ele 
mezték.

A 224 veseátültetés u tán  8 esetben fejlő 
d ö tt ki heveny hasnyálm irigy-gyulladás 
(3,6% ), 20 betegben hyperam ylasaem ia. 37 
betegnek volt hypercalcaem iája, ezek kö 
zül 4-nél lépett fel p ancreatitis  és 7-nél hy- 

ram ylasaem ia. A  nem  hypercalcaem iás 
tegek k ö zö tt 4 p ancreatitis  és 13 hyper 

am ylasaem ia fo rdu lt elő. A cyclosporin  
cso p o rtb an  3 pancreatitis t és 10 hyperam y- 
lasaem iát, az azath iop rin  csopo rtb an  5 
pancreatitis t és 10 hyperam ylasaem iát ész
leltek. N em  lehetett statisz tikai kü lönbsé 
get k im utatn i az im m unsuppressiv an y a 
gok ad ása  és a  heveny pancreatitis , vagy a 
hyperam ylasaem ia gyakorisága között. 
A hyperam ylasaem iaról m egállap íto tták , 
m iszerint etio lógiai tényezőnek tek in thető  
a p ancreatitis  kifejlődésében veseátülteté 
ses betegekben.

Páka László dr.

Egyre terjedő tüdőmeszesedés sikeres ve
seátültetés szövődményeként. Breitz, H. B. 
és m tsai (D ivision o f  N uclear M edicine, 
D ep artm en t o f  R adiology and  M edicine, 
U niversity  o f  W ashington, School o f  M e 
dicine, Seattle, W ashing ton): Amer. Rev. 
R esp. D is. 1987. 136. 1480.

A z á tté tes  tüdőm eszesedés jó l ism ert 
szövődm énye az idü lt veseelégtelenségnek. 
Ez a  fo lyam at tá rsu lh a t nem  kezelt vese
elégtelenséghez, vagy sikertelen veseátülte 
téshez és észlelhető müvesekezelés kapcsán 
is. Ez a fo lyam at áttétesnek  tek inthető  
m ész-m agnézium -foszfát kom plex le rakó 
dással a  norm ális szövetközti á llom ányban

és a  tüdő  hörgő-ér szöveteiben. E zért a 
tényezőért a  m ásodlagos fok o zo tt m ellék 
pajzsm irigy m űködése felelős, am i az  1,25- 
d ihydroxy-vitam in D  h ián y át és a  vese 
foszfát kiürülés csökkenését okozza. 
A m ellékpajzsm irigy h o rm o n  állan d ó  
em elkedése a vérsavóban a kalcium szint 
növekedéséhez vezet, am i fokozza a  m agas 
szintű  kalcium foszfát term elését és ezt k ö 
vetően a fém  lerakódását. B ár ez e lő reh ala 
d o tt á llapo tban  röntgenfelvétellel felism er 
hető, de még jo b b an  k im u ta th a tó  rad io - 
foszfát pásztázással. N éha norm ális vese
m űködés esetén is létrejöhet. T öbben  úgy 
vélték, hogy a  hypercalciaem iát d ag an a t 
okozta , m ások  viszont elsődleges fo k o zo tt 
m ellékpajzsm irigy-m űködésre gon d o ltak . 
A  szerzők egy olyan betegről szám olnak  
be, akiben egyre fokozódó tüdőm eszesedés 
keletkezett kielégítően m űködő  á tü lte te tt 
vese esetén, norm ális, vagy enyhén em elke 
d e tt m ellékpajzsm irigy anyagcsere-szabá 
lyozó horm onszin t esetén tüdőrendellenes 
ség vagy rosszindulatúság nélkül. A  fo lya 
m at nem  változo tt 3 tú lfe jlődött m irigyda 
ganatos m ellékpajzsm irigy e ltávo lítása 
u tá n  sem. Ez a  szokatlan  körü lm ény  és a  
betegnek ezt a  rendkívül nagy tüdőm esze- 
sedést elviselő klinikai tü relm e a d o tt lökést 
ennek az esetnek a  közlésére.

Egy 24 éves férfiben a k rón ikus g lom e 
ru lonephritis egyre fokozódó veseelégte 
lenséget okozott. Egy évi m üvesekezelés 
u tá n  cadaver-vesét ültettek á t a  betegbe. 
Á llapo ta  n ap o n ta  egyszer 25 m g im u ran  és 
kétszer 5 m g prednisolon ad ása  m ellett 
esem énytelen volt. D -v itam in t sohasem  
k ap o tt. 3 évvel a  veseátültetés u tán  a  tü n e t 
m entes beteg mellkas röntgenfelvételén 
szétszórt kölesszerű beszűrődést lá ttak . 
""T echnetium  foszfát pásztázással a  radio- 
foszfát felvétele még kifejezettebben vo lt 
lá th a tó . V érsavójának creatin in-szin tje a 
norm ális 0,3— 1 m g/d l helyett 1,3 m g/dl, a  
vérsavóban  a  C N  a norm ális 8— 21 m g/dl 
helyett 18 m g/dl, kalcium szintje a  no rm ális 
8,9— 10,5 m g/dl helyett 10,8 m g/dl, fosz 
fátszintje a  norm ális 3,9— 4,5 m g/d l helyett 
1,8— 2,9 m g/dl, a  veseátültetés u tán  pedig 
3 éven á t a  kalcium szint 10,2— 11,3 m g/d l 
volt. Az előzőleg norm ális m ellékpajzsm i
rigy anyagcsere-szabályozó horm onszin tje  
enyhén em elkedett. F iberop tikás b ron- 
choscopiával és tüdőkim etszéssel a  tü d ő 
ben szövetközti meszesedést lá tta k  a  vizs
g á la t 1— 5 helyén.

A sorozatos röntgenfelvételek szerint a  
tüdőm eszesedés egyre fokozódott. A z á tü l 
te tés u tán  7 év m úlva megism ételt pásztá- 
zás ugyanezt je lez te : az á tü lte te tt veséből 
vesemeszesedés lett. A rad iograph ia  a vég 
tagok  verőereiben is meszesedést m u ta to tt. 
A tüdőm űködésnek  csak az enyhe ro m lá 
sát jelezte a norm ális diffúzió-kapacitás.

10 évig jó l vo lt a  beteg a  veseátültetés 
u tán , am ikor a  jo b b  tüdő  középső lebenyé 
ben tüdőgyulladás keletkezett, am i gátló- 
szeres kezelésre meggyógyult. E k k o r a vér 
savó kalcium szintje enyhén csökkent, a 
m ellékpajzsm irigy anyagcsere-szabályozó 
szintje valam it em elkedett, a  vese m űködé 
se azonban  nem  változott. A m ellékpajzs 
m irigyek u ltrahangvizsgálattal bennük  m i
r igydaganatokat jeleztek. E kkor a  vérsavó 
kalcium - és foszfátszintje m érsékelten 
em elkedett. 3 m ellékpajzsm irigyet m űtétte l 
e ltávo líto ttak . K özülük a legnagyobb h á 
rom szorosra, a m ásik 2  kétszeresre növe 
kedett. A z átü lte te tt vese ezu tán  is fo ly ta t 
ta  jó  m űködését. M ellékesem ényként e 
m űté t u tán  két és fél év m úlva ism ét lezaj-

%
2329



lő tt egy sikeresen kezelt tüdőgyulladás, de 
tö b b  m int 3 évvel e m űtét u tá n  a  betegnek 
tüdő-panasza nem  volt.

Ez a beteg tö b b  szem pontbó l unikum . 
T udom ásuk szerint ő  az első beteg, akinek 
a  tüdőm űködése a veseátültetés u tán  kelet
kezett tüdőm eszesedés ellenére is norm ális, 
nem  em elkedett vérsavójában a  foszfát 
szin t, nincs elsődleges fo k o zo tt pajzsm i
rigy károsodása, rosszindulatú  elfajulása, 
alig  van tüdőhegesedése, k ó rjó sla ta  a  fo 
kozódó tüdőm eszesedés ellenére jelenleg is 
jó .

Pongor Ferenc dr.

A cytomegalovirus interstitialis pneumo
nitis transplantatiót kapott egyéneken; im- 
munpathologiai feltétel? G rundy , J. E., 
Shanley, J. D ., G riffits, P. H. (R oyal Free 
H osp. L o n d o n  N  W 3 2Q G ): Lancet, 1987, 
II, 996.

A C ytom egalov irus pneum onitis m agas 
halálozási a rán y á t szervátültetést k ap o tt 
betegek k ö zö tt azzal m agyarázzák, hogy 
az allogen tran sp lan ta tu m o t k ap o tt egyé
neknél az  im m unszuppresszív  kezelés kép 
telenné teszi őket a rra , hogy az o p p o rtu 
n ista  k ó ro k o zó k  ellen védekezzenek. E n 
nek ellenére az em beri megfigyelések, vala 
m in t a  C ytom egalovirus (CM V) m urin  
m odellje által a d o tt eredm ények azt m u 
ta tják , hogy e vírus szaporodása a  tüdőben

független a  kó ros h a táso k tó l s a pneum o 
nitis lé trejöttéhez szükség van a gazdaszer 
vezet im m unválaszára. A z a feltevés, hogy 
a tüdőben  a k o rlá to zo tt C M V -szaporodás 
a v írus-kódolta fehérje megjelenéséhez ve 
zet, am elyet a  gazda T-sejtjei felism ernek 
s a  pneum onitis an n ak  tu la jdon ítható , 
hogy a  tü d ő b en  az ilyen sejtek felhalm o 
zódnak . A nnak , hogy a C M V  m egtalálha 
tó  a  szerzett im m unhiányos (A ID S) bete 
gek tüdejében, anélkül, hogy pneum onitist 
idézne elő, az az oka, hogy az A ID S-beteg 
képtelen a T-sejt válaszadására. H a  az 
A ID S-beteg  im m unképessége nem  csök 
ken —  a betegség elején pl. — , ak k o r kifej 
lődhet az életet veszélyeztető pneum onitis.

Nikodemusz István dr.

„Az orvosnak csakis az élet fenntartására kell törekednie, akár szerencse kíséri, akár 
balszerencse, akár értékes az élet, akár értéktelen.”

Christoph Wilhelm Hufeland
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K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Gotthard Schettler: Innere Medizin. Ein 
kurzgefasstes Lehrbuch. Bd. I. II. 1468 ol
dal, 251 áb ra , 205 táb lázat, 16 színes tábla. 
1 9 x 1 3  cm. G . Thiem e S tu ttgart-N ew  
Y ork. 1987. 40 D M .

A heidelbergi egyetem  egykori belgyó 
gyász p rofesszorának  a  szerkesztésében 
megjelent két kö te t tu la jdonképpen  ta n 
könyvnek készült o rvostanhallga tók  és 
szakorvosjelö ltek szám ára; sikerét az  1969 
ó ta  m egjelent im m ár 7. ném et, a  két spa 
nyol és az egy-egy kínai, és ja p á n  nyelvű 
kiadás jelzi.

A két k ö te t 34 fejezetben tá rgyalja  a 
belgyógyászatnak és határterü le te inek  az 
alapkérdéseit, sok ábrával, szem léltető 
táb lázatokkal és színes táblaképekkel d o 
kum entálva. A z egyes fejezeteket tú lnyo 
m órészt heidelbergi gyakorló k linikusok 
írták , akik a  Schettler szerkesztésében 
megjelent tankönyvben  a  népszerű Flexi
ble Taschenbücher so rozato t gazdagítják. 
Terjedelm e összhangban  áll az ok ta tási 
form ával, az óriási anyag ellenére rövid , 
stílusa töm ör.

I. kötet. Szív- és érbetegségek. Ez a  feje
zet a  szív és az a o rta  betegségeit, valam int 
a  ritm uszavarokat tá rgyalja , az egyes k ó r 
képeket pathophysiologiai, k lin ikai, rész 
letes diagnosztikai és differenciáldiagnosz 
tikai, valam int te ráp iás szem pontok alap 
já n  vizsgálva. Jó l sikerült, igen szemléletes 
a  kongenitális v itium ok sémás ábrázo lása, 
főbb jellem zőik táb lázatos összefoglalása. 
K i kell em elni az  echocard iographia egy
szerű és közérthető  áb rá it, m elyek a  gya 
korlatlan  szem lélőt is ú tbaigazítják . O lvas 
hatunk  ezen kívül a  különböző újraéleszté 
si eljárásokról, a  pacem aker és az elektro- 
sokk terápiáról.

A vesebetegségek tá rgyalása jó l szemlél
teti a különböző  vizsgálóm ódszereket, az 
u ltrahang-d iagnosztika kiemelésével. 
A néhány színes áb ra  jórészt vesebiopsziás 
szövettani képeket m u ta t be. Ide kapcso ló 
d ik  értelem szerűen az elektrolit- és a  víz
háztartás, valam in t a sav-bázis egyensúly 
zavara, egy-egy rövid , de külön fejezetben. 
Igencsak terjedelm es fejezet foglalkozik a 
fertőző betegségekkel (4 színes táb la). I tt  
található  a tuberculosis részletes és jelenle 
gi ism ereteinknek megfelelően az  A ID S 
rövid leírása is. A z egyes kó rképektő l füg 
getlenül külön rész csoportosítja az antibio- 
tikus terápiát.

A következő fejezetben a trópusi és a 
kozmopolita-parazitás betegségekről o lvas 
ha tunk , u tó b b iak  a  tró pusokró l érkezők 
körében sokkal g y akrabban  fo rdu lnak  elő 
m int az európai á tlaglakosságban. K ü lö 
nösen sikerült rész a  m alária. A z olvasó 
igen értékes k lin iko-pathológiai szemléle
te t nyer, m elyet az európai kontinensen 
kívül is hasznosíthat.

II. kötet. A légzőszervek betegségei. 
A tüdővel kapcso la tos elváltozásokon kí 
vül a vérkeringés zavaraival já ró  k ó rképe 
ket kell kiemelni —  pangásos és so k k 
tüdő , tüdőoedem a, tüdőem bólia, co r p u l 
m onale —  kiegészítve a  p leura és a  m edias 
tinum  betegségeivel. D icséri a két szerzőt, 
hogy a 11 alfejezetet 75 o ldalba szo ríto tta

be és jó  m inőségű rtg  képekkel, valam in t 
az  eddigiekkel azonos szerkesztésű tá b lá 
za tokka l illusztrálta.

A  vérképzőrendszer betegségei c. fejezet
ben helyet kap n ak  a  lym phoretikuláris 
rendszer és a  lép kóros elváltozásai is. 
A  vizsgáló m ódszerek közül nagyobb je 
lentőségű a  csontvelő-biopszia, hiszen a  
s ternum punctióval szem ben nem csak a 
norm ális és kó ros sejtek elkülönítésére a l 
kalm as, á lta la  könnyebben ism erhetők fel 
a  tum orm etastasisok , azon kívül a  környe 
ző szövetek, az in tercelluláris alapanyag, 
az arté riák , az arterio lák , a kapillárisok, a 
sinus-endothel és a  csont-m átrix  elváltozá 
sa it is k im utatja . Lényeges m egállapítás: 
léppunctio  csak laparoscopiával együtt 
vagy d iagnosztikus laparo tom ia a lkalm á 
ból tö rténhet. A  színes áb rák  igen szépek: 
ring-sideroblastok, megaloblastok, lym pho 
id  sejtek (m ononucl. inf.), A M L , C L L , 
peroxydase és a-naphthylacetat-esterase 
reakciók jól szem léltetik a  különböző  sej
teket.

A z anaem iák  osztályozása pathogenesi- 
sük  szerint tö rtén ik , a pancytopenia az ap- 
lastikus anaem ia synonym ával azonos. 
A  kísérő  anaem iák  közül részletesen fog 
la lkozik  a vese- és a  m áj betegségeket, az 
in fekciókat és d ag an a to k a t követő  v. ezek 
kel tá rsu ló  anaem iákkal. Jó  áb ra  szemlél
te ti a  C oom bs reakció t; a  m yelodysplasiás 
syndrom a a praeleukaem ia c. fejezetben 
ta lá lh a tó  meg. A Hodgkin és non-Hodgkin 
lymphomáknak három féle osztályozását 
tü n te ti fe l: a R ap p ap o rt, a  kiéli és a  N a tio 
na l C ancer Institu te  m u nkacsoportjának  a 
beosztása. U tó b b i a  sejtm ag nagysága és 
fo rm ája  a lap ján  csoportosítja  az alacsony, 
a  m érsékelt és a  m agas m alignitású 
lym phom ákat. A hypersplenia fogalm a a 
lép funkcionális hyperaktiv itásával azo 
nos. A  leukaem iák és lym phom ák kezelé
sében sok új p ro to k o llt írnak  le részletesen. 
A rosszindulatú daganatok belgyógyászati 
terápiája a chem otherap ia  indikációjáról 
ad  á ttek in tő  képet részletezve a  cytostati- 
cum ok alkalm azásának  az alapelveit és a  
kezelés eredm ényességét.

A  véralvadás, a  haemorrhagiás diathesi- 
sek és a  thrombosis kérdéseit kü lön-külön 
rész tárgyalja . A  p lasm atikus alvadási 
rendszer és a  th rom bocyta-funkciók  vizs
gáló eljárásainak  az ism ertetése u tán  a ve 
leszülete tt és szerzett co ag u lopath iákat 
foglalja össze, m ajd rá té r a  th rom bocyta- 
elváltozások o k o zta  véralvadási zavarok 
ra , végül a  vascularis haem orrhag iás dia- 
thesiseket soro lja  fel.

A májbetegségek tárgyalása során , 3 
szerző részletesen ism erteti a  különböző  
lab o ra tó riu m i v izsgálatokat, táb láza to k 
ban  részletezve differenciáldiagnosztikai 
je lentőségüket. Az epe term elését és k ivá 
lasztását jó  áb rá k  dem onstrálják , hozzá 
kapcsolva az  icterusok kü lönböző form áit.

A  pancreas betegségeit egy szerző ism er
teti igen röviden, gyakorlatilag  az ac. panc 
reatitis részletes leírásával, m elynek kü lön 
böző kezelési fo rm áit ism erteti pl. a  hyper- 
lipidaem iás fo rm ában  a plasm aferezist. 
A  T rasy lo lt h a tá ro zo ttan  elutasítja .

A z epehólyag és az epeutak betegségeivel 
k ap cso la tban  m eg kell em líteni, hogy a

chr. cholecystitis fogalm a nem  m ás m in t az 
epekövességhez társu ló  recidiváló gyulla 
dás. H a követ nem lehet kim utatni, funkcio 
nális panaszokra , különböző gastritisekre , 
chr. pancreatitisre és hepatitisre kell g o n 
dolni, de differenciáldiagnosztikai p ro b lé 
m á t o k o zh a tn ak  a  chr. cholangitis, a  co lon  
irritabile  és a  chr. obstipatio , v a lam in t a 
fekélyes és gyulladásos bélbetegségek is.

A nyelőcső betegségeit jó  m inőségű  rtg  
képek dokum entálják .

A gyomor betegségei közül jó  á b rá n  lá t 
h a tó k  az ulcus kezelésében a lk a lm azo tt 
gyógyszereknek a  különböző tá m a d á s 
pon tja i. A színes áb rák  az oesophagus va- 
rixot, a  soor oesophagitist, a  M allo ry - 
W eiss sy.-át, a  reflex-oesophagitist, az  u l 
cus ventriculit és a  polypoid  g y o m o rrák o t 
áb rázo lják  (gastroscopos képek).

A  belek betegségei c. fejezet eleje a  k ü 
lönféle d iagnosztikus p róbákat tá rg y a lja , 
m ajd rá té r  a  vékony- és vastagbél betegsé 
geire és röviden u ta l a gastro in testinális 
ho rm o n o k ra . Egyszerű igen tan u lság o s 
áb ra  érzékelteti a  m onosaccharidák , az 
am inosavak , a  zsír, az ásványi sók, az  ep e 
savak és a  kü lönböző  vitam inok felszívó 
d ásán ak  a  lokalizáció ját a  je ju n u m b an  és 
az ileum ban.

A z anyagcsere-betegségek közül a  d ia b e 
tes m ellitus em elhető ki és ezen belül k a p 
cso la ta  a  terhességgel. A ritkán e lő fo rdu ló  
fehérjeanyagcsere-zavarokat e lső so rb an  
genetikai és pathophysiologiai szem p o n t 
bó l vizsgálva tárgyalja.

A z immunpathológia és az allergiás be
tegségek egységes tárgyalását a  m ai szem 
lélet feltétlenül megköveteli. E nnek hang- 
súlyozásával ism ertetik  a nem -specifikus és 
a  specifikus im m unválaszt, sém ásan á b rá 
zolva az  antitestek  term elését, a hum o rá lis  
im m unkészültség á llapo tát és az IgE  m edi- 
á lta  allergiás reakció t; u tóbbinál jó  á b ra  
m u ta tja  a  histam in felszabadulását a  h ízó 
sejtekből. A  fejezet végén ta lá lh a tó k  az 
im m unszuppressziós kezelés kü lö n b ö ző  
fo rm ái: thym ectom ia, lépexstirpatio, d u c 
tus thoracicus d rainage, plasm aferezis, an- 
tithym ocyta globulin adása +  splenecto- 
m ia és egész test r tg  besugárzás. A fe lhasz 
n á lt irodalom  jó  része 1981— 86-os keltezé 
sű. A z ízületek és a kötőszövet betegségei 
27 o ld a lt tesznek ki egyes kórképek részle 
tes leírásával: L E D , scleroderm a, rh e u m a 
to id  a rth ritis . I tt  ta lá lható  a  febris rh e u m a 
tica is. Ez az egyetlen fejezet m elynek a  
végéről hiányzik az irodalom jegyzék.

N agyon  fon tos a  belgyógyász tevékeny 
sége az idős betegek vizsgálata és kezelése 
során. M ásképpen kell elbírálni a card iá lis  
riz ikó fak to ro k a t, m ásképpen tö rtén ik  a  
beteg táp lálása . Végül hangsúlyozzák a  
gyógyszeres kezelés veszélyeit (d iureticu- 
m ok, vérnyom áscsökkentők, digitalis, a l 
ta tószerek  és antidepresszívák stb.).

A z anyag összeállítása és szerkesztése 
péld am u ta tó , az egyes betegségek lényegét 
táb láza to k b an  p o n tosíto tták . K evés az  
an y agban  az átfedés. A nyom datechnika 
k ifogástalan , a  lényeges részekre és az  ösz- 
szefoglalásra színes alapnyom ású részek 
u ta ln ak . S tílusa könnyed, közérthető , vi
szont elég sok sajtóhiba fedezhető fel a  szö 
vegben. A z irodalm i jegyzék zöme 1980 u tá 
n i keltezésű forrásm unkákra hivatkozik.

A két kö te t alkalm as arra , hogy egyete 
mi tankönyv  v. jegyzet írásával foglalkozó 
szerzők g o n d o la to k at m erítsenek belőle.

Bán András dr.



Armin Schmidtke: Verhaltenstheoreti
sches Erklärungsmodell suizidalen Verhal
tens. 1988. S. R oderer Verlag, R egensburg  
(Beiträge zu r E rforschung se lbstdestruk ti 
ven V erhaltens, Bd. 4.). 792 oldal.

Az öngyilkosságkutatás szak iro d aim á 
nak  jelentős eseménye e h a ta lm as kötet 
megjelenése, am elyben csupán az  iro d a 
lomjegyzék 160 oldalt tesz ki. A  szerző 
kom plex viselkedéslélektani m od e llt p ró 
bál az öngyilkos cselekvés k ia laku lásáró l 
kidolgozni, ennek  érdekében m odellé  egy
szerűsítve, alaphipotézisekbe sű rítv e  á tte 
k in ti az öngyilkosság valam ennyi m agya 
rázó elm életét, és értékeli azo k at. A z érté 
kelés kritikus és integratív, m inden  m agya 
rázato t m egpróbál a szerző valam ilyen 
m ódon m eg tartan i, és saját m odelljébe 
m int részletet, elemet integrálni. A  kötet 
nagy részét a  szakirodalom  ilyenfajta  kriti

kus értékelése teszi ki. A saját m odell ön 
gyilkossági kísérlete t tett fiatalok vizsgála 
tában  igazo lód ik . A szerző hangsúlyozza, 
hogy sokféle típusa van az öngyilkossági 
viselkedésnek, e típusok m ás m odellkons- 
telláció t feltételeznek, az á ltala k ido lgozott 
csak egy típ u s illusztratív értelmezése. 
A sa já t m odellben  a személyiség labilitását 
és stresszérzékenységét, az énkép zavarát, 
a  viselkedés tú lzo tt m ezőfüggősegét és kí
vülről irán y íto ttság át, a m agatartásterve 
zés szűk és merev sémáit, altem tívaszegény- 
ségét emeli ki. Ilyen feltételek mellett az ön- 
gyilkosság m int problémamegoldási straté 
gia a  személyiség számára értelemteljes visel
kedési reakció . Schmidtke modelljében az 
öngyilkosségi cselekmény soktényezős folya
m at, ebben a tényezők összefonódnak. M int 
viselkedéslélektani közelítés e folyam atot a 
könyv végfázisában, tehát közvetlenül a  cse
lekvés elő tt vizsgálja. Az antecedens ténye

zőkre a  szakirodalmi magyarázó elméletek 
alapján utal, de ezeket nem dolgozza ki.

A  könyv m in t vizsgálat és m in t ku ta tás i 
leírás nem  anny ira  újszerű és heurisztikus, 
m in t am ennyire értékes összefoglalása és 
értékelése az  óriási szak irodalom nak , 
am elyben az eligazodás nehéz. M aga a m o 
dell lényegében az öngyilkosságkutatás 
alaptézisét igazolja, am ely szerint operaci- 
onalizált m ódon , em pirikusan, fak to ro k a t 
izo láltan  vizsgálva, és e fak to ro k b ó l folya- 
m atm odellt képezve m eg lehet közelíteni 
olyan összetett p rob lém át is, m in t az ön- 
gyilkosság. Ezt Schm idtke igen k u ltu rá ltan  
és világosan tá rja  az olvasó elé, és a  to v áb 
bi k u ta táso k h o z  nagyon hasznos segéd 
könyvet ad. így hata lm as m unkája az ön- 
gyilkosság vizsgálatával foglalkozók szá 
m á ra  nélkülözhetetlen olvasm ány.

Buda Béla dr.

„Hogy a sebész szabad kezet kapjon, azt lelkiismerete sugallja. Ez egyben visszatükrözője 
és befolyásolója is döntéseinek."

Luden Leger

I M O D I U M
k a p sz u la , o ld a t

H A T Á S
Hatását az intesztinális m otilitás gátlásán k eresztü l fejti ki, 
a bélfal körkörös és hosszanti sim aizom zatára gyakoro lt  
direkt hatással. C sökkenti a béltartalom  áthaladásának  
seb esség é t, a naponta ü r íte tt  szék letek  m en n y iségét, javítja 
azok konzisztenciáját.

H A T Ó A N Y A G

2 mg loperam idum  hydrochloricum  kapszulánként, 20 mg 
loperam idum  hydrochloricum  (100 ml) oldatban.

JA V A L L A T O K
K ülönböző eredetű  akut és krónikus d iarrhoeák tü n e t i  
kezelése . A z irritabilis co lo n  szindróm a és a co lit is  ulcerosa  
nem sep tik u s formája, ileo sto m ia  utáni állapot.

E LL E N JA V A L L A T O K

O bstip áció , minden olyan kórkép , am elyben a perisztaltika  
gátlása káros lehet. T erh esség . A gyógyszer iránti é rzék en y 
ség.

A D A G O L Á S

F e ln ő t t e k :  Akut e se tek b en  a kezdő adag 2 kapszula, ezt 
k övetően  1— 1 kapszula m inden laza szék let u tán . A z átla
gos napi adag 4 kapszula, maximálisan napi 8 kapszula szed 
hető  ! K rónikus esetek b en  a kezdő adag napi 2 x 1  kapszula, 
ez fokozatosan em elh e tő , irritábilis co lon  szindróm ában  
napi 4— 6 kapszuláig, co litis  ulcerosa tenesm ussal járó for 
máiban napi 6— 8 kapszuláig.

G y e r m e k e k  kezelésére az o ld a t ajánlott! A z ü v eg h ez  m el
lék e lt  adagolókanál 4  ml o ld a to t (0,8 mg hatóan yagot) tar 
talm az.
1— 3 év ig : az első  napon 3 x ' / ,  adagolókanállal, majd 
a töb b i napon ' /2 adagolókanállal.

J 500

4— 6 évig: az e lső  napon 2 x 1  adagolókanállal, majd a több i 
napon 1 adagolókanállal.
7 év f e le t t : az e lső  napon 4 x 1  adagolókanállal, majd a több i 
napon 2 x 1  adagolókanállal.
A szék le t ren d eződ ése  után mind a fe ln ő ttek n ek , mind 
a gyerm ekekn ek  az adagot csökk en ten i kell, ille tve  adását 
m eg kell szün tetn i.

M E L L É K H A T Á S O K

Fejfájás, szédülés, hányinger, hányás. Miattuk csak e lv é tv e  
szük séges a kezelés m egszakítása.

FIGY ELM EZTETÉS

F ertőzéses ered etű  diarrhoeákban nem  pótolja az anti- 
bakterialis kezelést!
Am íg a diarrhoea fennáll, a szerv ezet víz- és e lek tro lit-  
pótlásáról és m egfelelő  diétáról gondoskodni kell. Egy év 
alatti gyerm ekek  g y ó g y k eze lésére  a készítm ény nem  ja- 
vallt!
Túladagoláskor konstipáció  és neurológiai tü n etek  (m io- 
zis, izom h ip erten zió , álm osság és bradypnoe) je len tk ezh et, 
am ikor az adagolást abba kell hagyni, szükség ese tén  a köz 
ponti id egrend szer depresszióját tü n etileg  kezelni kell. 
Alkalmazásának e lső  szakaszában —  eg y én en k én t m eg 
határozandó ideig  —  járm űvet vezetn i, vagy baleseti v e 
széllyel járó m unkát végezni tilos! A továbbiakban eg y én i 
leg határozandó m eg a tilalom  m értéke!

MEGJEGYZÉS tf,
Csak vényre adható ki. A z orvos rendelk ezése  szer in t —  
egy vagy k ét alkalom m al —  ism ételh ető .

C S O M A G O L Á S
20 db 2  m g-os kapszula 

100 ml oldat
K őbányai G y ó g y sz e r á r u g y á r  B u d a p es t
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BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR

A magyar gyógyszeripar legfiatalabb válla la ta a debreceni BIOGAL Gyógyszergyár, amely Hajdúsági Gyógyszer- 
gyár néven 1952. augusztus 20-án kezdte meg működését.

A gyógyszergyártásnak azonban ennél régebbi hagyományai is vannak Debrecenben, mert itt a lapították 
1912-ben a Rex Gyógyszervegyészeti Gyárat. Ennek lett jogutódja a Debreceni Gyógyszergyár, am ely 1960- 
ban egyesült a Hajdúsági Gyógyszergyárral. Ez az új vá lla la t a BIOGAL Gyógyszergyár nevet vette fel. Ez a 
név utal az akkori termékféleségekre, amelyek a Hajdúsági Gyógyszergyár biológiai úton előállított te rm éke i
ből és a Debreceni Gyógyszergyár galenusi készítményeiből a lakult ki. A két gyógyszergyár összevonását 
nagyarányú fejlődés követte. A BIOGAL területén számos új üzemrész és laboratórium épült, majd ezt köve 
tően a term elési profil kiszélesedett.

A gyár kezdetben döntően fermentációs úton előállított antibiotikumokat készített, melyeknek skálája a kutató- és 
fejlesztő munka eredményeként jelentősen bővült. Kezdetben penicillin és oxitetraciklin gyártása folyt, majd ezt 
követte a neomycin és tobramycin.
A gyár dinamikus fejlődésében szerepet játszott a nemzetközi kereskedelmi és kooperációs kapcsolatok kia lakítá 
sa, amelyek döntően a 70-es évek végén alakultak ki és ennek eredményeként igen fejle tt technológiával rendelkező 
külföldi —  döntően európai —  partnerekkel kötött licencszerződéseket.
Az így létrejött együttműködés révén az e lm últ 10 évben 30 új human gyógyszert vezettünk be hazánkban és külföldi 
piaci területeken is. Korábbi human termékprofilunk közel 50%-át s ikerü lt megújítani új, korszerű termékek 
bevezetésével, amelyek igen széles, klin ikailag fontos hatástani területeken biztosítanak korszerű terápiát.

A nemzetközi kapcsolatok továbbfejlesztéseként a BIOGAL Gyógyszergyár és a Zyma svájci cég 1983-ban beindítot
ta а В + Z  Kft. vegyesvállalaltot, amely hazánk területén a gyógyszeriparban az első ilyen típusú közös vállalkozás.

A vállalat termelési profiljában az 1970-es évektől kezdődően növekvő szerepet játszik az állatgyógyászati készít
mények, a premixek és a takarmánykiegészítők gyártása.
Ezen a területen is döntő lépésnek számított a nyugatnémet Salvana cég és a vállalatunk közötti együttműködési 
megállapodás, amely licenc és közös termékek piacra hozatalát eredményezte.

A vállalat 1982-től kezdődően természetes alapanyagú kozmetikumok gyártásával is foglalkozik, önálló ágazati 
szinten. Ezen termékek elsővonalbeli készítményei a Helia-D termékcsalád rendkívül népszerű preparátumai. Új 
hatóanyagforrások kutatásával a kozmetikai termékek száma évről évre bővül, s ez a fejlesztési vonal is egyre 
inkább markáns jellemzője lesz a vállalatnak.

A 70-es évek végéig az új termékek létrehozatalában döntően a műszaki fejlesztés játszott szerepet. Ezt követően 
kb. 10 évvel ezelőtt kezdődött meg a gyár saját, orig inális gyógyszerkutatása. Ennek eredményeként több saját 
orig inális molekula klinikai vizsgálata folyik és várhatóan a 90-es évek elején forgalomba kerülhetnek a BIOGAL 
első önálló orig inális gyógyszerei. A kutatási-fejlesztési munkát élénk nemzetközi szakmai figyelem kíséri, melynek 
eredményeként jelentős szellemi-kutatói bázissal rendelkező külföldi cégek vásárolták meg saját kutatási eredm é
nyeink hasznosítási jogának licencét. A válla lat saját kutatási munkája m ellett számos együttműködési kapcsolatot 
épített ki a magyarországi egyetemekkel és klinikákkal, valamint akadémiai intézetekkel.

Az utóbbi években jelentős külföldi gyógyszergyárak is ajánlanak kutatási együttműködést saját tevékenységük 
kiegészítéseként, amely kölcsönösen előnyös mindkét fél számára.

A következő évtized elejére befejeződik a már elavult üzemrészek teljes rekonstrukciója és az új gyógyszergyártó 
GMP konform üzemek kivitelezése és beindítása.

A BIOGAL Gyógyszergyár dinamikus továbbfejlődésének alapját a nyitottság, az ésszerű kockázatvállalás és a 
vállalkozási készség alapján álló innovációs törekvés biztosítja. Továbbra is meghatározó lesz a gyár számára a 
hazai és nemzetközi szakmai, kereskedelmi és tudományos kapcsolatok fenntartása a kölcsönös előnyök alapján.

%
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H Í R E K

Október 5-én ünnepélyes keretek között 
került sor a Magyar Tudományos Akadé
mia dísztermében az Egészségügyi Dolgo
zók Szakszervezete Elnöksége, az ifjúsági 
lap- és Könyvkiadó Vállalat Igazgatósága, 
valamint az Orvosi Hetilap Szerkesztő Bi
zottsága és Szerkesztősége á lta l a lap íto tt 
„Orvosi Hetilap Markusovszky-díj”-ak k i
o sztására, kiemelkedő referenseink  ju ta l 
m azására  és az „Orvopsi Hetilap Marku- 
sovszky-emlékérem” á tad ására .

A z ünnepséget Szabó Zoltán dr. ny. 
egészségügyi miniszter az  Egészségügyi 
D olgozók Szakszervezete e ln ö k e  ny ito tta 
meg, m ajd  az em lékelőadást Tercséni Tibor 
dr. az  O rvosi Hetilap felelős szerkesztője 
ta r to tta  „A z újraindult O rvosi H etilap  40 
éve” címmel.

A z O rvosi Hetilap M arkusovszky-díja- 
k a t és a  ju ta lm ak at Fűzi István dr., az 
Egészségügyi D olgozók Szakszervezete fő 
titk á ra  n y ú jto tta  át.

„Orvosi Hetilap Markusovszky-díj’’-Ъап 
részesü ltek :

Rusznák Miklós dr., Hadházy Csaba dr. 
és Koháry Emőke dr. (N yíregyháza, Jósa 
A ndrás K órház): az Orv. H etil. 1987. évi
1. szám ában  megjelent „A z echocardiog- 
rap h ia  szerepe az acut k a rd io ló g ia i ellátás 
b an ” c. közlem ényükért.

Merksz Miklós dr. és Tóth József dr. 
(H eim  P ál G yerm ekkórház-R endelőinté 
zet): az Orv. Hetil. 1987. évi 5. szám ában 
m egjelent „H ere-m ellékhere fúziós rendel
lenességek le nem szállt h erék n él” c. közle
m ényükért.

Tulassay Tivadar dr. (S O T E  I. Gyer 
m ekklin ika): az Orv. H etil. 1987. évi 7. 
szám ában  megjelent „P itvari nátriureticus 
pep tid  (A N P ): A volum en és elektrolyt- 
szabályozásban szerepet já ts z ó  új hor 
m o n ” c. közleményért.

Árvay Attila dr. és Lengyel Mária dr. 
(O rszágos K ardiológiai In téze t): az Orv. 
Hetil. 1987. évi 19. szám áb an  megjelent 
„K ésői eredm ények a „Löffler-féle endo 
card itis  parietalis fib rop lastica m űtéti ke
zelésével” c. közlem ényéért.

Bánki M. Csaba dr. (Szabolcs-Szatm ár 
M egyei Elm e és Ideggyógyintézet, Nagy- 
k álló ): 1987. évi 27. szám áb an  megjelent 
„N eu ro p ep tid ek : új láncszem  a  pszichiát 
riai betegségek patrogenezisében” című 
közlem ényéért.

Katona Zoltán dr. (V árosi K ó rh áz , Kis
kunfélegyháza): 1987. 27. szám áb an  meg
je len t „A ntibakteriális kezelés a  körzetor 
v o slásban” c. közlem ényéért.

Paraicz Ervin dr. (O rszágos Idegsebésze
ti T udom ányos Intézet): 1987. évi 48. szá
m áb an  megjelent „A d a to k  a  csecsem őkori 
hydrocephalusban végzett shuntm űtétek- 
ről a  késői eredmények tü k ré b e n ” c. közle
m ényéért.

Szántó János dr. (B .-A .-Z . M egyei K ór 
ház-R endelőintézet): 1987- évi 51. szám á
b an  m egjelent „A  m e lan o m a m alignum 
kom plex diagnosztikája és te ráp iája” c. 
közlem ényéért.

Donáth Tibor dr. O rv. H etil. 1987. évi 
34. szám ában m egjelent „ifj. Lenhossék 
M ihály  tankönyvírói m u n k á sság a” c. köz
lem ényéért.

Győry Aranka Orv. Hetil. 1987. évi 42. 
szám ában  m egjelent „K órházi líra” cím ű 
közlem ényéért.

Kiemelkedő referensi munkájukért juta 
lomban részesültek:

Laczay András dr., ifj. Pastinszky István 
dr. Viczián Antal dr., Angeli István dr., 
Iványi János dr., Korányi György dr., Ri- 
biczey Sándor dr., Prugberger Emil dr., Ja- 
kobovits Antal dr., Barzó Pál dr., Nikodé- 
musz István dr.

Az Orvosi Hetilap Markusovszky-emlé- 
kérme"-t

Schuler Dezső dr. és Flerkó Béla dr. k ap 
ták  azé rt a  szoros, kiem elkedő együttm ű 
ködésért, am ellyel évtizedek ó ta  szerkesz
tőségi m u n k án k b an  közrem űködtek.

A  M edicina K önyvkiadónál 1987-ben 
m egjelent könyvek közül a  M űvelődési 
M in isztérium  a K iadó  jav asla tá ra  N ívó 
ju ta lo m b a n  részesítette R E N N E R  AN- 
T A L -S Á N T H A  E R N Ő  Kézsérülések ellá
tása képekben, R Á K Ó C Z I ISTV Á N  Gyer
meket várunk, BAZSÓ E M M A  szerkeszté 
sében Harmonikus öregkor. Időskori beteg
ségek és gyógyításuk, H O R V Á T H  A T T I 
LA  szerkesztésében AIDS.r Szerzett im
munhiányos szindróma, T Ó T H  CSABA 
Endoszkópos vesekősebészet, SO LTI F E 
R E N C — SZA B Ó  Z O L T Á N — S ZE K E 
R ES L Á SZ L Ó  Aritmiák, S C H U L E R  D E 
ZSŐ  szerkesztésében Gyermekgyógyászati 
diagnosztika és terápia és V IZ I E. SZIL 
V E S Z T E R -M A G Y A R  K Á L M Á N  szer
kesztésében A neurokémia alapjai c. köny 
veket. A  N ívó-ju ta lm akat a  M arkusovsz- 
ky-em lékünnepség alkalm ával Á rky Ist 
v án  d r. professzor a  M edicina K önyvkia 
d ó  ig azg a tó ja  ad ta át.

SO T E  Egyetemi Tudományos Napok 
1988/1989. tanév 

programja

1988. o k tó b er 13. 14 ó ra : II. Belklinika 
( + I. Kórbonctani és Kísérleti Rákkutató 
Intézet) szervezésében a  II. Belklinika 
T anterm ében (Bp. VII., Szentkirályi u. 46.)

1988. decem ber 8 . 14 ó ra : II. Kémiai
biokémiai Intézet szervezésében a N E T  
D o h á n y z ó jáb a n  (Bp. V III ., N agyvárad  
té r  4 .)

1989. ja n u á r  26. 14 ó ra : Képzéskutató, 
Oktatástechnológiai és Dokumentációs 
Központ szervezésében a N E T  D ohányzó 
já b a n  (Bp. V III., N agyvárad  tér 4.)

1989. február 2. 14 ó ra : Fül-Orr-Gégek- 
linika rendezésében a  K lin ika T anterm é 
ben  (B p. V III., Szigony u. 36.)

1989. m árcius 2. 14 ó ra : Urológiai Klini
ka ( + I. Kórbonctani éss Kísérleti Rákku
tató Intézet) szervezésében a N E T  D o 
h án y zó jáb an  (Bp. V III., N agyvárad  té r 4.)

1989. m árcius 23. 14 ó ra : II. Kórboncta
ni Intézet szervezésében a  K lin ika T an ter 
m éb en  (Bp. IX., Ü llői ú t 93.)

1989. m árcius 30. 14 ó ra : Konzerváló 
Fogászati Klinika szervezésében az I. 
S zem klin ika T anterm ében (Bp. V III., T ö 
m ő  u . 25— 29.)

1989. április 6 .1 4  ó r a : Radiológiai Klini
ka  rendezésében a K lin ika T anterm ében 
(Bp. V III., Üllői ú t 78/a.)

1989. április 12. 14 ó ra : III. Belklinika 
szevezésében a  N E T  D ohányzójában  (Bp, 
V III., N agyvárad  tér 4.)

1989. április 20. 14 ó ra : I. Sebészeti Kli
nika szervezésében a K lin ika T anterm ében 
(Bp. V III., Ü llői ú t 78.)

1989. április 27. 14 ó ra : Igazságügyi Or
vostani Intézet szervezésében az In tézet 
T an term ében  (Bp. IX ., Ü llői ú t 93.)

1989. m ájus 4. 14 ó ra : Biológiai Intézet 
szervezésében a N E T  D ohányzójában  (Bp. 
V III., N agyvárad  tér 4.)

1989. m ájus 11. 14 ó ra : Társadalomor
vostani és yOrvostörténeti Intézet szervezé
sében a  N E T  D ohányzójában (Bp. V III., 
N agy v árad  té r 4.)

1989. m ájus 25. 14 ó ra : Bőr- és Nemi- 
kórtani Klinika szervezésében a  II. Belkli
n ik a  T anterm ében  (Bp. V III., Szentkirály i 
u. 46.)

A Fővárosi László Kórház tudományos 
Bizottsága 1988. október 26-án 14 ó rai kéz-,, 
dettel tudományos továbbképző ülést ren- > 
dez a  kó rh áz  ku ltúrterm ében (B udapest, 
IX ., G yáli ú t 5.).

Program
1. Csíkos Erzsébet dr.: A  card iopulm o- 

nális resuscitatio  szervezése k ó rh ázu n k 
ban .

2. Ludányi Andrea dr.: A z újraélesztés 
első lépései (Basic life support).

3. Felkai Péter dr. és Benkő Zsuzsa dr.: 
Aa ú jraélesztés fo ly ta tása (advanced life 
support).

4. Szabó Erzsébet dr.: R esuscitatio  gyer 
m ekkorban .

5. Guller Zoltán dr.: R eanim ációs ta 
p asz ta la to k  fertőző szubintenzív részlegen.

Üléselnök: Csíkos Erzsébet dr.

A Fővárosi László Kórház Tudományos 
Bizottsága 1988. november 9-én 14 órai 
kezdettel tudományos továbbképző ülést- 
rendez a  k ó rház kultúrterm ében (B uda 
pest, IX ., G yáli ú t 5.).

Program:
1. Pintér Erzsébet dr.: Im m unstá tusz  

v izsgálatok lehetősége, különös tek in te tte l 
a  fertőző  megbetegedésekre.

2. Baló-Banga J. Mátyás dr.: (SO TE 
Bőr- és N em ikórtan i K lin ika): C elluláris 
Im m unvizsgálatok im m undeficiens, tu m o 
ros és au to im m un  betegeken.

3. Tremmel Anna dr.: A  C R P  jelentősége 
a  lázas betegségek diagnózisában.

4. Pintér Erzsébet dr. és Szolnoki Andrea 
dr.: A llergiás betegek d iagnózisának  lehe 
tőségei a  László  K órházban .

5. Dipl.— Ing. Rudolf Hellmayr (Epi- 
farm ): D ie heimlichen K rankm acher —  
H ausstaubm ilben  (videofilm).

Üléselnök: Pintér Erzsébet dr.

A Magyar Gastroenterológiai Társaság 
és a Magyar Gyermekorvos Társaság Gyer
mek- Gastroenterológiai Szekciója és a 
„Jósa András” Kórház-Rendelőintézet, 
Nyíregyháza Tudományos Bizottsága 1988. 
október 28— 29-én rendezi V. tudományos 
ülését N yíregyházán, a Sóstógyógyfürdői 
K IS Z  T ovábbképző K ö zpon tban , m elyre 
Ö n t és m u n k a társa it tisztelettel m eghívjuk.



1988. október 28.
13.30 Megnyitó: Korányi György dr. a 

szekció elnöke
Üdvözlések: Pintér Attila dr. Szem.

Gyúró Imre Megyei tanács
elnök
Király Sándor dr. megyei 
főorvos
Vágvölgyi János dr. k ó rh á 
zi főig. főorvos

14.00 Meghívott előadás:
Prof. Rossipal (G ráz, A usztria ): New  

aspects o f  coeliak disease
Tudományos előadások:
Üléselnök: Bodánszky Hedvig dr.

B. Kovács Judit dr.
14.45 Arató A. dr., Tóth M. dr., Kósnay

I. dr., Szőnyi L. dr. (I. sz. G yerm ekklin ika 
B udapest): A denovirus 12-es szerotipussal 
tö rtén t ko rább i fertőzés gyakorisága coeli- 
akiás gyerm ekekben

14.55 Boda M. dr., Németh I. dr., Várko- 
nyi A. dr. (Szeged, G y erm ekk lin ika)b l u 
ten m egvonás h a tása  a  coeliakiás gyerm e 
kek szelén h áz ta rtá sá ra

15.05 Bókay I. dr. (I. sz. G yerm ekklin ika 
^udapest): F o lyam atos, 20— 24 órás nye- 
j c s ő  pH  m onitorizálás visszatérő légző 

szervi m egbetegedésben szenvedő gyerm e 
kekben

15.15 Pász ti I. dr., Bognár M. dr., Tas- 
tádi G. dr. (B udapest, A páthy  I. G yerm ek- 
kórház): D iagnosztikus és theráp iás ta 
paszta lataink  és felső- és alsó endoscopos 
vizsgálatokkal csecsemő- és gyerm ekkor 
ban

15.25 Balla Zs. dr., Bognár M. dr., Pászti
I. dr. (B udapest, A páthy  I. G yerm ekkór 
ház): Stress ulcus csecsemő- és gyerm ek 
korban

15.35 Schultz К. dr. (Szekszárd, M egyei 
K órház G yerm ekosztá ly): O esophagus 
varixok sclerotherápiája gyerm ekkorban: 
Palliativ m egoldás vagy the ráp ia?

15.45 Micskey E. dr. (B udapest, Budai 
G yerm ekkórház): az orvos dilem m ája 
gyerm ek endoscopiás vizsgálatok so rán

15.55 Rákóczy Gy. dr., Bókay J. dr. (B u 
dapest, I. sz. G y erm ekk lin ika): B asett oe 
sophagus gyerm ekkorban

Vita
Szünet

1988. október 29.
Üléselnök: Kósnay István dr.

Várkonyi Agnes dr.
9.00 Korányi Gy. dr. (B udapest, Péterfy

S. u. K ó rh á z ): Szervek nyerése gyerm ekek 
ből, gyerm ekek részére. T ö rténhet-e  M a 
gyarországon csecsemő és gyerm ekkorban  
m ájátü ltetés? Javalla tok , eredm ények E u 
ró p áb an  1988-ban

9.30 Farkas A. dr., Pintér A. dr., (Pécs, 
G yerm ekklin ika): Veleszületett ex trahepa- 
tikus epeútelzáródások sebészeti kezelési 
lehetősegei és késői eredm ényei

9.40 Polgár M. dr., Kiss G-né dr., Geren
csér É. dr., Ferentzi Cs. dr. (B udapest, M a 
darász u. G yerm ekkórház): Tehentej p ro 
tein érzékenység szerológiai vizsgálata

9.50 Barna M. dr., Baltnitzky L. dr., 
Pánczél P. dr., Bíró Gy. dr., Kertész A. dr., 
Zajkás G. dr., Kelemen M. dr. és Tóth A. 
dr. (B udapest): szénhidrát és insulin  
anyagcsere vizsgálatok vírusfertőzést kö 
vetően

10.00 Tamási K. dr., Székely Cs. dr., 
Vértesi G. dr., Németh M. dr. (M iskolc, 
G Y E K ): N em  fertőző je llegű véres széklet 
jelentősége gyerm ekkorban

10.10 Horváth M. dr., Wesarg G. (Pécs, 
G y erm ekk lin ika): C hronicus d iarrh o ea  
csecsemő- és gyerm ekkorban

Vita
Szünet

Üléselnök: Barna Mária dr.
Dolinay Tamás dr.

10.40 Holies К. dr., Újhelyi R. dr. (B uda 
pest, H eim  P. G yerm ekkórház-R endelő in 
tézet): E n tera lis  m anifestatiok C F -ben  

10.50 Sólyom E. dr., Klujber L. dr., Ba
ranyai Zs. dr., Fábián K. dr. (M iskolc, 
G Y E K , Pécs G yerm ekklin ika): A  term é 
szetes excen trum ok (vizelet, széklet) vizs
g á la tának  diagnosztikus értéke m alab- 
sorptios kórképekben

11.00 Réthy I. dr., Tömöry M. dr. (Vesz
prém , M egyei K órház): C ryptosporid ium  
kórokozó  je lentősége gyerm ekkori hasm e 
nésekben

11.10 Kovács J. dr., Lörincz M. dr. (B u 
dapest, H eim  P. G yerm ekkórház): Salo- 
falk (5 am inósalicylsav) kezelés első ta 
p aszta latai krónikus, nem  specifikus 
em észtőszervi gyulladásokban

11.20 Rajkai I. dr., Pélley I. dr., Kádas 
I. dr., Varga L. dr., Hollós I. dr. (Pécs, 
G yerm ekkórház): Csecsem őkori M PV  he 
patitis

. 11.30 Hassan В. dr., Barna M. dr., Tóth 
A. dr., Jankó M. dr. (B udapest, II. sz. 
G yerm ekklin ika, László K ó rh áz): C ryp 
tosporid ium , m in t társfertőző kórokozó  
gyerm ekkori hasm enésekben

12.00. Zárszó: Korányi György dr. a  
szekció elnöke

A Debreceni Orvostudományi Egyetem  
Tudományos Bizottsága és a Debreceni 
Akadémiai Bizottság Orvosi és Biológiai 
Szakbizottsága a Központi Kutató Labora
tórium közreműködésével a D A B  Székház 
ban (D ebrecen, T hom as M an n  u. 49.) 
1988. október 31-én hétfőn 18 ó ra k o r  T U 
D O M Á N Y O S  Ü L É S T  rendez.

Program:
1. K övér A n d rás  és Gesztelyi I s tv á n :

Az in tracellu laris C a2+-koncentráció  
szabályozása és jelentősége (15 perc)

2. Szabolcs M á rto n :
A szarkoplazm atikus retikulum  és frak 
ciói enzim -kém iai és funkcionális sa já t 
sága, SH  csoportja inak  reak tiv itása (10 
perc)

3. K eresztes T am ás, V arga S ándor, A. N . 
M artonosi, K övér A n d rá s :
SR C a2+-A T P áz tisztításának  új m ód 
szere, nem ionos detergens (C 12E 10) a l 
kalm azásával (10 perc)

4. V arga S ándor, K eresztes T am ás, K övér 
A n d rá s :
SR C a2+-A T P áz k ristá lyosításának  új 
lehetőségei (10 perc)

5. C sab ina S ándor, B árány M ihály , Bá 
rány K ata lin , C songor József:
A feszülés szerepe a sim aizm ok kont- 
rak tilitá sán ak  szabályozásában (10 
perc)

6. Pólyák Erzsébet, Ó la A ndersson, C son 
gor József, C sab ina Sándor, K ó n y a  
L ász ló :
A C arbacho lla l kiválto tt m echanikai 
válasz és foszfatidil-inozitol anyagcsere- 
változás kapcso la tán ak  vizsgálata p a t 
kány u te ru so n  (10 perc)

7. K ónya L ászló, K eriné F ü lö p  Ildikó, 
H ans A xelson :

A kalcium -m egoszlás v áltozásának  je 
lentősége sim aizom ban (10 perc)

8. Laczkó Jen ő :
K onzervált em beri vörösvértestek  N a +, 
К +-tran szp o rtján ak  vizsgálata rad io a k 
tív nyom jelzőkkel (10 perc)

Országos Közegészségügyi Intézet (Bp. 
IX . N agy v árad  té r  2., F o d o r Jó zsef e lőa 
dóterem ) 1988. november 15-én tu d o m á 
nyos ülést rendez.

Az ülés tárgya:
Konkoly Thege Mariann, Bán Éva, Lányi 
Béla: B eszám oló a  M editerrán  K em o te rá 
p iás kongresszusról.

A Semmelweis Orvostudományi Egyetem
I. Gyermekklinikájának Neurológiai és 
EEG részlege gyerm ek epileptológiai, 
E E G  tárgyú továbbképző szimpóziumot 
rendez.
Szervező: Kohlhéb Ottó dr.

I. G yerm ekklin ika N euro lóg iai 
osztálya
B ókay Ján o s u. 53.
H — 1083 Budapest 

A  szim pózium  helye és id e je :
B udapest, S tad io n  szálló, K onferencia- 

terem
1988. november 21— 23.

A Magyar Haematológiai Társaság 
1988. október 30. és november 2. k ö zö tt a 
Magyar Tudományos Akadémián (V., 
R oosevelt té r 9.) rendezi meg a  XII. Hae
matológiai Napokat, m elynek részletes 
p rog ram já t következő  szám unkban  közö l 
jü k . A tu dom ányos program  október 30-án
14.30-kor to vábbképző  előadásokkal kez 
dődik , m elyek a  haem atológiai k u ta táso k  
legújabb eredm ényeit összegezik.

Ezek:
14.30 Fehér Imre: H aem opoetikus növe 

kedési fak to ro k
15.00 Benczúr Miklós: In terleuk inok  

im m unológiai m űködése
15.30 Kelényi Gábor: Az im m unhiszto- 

kém ia a haem ato lóg iai d iagnosztikában
16.15 Raposa Tibor, Földi János: A  m a 

lignus haem ato lóg ia i betgeségek m oleku lá 
ris bio lógiája

17.00 Rák Kálmán: Veleszületett és szer 
zett trom bóziskészség

A BM Korvin O ttó Kórház Tudományos 
Orvosi Bizottsága és a Magyar Gastroente- 
rológiai Társaság Ultrahang- és Endoszkó
pos Szekciója
„Szám ítógépek felhasználása az u ltra 
hang- és az endoszkópos d iagnosztiká 
b an ” címm el
tudományos ülést rendez 1988. október 29- 
én szom baton d éle lő tt 9— 13 ó rak o r a  BM  
K orv in  O ttó  K ó rh á z  K ultú rte rm ében  (B u 
dapest, V II., G o rk ij fasor 9/11).
M inden érdek lő d ő t szeretettel várunk . 
Program:
Dr. Szebeni Á., Dr. Mályi / . ,  Dr. Kalász 
Gy., Dr. Stock I.: O lym pus típusú u ltra 
hangos endoszkóp  bem utatása . BM  K o r 
vin  O ttó  K órház, B udapest 
Dr. Jávor A., Dr. Borbásl., Dr. Simon L.: K ór 
házi inform ációrendszer— az egészségügyi re 
form tükrében. Szoc. és Eü. Min. Gyogyítóel- 
látás Információs K özpontja és Tolna megyei 
Tanács Kórház-Rendelőintézet, Szekszárd

%
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Dr. Simon L., Dr. Leposa D., Tüzes К., Dr. 
Borbás I .: A datkezelő  és szakértő i szám í
tógépes rendszerek a gastroen tero lóg iá- 
ban. T o lna megyei T anács K órház- 
R endelőintézet, Szekszárd és Szoc. és 
Eü. M in. G yógyítóellá tás In fo rm áció s 
K ö zpon tja
Schumann B., Dr. Dávid K., Dr. Szebeni 
A.: L aboratórium i vizságlati eredm ények 
diagnosztikai értékének vizsgálata alakfe 
lismerő szám ítógépes p rogram m al kü lö n 
böző típusú  májbetegsegeknél. B M  K orvin  
O ttó  K órház, Budapest 
Dr. Balkányi L., Dr. Farczádi E., Dr. Sze
beni A., Dr. Jungbauer G., Kópházi J., Ru- 
zics L .: A „hagyom ányos” gray-scale real 
tim e kétdim enziós u ltrahang  kép  digitális 
feldolgozásának lehetőségei —  m érések 
RM Iszövet-ekvivalens fan tom  segítségé
vel. M argit K órház Budapest, BM  K orvin  
O ttó  K órház, Budapest, M Á V  K ó rh áz  és

K özp. R endelőintézet, B udapest, SZK I 
M atem atik a i L aborató rium  
Dr. Szabóki F., Dr. Gyímesi M ., Mar ez I.: 
A D op p ler spectrum  au to m atik u s szám í
tógépes analízise. M Á V  K ó rh áz , Budapest 
Dr. Stock / . ,  Dr. Szabóki F., Mar ez /., Dr. 
Vecsey T.: A koszorúserek m egbetegedé 
sének jelzése a bal k am ra telődésének 
D oppler echocard iographiás vizsgálatá 
val. BM  K orv in  O ttó  K ó rh áz , Budapest, 
M Á V  K ó rh áz , B udapest, SO T E  IV. Szív
ós Érsebészeti K lin ika, B udapest 
Dr. Szebeni A., Beleznay E .: U ltrah an g  és 
szám ítógép felhasználása a  pajzsm irigy tö 
m egének m eghatározására. BM  K orvin 
O ttó  K ó rh áz , Budapest, K ö zp o n ti F izikai 
K u ta tó  In t., Budapest 
Dr. Harmat Gy., Dr. Katona F., Dr. Béré- 
nyi M., Dr. Szabados P., Dr. Gisz ti E., Dr. 
Foki A., Dr. Mátyás É., Dr. Madocsai E., 
Vámos T., Muzsik Gy.. Somogyi P., Nagy

A.: A z agyi m orphológ ia szám ítógépes 
m egjelenítése a  fejlődésneurológiai szakér 
tő  rendszerben (NES).
SZ G Y I Fejlődésneurológiai O sztály , Bu 
dapest, M T A  SZT A K I, Budapest 
Somogyi P., Vámos T., Muzsik Gy., Nagy 
A., Dr. Katona F., Dr. Berényi M., Dr. Har
mat Gy., Dr. Szabados P., Dr. Gisz ti E., Dr. 
Foki A., Dr. Mátyás E., Dr. Madocsai E .: 
U ltrahangvizsgálat szerepe egy fejlődésneu 
rológiai szakértő i renszerben (NÉS).
M T A  SZ T A K I, Budapest, SZ G Y I Fejlő 
désneurológiai O sztály , Budapest 
Muzsik Gy., Vámos T., Somogyi P., Nagy 
A., Dr. Katona F . , D r . Berényi M ., Dr. 
Harmat Gy., Dr. Szabados P., Dr. Gisztl
E., Dr. Foki A., Dr. Mátyás É., Dr. Mado
csai E .: A  m in ta  illesztés szerepe a  fejlődés 
neurológiai szakértő  rendszerben (N ES). 
M TA  SZ T A K I, Budapest, S Z G Y I Fejlő 
désneurológiai O sztály , Budapest

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

(372/a)

Az Igazságügyi Minisztérium irányítása a la tt  á lló  intézet 
egészségügyi szolgálata pályázato t h irdet á thelyezés foly 
tan  m egüresedett orvosi állásokra, m elyekre pályakezdők 
jelentkezését is elfogadja.
F izetés: 8000— 12 000 Ft, évente egy alkalom m al 13. havi 
fizetés.
Jelentkezni lehet személyesen a B udapest, X. kér. K ozm a 
u. 13. szám  a la tt a  személyzeti vezetőnél.

D r. Kozm a András 
bv.ezredes 

intézetparancsnok

(380/a)

A Szőnyi T ibor Kórház és Intézményei (2600 Vác, Szőnyi 
tér 3.) Igazgató Főorvosa pályázato t h ird e t az  alábbi 
orvosi állásra:
Ü z e m e g é sz sé g ü g y i S z o lg á la t:  1 fő  üzemorvos
A pályázat benyújtásának ideje: A z O rvosi H etilap  meg
jelenését követő  15 nap.
A pályázat benyújtásának helye: Szőnyi T ib o r K órház  és 
Intézményei Személyzeti és O ktatási C soport.

Bérezés: Kulcsszám  szerint, gyakorlati időtő l függően. 
Üzem orvosi szakvizsgával rendelkezők előnyben.
Az állás B udapestről tö rténő  kijárással (kórházi au tó 
busszal) is e llá tható.

D r. Korona Árpád 
m b.igazgató főorvos

(383/a)

N yírcsászári Községi Közös Tanács Elnöke pály ázato t 
hirdet a  községben m egüresedett körzeti orvosi állás be 
töltésére.
4 szoba összkom fortos lakás a  rendelővel egybeépítve. 
Fizetés az  érvényben lévő jogszabály  szerint. A  hétvégi 
ügyelet a  4 km -re lévő N yírbá to rban  közpon ti ügyelettel 
van megoldva.
K érjük szíveskedjenek a hirdetésünkkel m egjelent lapból 
1 példányt részünkre megküldeni.

Ligetfalvi Mihály 
tanácselnök

(384)

A BKV Személyzeti és Szociális Igazgatóság Egészségü
gyi Szolgála t (Bp. X. kér. Fehér ú t l /а . III. em. 365.) 
pá lyázato t h irdet alkalm assá^vizsgáló orvos, valam int 
üzemorvosi m unkakör betöltésere.
Bérezés a  bérjogszabály  által e lő írt keretek között, a 
szogálati idő és a  szakképzettség figyelembevételével tö r 
ténik.
T e le fo n :  187-255/220, 223 mellék, 187-416.

(385)

A Fővárosi István Kórház-Rendelőintézet Főigazgató  Fő
orvosa (B udapest, IX ., N agyvárad tér 1.) p á ly áza to t hir 
det —  változó m unkahellyel —  1 fő belgyógyász szakor 
vosi állásra, a  K állai Éva K órház U tókezelő  osztá lyára . 
Több éves gyakorlattal rendelkező segédorvos is pályáz 
hat.
Az alkalm azás és bérezés feltételeit a  fennálló rendelkezé 
sek határozzák  meg.
Az állás azonnal betölthető.

D r. Podhorányi György 
főigazgató  főorvos

(386)

Komárom megyei Tanács Kórház-Rendelőintézet T atabá 
nya, fő igazgató főorvosa (2803 T atabánya, Semmelweis 
u. 2.) pá lyázato t hirdet

1 fő laboratórium i szakorvos,
2 fő rtg . szakorvos,
1 fő fül-orr-gégész szakorvos,
2 fő tüdőgyógyász szakorvos,
2 fő kórbonctan-kórszövettan szakorvos,
4 fő üzemorvosi, valam int 
2 fő urológus szakorvosi állásra, 

kiemelt bérrel.

D r. B irta lan Iván 
főigazgató főorvos
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HUTÁS IMRE DR. S ikerek és kudarcok az asthma bronchia le 
gyógykezelésében

Sem m elw eis Orvostudom ányi Egyetem Pulm onoiógiai Klinika 
(igazgató: Hutás Imre dr.)

A z  O r v o s i H e tila p  ú jra in d u lá s á n a k  40. é v fo rd u ló já ra , a s z e r k e s z tő s é g  f e lk é r é s é r e  írt 

ta n u lm á n y .

Az elmúlt évtizedben az asztmaellenes gyógyszerek terü 
letén látványos fejlődésnek lehettünk tanúi. Az új szerek 
bár gyökeres fordulato t nem hoztak, de a gyógykezelés 
széles lehetőségét terem tették meg. A közlemény az aszt 
m aterápia három , talán  legdinam ikusabban fejlődő terü 
letével foglalkozik:

1. Immunterápia. Korszerű kémiai analitikai m ód 
szerekkel igen nagy tisztaságban sikerült előállítani a 
legfontosabb allérgeneket. Ezzel lehetőség nyílik a meg
bízhatóbb egyedi érzékenység m eghatározására és a de- 
sensibilizációs kezelésre.

2. A mediator felszabadulást gátló szerek. Míg a szo
kásos asztmagyógyszerek az antigén-antitest reakció so 
rán felszabadult kémiai m ediator anyagokat igyekeznek 
ellensúlyozni, előbbiek részben akadályozzák felszaba
dulásukat, de az asthm ára jellemző légúti hyperreactivi- 
tást is csökkentik.

3. Glucocorticosteroidok. Az újabb, halogenezett 
steroid készítmények nem csökkentették a súlyos mellék
hatások kockázatát. A lkalm azásukra korlátozott időben 
kerülhet sor, elsősorban status asthm aticus kivédésére 
vagy kezelésére. Az inhalációs steroid készítmények kö 
zül optimálisnak tűnő készítmények localis hatással ren 
delkeznek, de a nyálkahártyáról a felszívódásuk csekély.

Az új szerek b irtokában is elengedhetetlen az egyedi 
érzékenységre, az aktuális panaszokra és légzésfunkciós 
értékekre tám aszkodó rugalm as gyógyszerelés, az asth- 
más beteg —  a tünetek a panaszok alapján végzett folya 
m atos gondozást igényel.

Success andfailures in the treatment o f asthma bronchiale. 
In the last decade a spectacular development could be 
observed in the field of antiasthm atic drugs. Though the 
new drugs did no t produce radical change bu t they 
created a wide range o f treatm ent possibilities. This 
paper is dealing with three, probably most rapidly de 
veloping fields o f  asthm a therapy.

1. Immuntherapy. The m ost im portant allergens 
could be isolated in a high purity  w ith up-to-date chemi
cal analitical methods. This affords possibility for a m ore 
reliable determ ination o f individual sensitivity and de
sensitizing treatm ent.

2. Mediator release blocking drugs. While comm on 
antiasthm atic medicaments try  to  counterbalance the 
effect o f chemical m ediators released by antigen-anti 
body reaction, the former partly  block m ediator release 
but also decrease bronchial hyperreactivity characteristic 
o f asthma.

3. Glucocorticosteroids. Recent halogenized steroid 
preparations did not diminish the risk of severe side 
effects. Their application is lim ited in time, they are used 
mainly for the prevention and  treatm ent o f asthm atic 
crisis. Among aerosolized steroids, preparations con 
sidered as optim al have local effect but they are slightly 
absorbed from  the mucous m em brane.

In spite o f the new drugs, medication depending on 
individual sensitivity, actual com plaints and lung fun 
ction values is essential, the asthm atic needs continuous 
care based on symptoms, com plaints.

Az asthm a bronchiale (a továbbiakban a. b.) a világ 
szerte gyorsan terjedő betegségek közé tartozik. Ennek 
okai részben a nagy szám ban keletkező új mesterséges 
kémiai anyagok, amelyek allérgenként jelentkezhetnek, 
másrészt a nemzetközi kereskedelmi forgalom  fokozódá 
sával eddig ismeretlen növény- vagy állatfajok jelennek 
meg, közülük nem egy igen kifejezett antigénhatással 
rendelkezik (pl. aranyhörcsög).

Az a. b. nem tartozik a bejelentésre kötelezett betegsé
gek csoportjába, halálozása szerencsére viszonylag ala 
csony, így előfordulásáról kevés megbízható adattal rendel
kezünk (54). Az Egyesült Államokban Lichtenstein 6,4 milli
óra teszi az a. b.-s betegek számát és évi 2,4 milliárd dollárra 
a betegség okozta kárt. Gershwin 5-7%-ra teszi a betegség 
kumulatív prevalenciáját, mások feltételezik, hogy a lakos
ság 30%-ánál lép fel élete során rövidebb vagy hosszabb 
időtartamra légúti obstrukció; sípolás-búgás (14, 39).

Hazánkban a tüdőgondozók nyilvántartásában 
1986 végén 41 000 beteg szerepel, amely közel nyolcszo
rosa az 1975-ben nyilvántartottaknak, de ez még így sem

Orvosi Hetilap 1988. 129. évfolyam 44. szám

éri a 0,5%-os prevalenciát sem. A nyilvántartottak szá
m ának emelkedése az intenzív felkutató m unkának kö 
szönhető, valam int a gyógyszerrendelés szabályozásá 
nak, amely a legfontosabb a. b. elleni szerek rendelését 
a tüdőgondozók hatáskörébe utalja. A  nyilvántartottak 
területi megoszlása egyenlőtlen, így Zala megye négyszer 
annyi beteget tart nyilván, m int pl. N ógrád. A különbség 
valószínűleg szemléleti differenciából is adódik. A beteg
ség elterjedésére vonatkozó ada tok  bizonytalansága a 
definíciós eltérésekkel is m agyarázható. Gross szelleme
sen jegyzi meg, hogy sokan úgy gondolják, az asthm a 
olyan mint a szerelem, m indenki tudja, hogy miről van 
szó, így nem is igényel külön m eghatározást (26).

Ä beteganyag nagysága, az, hogy a betegség több 
nyire végigkíséri az életet, hogy a kivizsgálás és a kezelés 
beállítása gyakran speciális eszközöket, laboratórium ot 
és nem utolsósorban friss szakm ai ismeretet követel, nem 
kis feladatot jelent —  távlatokban is —  a hazai gyógyító, 
betegellátó rendszer szám ára. U gyanakkor gyógyításá 
ban  nagy szám ban jelentek meg új eljárások, készítmé
nyek, amelyek a betegek, orvosok és gyógyszergyárak 
érdeklődését keltették fel. Se szeri se száma az asthm a 2339



gyógyításával foglalkozó szimpóziumoknak, kongresszu
soknak. Ezért indokoltnak látszik, hogy az a. b. gyógyszere- 
zését áttekintsük, három területre koncentrálva: immunte
rápia, a mediator felszabadulás gátlása, steroidkezelés.

Az American Thoracic Society 1962-ben úgy hatá 
rozta  meg, hogy az a. b. olyan betegség, amelyet a tra 
chea és a hörgők különböző stim ulusokra fellépő foko 
zo tt válaszkészsége jellemez, a hyperreaktivitás légúti 
obstrukcióban nyilvánul, amely azonban gyógyszerre 
vagy spontán is gyorsan változik. Az obstrukció leg
könnyebben légzésfunkciós vizsgálattal m uta tható  ki, a 
leggyakrabban használt adat, a  FEV 1 (maximalis belég- 
zés u tán  az erőltetett kilégzés első másodpercében kiürí 
te tt levegőtérfogat), vagy a csúcsáram lási sebesség (peak 
exspiratory flow). Az a. b. fontos diagnosztikus kritériu 
m ának  fogadták el ezeknek a param étereknek változé 
konyságát (3, 4).

Az a. b. felosztása extrinsic és intrinsic typusra nem 
csak klasszifikációs jelentőséggel bír, hanem  a terápia 
szem pontjából is m eghatározó, de m indkét typusra jel 
lemző a légúti hyperreactivitás. Az asthm ás beteg hörgő 
rendszere különböző kémiai anyagok, elsősorban hista- 
m in, acetylcholin, káliumchlorid, de gázok, hideg, száraz 
levegő belégzésére, vagy fizikai terhelésre hörgőgörccsel 
reagál. A fokozott légúti reaktivitás az a. b. pathom echa- 
nizm usának kulcseleme (4, 43, 44, 46, 52) (1. ábra).

1. á b ra :  Az asthm ás hörgöobstructiót kiváltó fontosabb 
mediátorok (PG =  prostaglandinok, LT =  leukotrie- 
nek, SRS-A (slow reacting substances) =  LTC4, 
LTD4, LTE4, TH =  throm boxanok, PGF-A =  prostag 
landin generáló faktor, PAF =  platelet aktiváló fak
tor, NCF =  neutrophil chem otacticus faktor)

%
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Az extrinsic typusú a. b. a  Coca által atopiás betegsé
geknek elnevezett csoportba tartozik a pollenosissal, az 
ekcém ával vagy a szénanáthával együtt.

Az extrinsic a. b.-ra jellemző, hogy m eghatározott 
allergének vagy allergének ado tt csoportjával szemben 
túlérzékenységi reakció lép fel. Az allergen inhalációja 
(pneum oallergen) heves légúti obstructiót vált ki, a con- 
junctivára  cseppentve, vagy az orrnyálkahártyán gyulla 
dásos tüneteket, nyálképződést indít meg, a bőrön 
(Prick-test) jellegzetes cután reakciót ad. A reakcióknak 
elkülönülhet korai (Vi— 3 óra), elhúzódó (3— 8 órás) és 
késleltetett (3— 5 nap) szakasza. Különösen riasztó m ér
tékben szaporodott el a pollenosis, városban és faluhe 

lyen egyaránt. (Pollenosisnak nevezzük füvek, virágok 
vagy fák  szálló virágporral szemben kialakult túlérzé
kenységet, amely az érintkező nyálkahártyákon: szem, 
orr, légcső, jelentkezik fokozott váladékképződéssel, 
tüsszögéssel, köhögéssel, előbb a virágzási időszakra kor 
látozódva. E tünetek között rövidebb, hosszabb idő múl
va megjelenik az asthm aticus légúti obstructio.)

Fordu la to t hozott az a. b. diagnosztikájában és terá 
p iájában a serum IgE m eghatározása és szerepének tisz
tázása az allergiás folyam atokban (Ishizaka; Johansson) 
(35, 36). Az IgE mai ismeretünk szerint azonos a keringő 
antitesttel, a  reaginnel, kim utatható izotóp vagy enzyma- 
tikus módszerrel. (Phadebas ill. Phadezym). 25 egység 
(ku/l) a la tt normális, 25— 100 ku/l közö tt mérsékelten 
em elkedett, 100 ku/l felett tekinthető kórosnak, de több 
szörös allergéntúlérzékenység esetén nem  ritka az 1000 
— 2000 egység közötti érték (1 nemzetközi egység [ku/l] 
2,4 ug-nak felel meg.) További módszerek lehetővé tet 
ték, hogy nemcsak az össz-IgE-értéket határozzuk meg, 
hanem  ezen belül az adott allergénnel szemben termelő
dö tt specifikus ellenanyag mennyiségét is. így lehetővé 
válik, hogy az atopiás állapot fennállásának bizonyításán 
kívül in vitro m eghatározzuk, hogy milyen antigénnel 
vagy antigénekkel szemben alakult ki a túlérzékenység. 
Bizonytalan bőrpróba esetén vagy ha túl heves általános 
reakció m iatt a bőrpróbát el akarjuk kerülni, az in vitro 
test nagy biztonsággal m utatja ki a tünetekért felelős 
antigént. Egyértelmű anamnesis és vele összhangban lévő 
bőrpróba esetén a specifikus antigén in vitro meghatáro
zása nem indokolt (4, 7).

M agasabb IgE-vel szám olhatunk —  atopián kívül 
—  bélférgesség esetén, dohányzóknál, sőt még azok köz 
vetlen környezetében is, bár utóbbiaknál extrem magas 
értéket nem találunk. Ugyancsak IgE-emelkedés kísérhe
ti a  légúti vírusfertőzéseket. Magas IgE-értéket találtak 
atopiás szülőtől szárm azó újszülöttek köldökzsinórból 
levett vérében. Ez a  megfigyelés az a top ia  genetikus k a 
rak terét bizonyítaná. Úgy látszik, hogy a topiában olyan 
im m undefektus alakul ki, hogy a beju to tt allergén ha tá 
sára а В lymphocyták megindítják az antitesttermelést, 
ezt azonban —  szemben az egészséges egyedekkel —  a 
T suppressor sejtek nem állítják le a megfelelő szint 
elérésekor, így antitest túlprodukció indul meg, ami meg
teremti a feltételét a kóros antigén-antitest reakciónak (8, 
24, 27).

Az intrinsic a. b.-ban a tünetekért felelős allergén 
nem m utatható  ki, az IgE nem emelkedett. A  negatív 
allergénpróba nemcsak azt jelzi, hogy az ism ert és hasz 
nált allergének egyike sem vált ki reakciót, hanem az 
alacsony IgE alapján feltételezhető, hogy ilyen nagy va 
lószínűséggel nem is létezik.

Az instrinsic asthm áról sokkal kevesebbet tudunk 
m a, m int az extrinsic typusról, a terápia kizárólag tüneti. 
E két typus megoszlása durván fele-fele (11).

Immunterápia a. b.-ban. (2. ábra)
Az a. b. nem tartozik  a  klasszikus immunbetegségek 

közé, ennek ellenére jogos im m unterápiáról beszélni, hi 
szen a  vaccina terápia éppen a. b.-ban az igen ellentmon 
dó eredmények dacára világszerte szélesen alkalm azott 
gyógymód, sok évtizedes m últra tekint vissza. Az Egye
sült Á llam okban 7— 10 millió allergén injekciót adnak 
évente (Lockey, Benedict) és az allergén kivonatok 
ugyancsak az Egyesült Állam okban a 11— 14 éves ko r 
osztályban a leggyakrabban felírt gyógyszerek (Nor
man) (40, 48) közé tartoznak.



allergen

1 L  *

nyálkahártya  *
чинтшиии,

1 П.

Igb к  »A ■*-

IgE

hízósejt \
Ш.granulum ok ' i ■.**?* > /

v . d ‘ V  M
m ediátorok

o - J . a *

( 8 )  - IV.

k iik ta tá s

immunoterápia

ZADITEN
stero idok

^ a d re n e rg

anticholinerg
stero idok

2. áb ra : Az ash tm a bronchiale  teráp iá jának  négy szintje: I =  
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felszabadulás gátlása , IV =  tüneti gyógykezelés

Noon 1911-ben kísérletezett pollenosisban vacciná- 
lással, bár ő még azt tételezte fel, hogy a virágpor valami
féle toxint tartalm az és ehhez kívánta „hozzászoktatni” 
a szervezetet. H azánkban a gyerm ekgyógyászok és aller- 
gológusok igen kiterjedten próbálkoztak az eljárással 
(47).

A széles körű alkalm azás ellenére megbízható, kont- 
rollcsoportos klinikai felmérések nem álltak rendelkezés 
re, illetve a beszámolók gyakran ellentm ondóak voltak.

Az ellentmondások több  tényezőre vezethetők visz- 
sza.

1. A pollenosisok súlyossága függ a meteorológiai 
viszonyoktól, szárazabb nyár esetén súlyosabbak a tüne 
tek, m int esős időjárás után, am ikor az esőszemek lecsap
ják  a szálló port. Em iatt rövidebb —  2-3 éves —  megfi
gyelés csalóka következtetésekhez vezethet.

2. Gyermekkorban előbb m agasabb az IgE, így az 
allergénérzékenység mint később, a pubertás után. Nem 
kevés a spontán gyógyulás.

3. A vaccinálás hosszú időn á t bizonytalan gyári, 
nemegyszer saját laboratórium i készítménnyel történt. 
A készítmények standardizálása a száraz anyagra tö r 
tént, ismeretlen kémiai összetétel és változékony bioló 
giai hatás mellett (38, 59).

Vervloet és Charpin 1980-ban az Allergologie c. m o 
nográfiában a vaccinák, minőségi követelmény alapján 
nyolc fokozatát állítja össze. Az 1. fokozatba a tisztított, 
kémiailag jellemzett és quantifikált vaccinát helyezte, a 
8. fokozatba a nem tisztított, az eredeti anyag minden 
összetevőjét tartalm azó o ldatokat sorolta és úgy vélte, 
hogy a gyógyszertári forgalom ban lévő vaccinák többsé 
ge minőségileg alig haladja meg a legalsó fokozatot és az 
általa m eghatározott 1. fokozat ideális követelményeinek 
egyetlen készítmény sem felel meg. A hazánkban forgal
m azott készítményekre is á llo tt ez a megállapítás. (59)

A sok bizonytalansági tényező és a kezelés során 
időnként fellépő súlyos reakciók m iatt az eljárás hitele 
megingott. Lichtenstein 1968-ban még hiábavalónak ítél
te az im m unoterápiát, 1984-ben azonban m ár megálla 

pítja, hogy rendelkezünk olyan tudom ányos adatokkal, 
hogv megfelelő antigénekkel az immunizáció hatásos 
lehet (38, 39).

A  változás a kémiai analitika fejlődésének és m arok 
nyi, megszállt kutató  fáradságot nem  ismerő m unkájá 
nak köszönhető.

Immunelektroforezissel, keresztezett immunelektro- 
forezissel (CRIE) és HPLC alkalm azásával sikerült előál 
lítani olyan tisztított specifikus vaccinákat, amelyek m en 
tesek kísérő szennyezőanyagoktól és csak az adott nö 
vény- vagy állatfajra jellemző antigéneket tartalm azzák. 
M a a legelterjedtebb füvekre, gyomnövényekre, fákra, 
állati termékekre, tápanyagokra jellemző allergéneket 
tartalm azó tisztított diagnosztikus és terápiás célra alkal 
m azható készítmények beszerezhetők. Földrajzi terüle 
tenként változik a növény vagy növénycsoport, amelyik 
legnagyobb mértékben felel a pollenosisokért (16, 17, 18, 
19, 30, 62).

M agyarországon a század elején jelent meg az Am e
rikából származó vadkender vagy parlagfű (Ambrosia 
elatior) és nagyüzemi mezőgazdasági termelésből került 
a városokba és vált kozmopolitává. A magas aranyvessző 
vagy jágerkender (solidago gigantea) ugyancsak A m eri
kából származik, az utóbbi években városainkban is 
rendkívüli módon elterjedt gyom növény okoz polleno- 
sist. Az Egyesült Állam okban ugyancsak a vadkender, 
Angliában a mezei komócsin a leggyakrabban polleno- 
sist okozó fűféleség. A fák közül különösen a nyír, ju h a r , 
p latán  pollenjei okozhatnak jellegzetes tüneteket. Á ltalá 
nos felfogás szerint az im m unterápia klasszikus indikáci
ós területe a pollenosis, ennek ellenére a nagyszámú, 
kontrollcsoportos vizsgálatokból adódó eredmények 
nem mindig meggyőzőek. A vaccináció u tán végzett vizs
gálatokkal a kezelés eredményességét a panaszok enyhü 
lése és a blokkoló IgG emelkedése bizonyíthatja (60, 61).

Az IgE-szint nem változik vaccina kezelés u tán , 
inkább szezonális ingadozás észlelhető. A klinikai tüne 
tek változásának felmérésére a  beteg által készített, a 
panaszok fokát pontrendszerben regisztráló „score”-t 
alkalm aznak.

Herjavecz és m unkatársai összehasonlították tisz 
t íto tt és nem tisztíto tt vaccinával végzett kezelés ered 
m ényét fű és vadkender érzékenységben. A nem tisztí 
to tt oldatokkal végzett kezelést eredm énytelennek ta 
lálták. A fűpollennel szemben desensibilizált betegek 
nél a hároméves megfigyelési idő a la tt a panaszok h a 
tá rozo ttan  csökkentek, vadkender esetén azonban 
nem észleltek lényeges különbséget a kezelt és a keze 
letlen csoport között (1., 2. ábra). Az in vitro végzett 
testek azonban nem haladtak  együ tt a  klinikai képpel 
(30).

Pollenosisok kezelésében kedvező eredményről szá
m oltak be Frostad és mtsa, Berg és m tsa, valamint Urba-
nek (6, 23, 58).

H áziporral, valamint a házipor legagresszívebb al- 
lergénjével a Derm atophagoides a tka  antigénjével vég
zett desensibilizációs kísérletek eredménye még szeré
nyebbnek bizonyult. Ugyancsak jórészt eredménytelen 
az állati szőrökkel vagy penészgom bákkal szemben ki
alakult allergia imm unterápiája.

Mindezek alapján úgy látszik, hogy az a. b. m int 
im m unkórkép felderítésében jelentős eredmények szület
tek az elmúlt évek során. Egyre jo b b an  sikerül megköze 
líteni az egyedi specifikus allergén kidolgozását. N agy 
üzemi módszerekkel sikerült előállítani a desensibilizáci-
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ós kezeléshez szükséges tisztíto tt antigént, a kép azonban 
így sem derűs, nem ad okot túlzó optim izmusra. Ritka 
a teljes gyógyulás, ezért nem  indokolt a válogatás nélkül 
végzett vaccinatio —  különösen bizonytalan, nem  megfe
lelően standardizált készítménnyel (29, 53, 61, 62).

Az immun terápia gyakori kudarca azt a  feltételezést 
látszik bizonyítani, hogy az a. b. atopiás form ája sem egy 
egyszerű allergiás betegség, hanem  az antigén-antitest 
reakción kívül a betegség etiológiájában legalább vele 
azonos szerepet játszik a légúti gyulladás illetve hyperre- 
aktivitás. Az allergia és a nem  specifikus hyperreaktivitás 
közti összefüggést igazolja, hogy allergén kiiktatás 
(Platts— Mills) vagy im m un terápia után csökken a lég
úti túlérzékenység (13, 29, 51).

Enyhébb pollenosisban, kevéssé nyom asztó tünetek 
mellett inkább allergén k iik tatásra  vagy csökkentésre kell 
törekedni. Még igazolt extrinsic form ában is, inkább 
tüneti, valam int m ediator felszabadulást gátló szerekkel 
indokolt megkísérelni a  panaszok csökkentését, mielőtt 
m egajánlja az orvos a jelentős anyagi konzekvenciákkal 
járó , hosszadalmas és bizonytalan kimenetelű vakciná- 
ciós terápiát.

A mediator felszabadulást gátló szerek
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Az a. b.-ra jellemző tünetcsoportot az antigénbeha 
tásra fellépő antigén-antitest reakció és azt követő kémiai 
anyagok, mediatorok felszabadulása váltja ki.

Egyes mediatorok azonnal kikerülnek a szöveti fo 
lyadékba, pl. histamin, prostaglandinok (PG), mások 
csak percek múlva, m int az ún. „slow reacting substan 
ces” (SRS), amelyekről m a tudjuk, hogy a PG -hez hason 
lóan, szintén arachidonsav m etabolitok; a leuktrienek. 
Ism ét m ások órákon á t a m átrixban m aradnak és csak 
feloldódás vagy phagocytálás u tán  ürülnek a szövetekbe. 
Ez az anafilaxiás „láncreakció” érthetővé teszi, hogy az 
acut reakció után 6-8 órával m iért jelentkeznek újabb 
tünetek, vagy az antihistam inok miért hatástalanok a. 
b.-ban (33, 34, 37).

Az a. b.-ban fellépő reversibilis hörgőobstructió igen 
komplex sok összetevőjű esemény, amelyen belül a hör 
gőgörcs csak egyik, talán nem  is a legjelentősebb tényező.

A histamin, a prostaglandinok és leukotrienek a 
hörgőgörcs mellett nyálkahártya ödémát is okoznak, 
azzal, hogy fokozzák a capillaris perm eabilitást és ezzel 
szérumfehérje áramlik az intersticiális térbe.

Ism eretes, hogy status asthm aticusban a kishörgők 
lumenét gyakran sűrű váladék tömeszeli el, amely az 
alveolaris tér ventillációját csökkenti, súlyos esetben na 
gyobb területeket le is zár. Az asztmás roham ban elhalá- 
lozottak tüdejében fellelhető öntvényszerű képződmény 
ben bőségesen találni eosinophil, basophil sejteket, neut
rophil sejteket, m onocytakat, desquamalt hámsejteket, 
melyek m ucinban gazdag váladékkal keverednek. E ké
sői fázisú fehérvérsejt reakcióért felelős két gyulladási 
fak tort is sikerült identifikálni, melyek szintén arachi
donsav származékok.

É rthető módon a ku tatás a prostaglandin szárm azé 
kok, arachidonsav m etabolitok és az arachidonsav ter 
melődés vagy annak további kémiai átalakulását gátló 
anyagok felé fordult. Eredménytelen próbálkozások vol
tak specialis anti-leukotrien anyagokkal is. Ezzel szem
ben a m ediator anyagok felszabadulását gátló szer siker
rel kecsegtetett (5,9). Rendkívül nagy visszhangot váltott

ki a  disodiumchromoglykat (D SG — INTAL) megjelené
se, amely az első híradások szerint képes stabilizálni a 
sejtmem bránt. A hízósejt aktiváció a sejtmembrán „calci- 
um -kapu”-jának megnyílásával jár, feltételezték, hogy a 
D S G  a calcium beáram lását gátolja és ezzel akadályozza 
a degranulációs folyamatot.

Patkány hízósejtjein a jelenséget igazolni lehetett, 
tengerim alac sejtjein nem, embernél a hízósejt m em brán 
já t  stabilizálta, de a basophilon m ár hatástalan volt.

A részben tisztázatlan hatásm echanizm us ellenére 
az első beszámolók után mintegy hét év alatt három száz 
klinikai közlemény jelent meg szinte a világ m inden tájá 
ról bizonyítva, hogy a DSG az a. b. hatásos terápiás szere 
(15, 21, 49, 50, 61).

Bizonyítottnak látszik, hogy
1. A DSG inhalációja képes kivédeni, az esetek nagy 

százalékában az ismert pneumoallergénre fellépő hörgő 
görcsöt.

2. DSG preventív alkalm azása esetén terhelésre 
vagy hideg levegő belégzésére a hörgőobstructio elm a
radhat.

3. Hatásos a DSG a különböző gázok, vegyi anya 
gok, füst belégzésére fellépő hörgőgörcs kivédésében.

4. Extrinsic typusú főként fiatal korú a. b.-ban rend 
szeres alkalmazása csökkenti a roham ok számát, a tüneti 
szerek használatát mérsékeli vagy feleslegessé is teszi.

5. O rrnyálkahártyán alkalm azható kiszerelésben al
kalm as lehet a szénanátha tüneteinek kivédésében.

6. Intrinsic a. b. egyes eseteiben, főként enyhébb 
form ákban csökkenti a panaszokat, a roham ok számát.

Fenti megfigyelések, összevetve a kísérleti eredmé
nyekkel, azt igazolják, hogy a D SG  hatása többirányú. 
Valószínűleg csökkenti a hízósejtek degranulációját, ez
zel kevesebb m ediator szabadul fel, így az antigén-anti 
test reakció kevésbé viharos. Egyértelmű, hogy ez a hatás 
csak részleges, ritkán érhető el vele teljes tünetmentesség 
vagy az egyéb asztmaellenes szerek teljes elhagyása. Az 
a tény azonban, hogy hat a reflex indukált a. b.-ban is, 
ahol a hízósejt degranuláció nem játszik szerepet, arra 
utal, hogy más helyen is kell keresni a szer tám adáspont 
já t. Lehetséges, hogy a vagus afferens rostjainak izgalmi 
állapo tá t képes elnyomni. Feltételezhető, hogy a DSG 
h a t közvetlenül a hörgő sim aizom zatra is. Kedvező a 
ha tása  krónikus asthm ában, csökkentve a légutak hyper- 
reactivitását és a gyulladásos tüneteket, jelentősen kiszé
lesítve az indikációs területét (1, 15, 61).

V itato tt hatásm echanizm usa következtében haté 
konyságát az egyedi „ex juvantibus” tapasztalatok alap 
ján  lehet eldönteni. Egyes esetekben, klasszikus, atopiás 
a. b.-ben a várt hatás elm arad, míg klasszikus intrinsic 
form ában néha meglepően kedvező hatásról számol be 
a beteg. Néhány napos eredménytelen gyógyszerelés u tán 
a kezelést nem érdemes folytatni. A  reflex hörgőgörcsben 
tapasztalt kedvező eredmények alapján meg lehet kísérel
ni alkalm azását, közvetlenül a várható provokáció e lő tt: 
télen, külső tartózkodás, fizikai megterhelés vagy aller 
gén expozíció előtt.

N éhány évvel ezelőtt új, a DSG-hez hasonló hatás 
m echanizm usú asztmaellenes szernek indult meg a klini
kai vizsgálata: a Nedocromil sodium. A vizsgálatok sze
rin t a  szer jobban bevált időskorúaknál és nem atopias 
a. b .-ban is. Elterjedését kellemetlen mellékhatásai: há 
nyás, rossz szájíz gátolják. Előnye lenne az, hogy szem
ben a DSG-vel, peroralisan is alkalm azható (2, 28, 42, 
55).



A preventív asztm aterápiában további lépést jelen 
tett a K etotifen-Zaditen megjelenése. A Ketotifen in vit 
ro  vizsgálatok szerint több tám adásponton á t fejt ki 
hatást. Kezdeti eredmények azt igazolták, hogy antihis- 
tamin, foszfodieszteráze gátló hatása kifejezett, de blok 
kolja a Ca. csatornát is. U tóbb, emberi tüdőből készült 
hörgőmodell azt bizonyította, hogy a hízósejtekből az 
SRS-A felszabadulást erőteljesebben gátolja, m int a his- 
tam inképződést. Extrinsic a. b.-ban, az allergén kiváltot 
ta  roham ot ugyanúgy képes kivédeni, m int a DSG. M a 
gyar szerzők ugyancsak kedvező eredményekről tudtak 
beszámolni. Az Egyesült Királyságban az eddig legkiter
jedtebb, 10000 betegre kiterjedő 1 éves vizsgálat legfon 
tosabb eredményének az m utatkozott, hogy Ketotifen 
mellett enyhe asthm ában 60%-kai, középsúlyos esetben 
40%-kai, súlyos asthm ában ugyancsak 40%-kai lehetett 
a peroralis steroid adagot csökkenteni, de akad t olyan 
beteg, akinél sikerült a steroid adagolással leállni. 
A gyógyszer, átm eneti aluszékonyságon kívül mellékha 
tással nem rendelkezik, adagolása, napi két kapszula, 
egyszerűen m egoldható (41, 42).

V itathatatlan, hogy a. b.-ban a pszichés tényezők 
gyakran m eghatározóak. A beteg nemegyszer számol be 
arról, hogy családi vagy munkahelyi konfliktusok asth- 
más roham ot válto ttak  ki. Ezzel szemben új gyógyszer 
megjelenése, különösen ha mind a beteg, m ind az orvos 
irányában jelentős propagandakam pány kíséri, nagy vá
rakozást és lelkesedést vált ki a beteg körében. A lelkese
dést fokozza, ha gyógyszer beszerzése körülményes, ne
hézkes. Ezekben az esetekben különösen ha a hatásm e 
chanizmus nem világos, sőt ellentmondó, ki kell várni a 
lelkesedés elültét, így a végső értékelést csak óvatosan, 
több éves tapasztalat összevetése alapján szabad elvégez
ni. A teljes eredménytelenség ellenére, mintegy megszo
kásból foly tato tt gyógyszerelés a beteg szám ára sem kö 
zömbös gyógyszerabusushoz vezet.

Glucocorticosteroidok

Az első terápiásán alkalm azható steroid készítmé
nyek megjelenése u tán rövid idővel lelkendező közlemé
nyek szám oltak be arról, hogy súlyos asthm ás betegeken 
steroidkezelés hatására látványos javulás, tünetm entes 
ség következik be.

Ebben az időben a steroid hatásm echanizm usa lé
nyegében ismeretlen volt, különösen ismeretlen volt az, 
hogy asthm ában gyakorolt kedvező hatás mire vezethető 
vissza, hiszen a steroidoknak hörgtágító  hatásuk nincs.

Máig is léteznek bizonytalan pontok, de kellő bizo 
nyítékokkal rendelkezünk arra vonatkozóan, hogy a sejt 
felszínén léteznek steroid receptorok, amelyekhez kö tőd 
ve gyorsan megváltozik a sejtfal perm eabilitása kálium 
és kalciummal szemben.

A steroidok általános hatására jellemzőek a gyulla 
dásos tünetek, vérbőség csökkenése, csökken a vascularis 
permeabilitás, csökken a fehérvérsejt migráció a gyulla 
dásos területre, megkevesbednek a m onocyták és 
lymphocyták, gátolják a fibroblastok növekedését, való 
színűleg ezért vékonyodik el a bőr és válik még sérüléke
nyebbé.

A cortison és prednisolon u tán  az elmúlt évtizedben 
a steroidok új generációja tűnt fel. A halogenezett készít
mények kémiailag a C16-on elhelyezkedő gyökben kü 
lönböznek egymástól. Míg a m etylprednisolon és triam-

cinolon gyulladáscsökkentő hatása —  azonos adag m el
lett —  nem különbözik a prednisolonétól, a betam etha- 
son és dexam ethason hatáserőssége 5-6-szorosa annak, 
így adagolása is ennek megfelelően alacsonyabb, az ala 
csonyabb napi dózis azonban csalóka. M inthogy a plas 
ma, de m éginkább a biológiai felezési ideje mintegy két 
szerese a prednisolonnak, tartós szedés esetén a szövőd 
mények szaporodásával kell számolni, nagyobb a veszé
lye a hypophysis— mellékvese tengely supressiójának is. 
E fluorozott készítmények folyamatos adagolása esetén 
törvényszerűen jelennek meg a steroid szövődmények 
(12, 15).

A kut, nagy adagok mellett gyakori szövődmény a 
gyomorvérzés, stress-ulcus, gyomorperforáció, valam int 
az immunsuppressio következtében gyulladások, gyak 
ran güm őkór heveny fellángolása. A veszélyre külföldi és 
hazai szerzők m ár korán felhívták a figyelmet (10, 31, 
32). Tartós elhúzódó steroidkezelés mellett, és ez a fluo 
rozott készítmények esetén talán fokozottan érvényes, 
előtérben áll az izom atrophia, hypertonia, elhízás, osteo 
porosis, mellékvese hipofunkció.

Fejlődés az a. b. gyógykezelésében az inhalációs 
steroidkészitmények bevezetése (57). Hasonló próbálko 
zás történt m ár a cortisonkezelések korszakában, azon 
ban a nyálkahártyáról a felszívódás olyan gyors volt, 
hogy localis hatással nemigen lehetett számolni. A  halo 
genezett készítmények előnye a tartósabb helyi hatás és 
a mérsékeltebb szisztémás effektus. (Aldecin, Auxison, 
Beclometh) (12, 25, 56). A budesonid (Pulmicort) nem 
halogenezett steroid, lokális hatása 2-3-szoros, sziszté
más hatása pedig fele-negyede más inhalációs steroid 
készítményeknek. A kedvező arány lehetővé teszi, hogy 
az inhalációs készítményt m agasabb dózisú kiszerelésben 
forgalmazzák —  ahol egy „p u ff’, az a hatóanyagm ennyi
ség, mely egy nyom ásra a vivőgázas készülékből eltávo 
zik, kétszerese az addig inhalációs kezelésre alkalm azott 
steroidoknak. (50— 100 m ikrogram m) (12, 22).

Budesonid spray alkalmazásával 400— 3200 mik- 
rogram m /nap adagolható , súlyosabb mellékhatás nélkül, 
bár 1600 m ikrogram m /nap adagolás mellett itt is szám ol
ni kell, viszonylag enyhébb mellékvese suppressióval, ez 
a hatás alatta  m arad a napi 7,5— 10 mg/nap Prednisolon 
nak.

Az inhalációs steroidok előnye a szisztémás hatás 
elm aradása, egyben hátránya is. Inhalációs steroidok 
hatására a bronchusobstructio csökken, ugyanakkor al 
lergiás bőr és orrnyálkahártya tünetek az atopiás egye- 
dekben fokozódnak. A status asthmaticus, a krónikus 
asthm ás, a béta agonista hörgtágítóra refrakter beteg m a 
is steroidkezelésre szorul. Bizonyos körülm ények kö 
zö tt életm entő, vagy elviselhetőbbé teszi az asthm ás 
beteg életét. U gyanakkor, több  m int három  évtizedes 
tapasztalatok  b irtokában , még világosabban lá tjuk  a 
tartós, folyam atos steroidkezelés kockázatát, veszélye 
it.

Az orvos az asthm ás beteg gyógyszerelésének beállí 
tásakor csak akkor nyúljon a steroidhoz, ha az egyéb 
szereket akár submaximalis dózisig kimerítette és kellő 
hatás nincs. Ebben az esetben lehetőleg rövid lökéskeze 
lést alkalm azzon, ha mégis kénytelen tartósabban adni, 
a napi adag ne haladja meg a fiziológiás szintet — 7,5 
— 10 mg, m ásodnaponként. Súlyos hiba, ha az asthm ás 
beteget steroid „m onotherápiára” kívánják beállítani, 
azaz minden tünetet, panaszt egyedül steroiddal kívá 
nunk kiváltani.
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A m ediator felszabadulást gátló, valamint az újabb, 
egyre hatásosabb hörgtágítók, az inhalációs steroidok 
birtokában egyre inkább beszűkül a steroid indikáció. Az 
orvosnak át kell érezni, hogy sokkal könnyebb elkezdeni 
a kezelést, mint felhagyni vele. Különösen el kell m arasz 
talni a kórházi osztályt, ahol könnyelműen elindulnak a 
steroidterápiával, majd a  látványos hatás elérésekor a 
„panaszmentes” beteget hazabocsátják az összes várható 
következményt átnyújtva a körzeti orvosnak.

A steroidkezelés veszélyének felismerése késztette a 
ku tatókat „steroid takarékos” régim kialakítására. Kide 
rült, hogy a makrolid antibiotikum ok (erythrom ycin, 
oleandomycin) szedése m ellett lassul a steroidok kiürülé 
se, megnyúlik a felezési idő, így a steroidadagot lényege
sen csökkenteni lehet. K ülönösen hatásosnak bizonyult 
a troleandomycin nevű antibioticum  (TAO) bár a steroid 
hatásának fokozása együtt já r  a kedvezőtlen m ellékhatá 
sok (cushingoid syndrom a, hypertonia) m egszaporodá 
sával (6).

Ú jabban Mullarkey és m unkatársai steroid depen 
dens asthm ában 7— 15 m g/hét methotrexat m ellett a 
steroidadagot 30— 50%-kal tudták csökkenteni, az asth- 
más tünetek rosszabbodása nélkül. A közleményhez csat
lakozó szerkesztőségi állásfoglalás azonban óvatosságra 
int és további vizsgálatot ta r t szükségesnek (14, 45).

Az elmúlt évek során  az a. b. terápiás arzenálja 
nagymértékben kiszélesedett. Ennek ellenére nem  kevés 
fiatalember lesz évről évre m unkaképtelen hol a  betegség, 
hol az alkalmazott terápia szövődményei következtében. 
A hatvanas évek közepén röppent fel először a hír, hogy 
Angliában és Walesben emelkedett az asthmás halálozás, 
éppen a fiatal korosztályokban. A jelenséget a beta recep
to r agonisták túlzó használatával magyarázták.

Az 1987-ben egyes területeken (Ausztrália, Új- 
Zéland) újabb halálozás kiugrásról szám oltak be. Az 
esetek elemzése azt m uta tta , hogy a végzetes kimenetelt 
nem a túladagolás, hanem a tünetek nem kellő értékelése 
és ennek alapján a nem kellően megválasztott terápia 
okozta (21, 40).

Az a. b. gyógyszeres terápiájában bekövetkezett je 
lentős fejlődése nem hozta meg a várt fordulatot. Ritka 
azon új gyógyszer vagy eljárás, amely a betegség végleges 
gyógyulásának reményét csillantja fel, de segitségükkel 
csökkenteni tudjuk a betegek panaszait, a helyesen meg
választott gyógyszerek lehetővé teszik a társadalm i létet, 
az esetek többségében a munkaképesség m egtartását. 
Lévén az a. b. igen hullám zó betegség, ritkítani tudjuk a 
hullámvölgyeket, át tudjuk segíteni a status asthm atikus 
m a sem kockázatmentes időszakán.

Elterjedtsége következtében orvost és beteget egy
a rán t szinte elárasztják a betegség gyógykezelésével kap 
csolatos új és új információk. E rendkívül tarka, változé 
kony kórképben mindig a legújabb szer tűnik az üdvözí
tő megoldásnak, míg a gyakorlat során — néha csak évek 
m últán —  a csillogás elhalványul. A hatásos új szerek 
birtokában az asthmás beteg még inkább folyam atos 
gondozásra szorul —  nem utolsósorban a gyógyszerek 
m ellékhatásai miatt —  m int régen. Az optim ális kom bi
náció megválasztásához nélkülözhetetlen a beteg együtt 
működése. A panaszok, tünetek és a felhasznált gyógy
szerek folyamatos feljegyzésével, „score” készítésével 
(sajnos nincs rá megfelelő m agyar kifejezés) a beteg meg
könnyítheti az orvos m unkáját és egyben saját m agát is 
fegyelmezi. Csodaszer várása helyett az egyénre megsza- 

2344 bott és a körülményekhez, tünetekhez rugalm asan alkal 

m azkodó gyógyszerelés csökkenti a panaszokat, ritk ít 
hatja az asthmás roham okat, kivédheti a status asthm ati- 
cusokat.
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A szerzők 1980-tól 1986-ig az István K órház I. és II. 
Nőgyógyászati Osztályán 6570 nőgyógyászati beteg ki
vizsgálása során 1670 excisio és konizátum  szövettani 
vizsgálata kapcsán 40 esetben találtak koilocytosissal 
társult szöveti képet. A  40 eset a  szövettani vizsgálat 
súlyossága alapján az alábbiakban oszlott meg: 7 SPI 
(szubklinikai papillomavirus infekció), 13 C IN  I (cervi- 
kális intraepitheliális neoplasia), 10 C IN  II és 10 CIN III. 
6 esetben végeztek elektronm ikroszkópos vizsgálatot és 
1 esetben sikerült a vírust kim utatni. A HPV (humán 
papillomavirus) kim utatására 23 esetben alkalm azták az 
in situ D N S/D N S hibridizációs m ódszert és 16 esetben 
tudták  a vírus DNS-t kim utatni. A CIN  I és II esetekben 
a HPV 6 és 11 típusa dom inált, a CIN  III esetekben pedig 
a H PV  16 és 18-as típusa volt jellemző, mely kapcsolat
ban állhat a fokozatos malignizálódással.

Data on the role o f  human papillom a vim s in the car 
cinogenesis o f  the uterine cervix. The authors examined 
between 1980— 1986 at the D epartm ent o f Gynecology 
o f the “István” Hospital 6 570 gynecological patients and 
the histological results of 1 670 excision- and conisate 
m aterials revealed in 40 cases histological pictures asso 
ciated with koilocytosis. On the basis o f the severity 
grade o f histological results o f the 40 cases 7 were SPI 
(subclinical papillom a virus infection) cases, 13 C IN  I 
(cervical intraepithelial neoplasia), 10 CIN  II and 10 C IN  
III cases. Electronmicroscopy was performed in 6 cases 
and virus was dem onstrated in 1 case. D N A /D N A  hy 
bridization m ethod in situ was applied for the 
dem onstration o f HPV (human papillom a virus) in 23 
cases and viral D N A  was successfully detected in 16 
cases. In CIN I and II cases type 6 and 11 of HPV were 
dom inant and type 16 and 18 were characteristic o f C IN  
III cases, which may be associated with the gradual 
malignization.

Epidemiológiai adatok szerint szexuális ú ton  terjedő 
ágenseknek komoly szerepe van a m éhnyakrák előidézé
sében. (3) Az eddigi kutatások a baktérium ok, gombák, 
protozoonok direkt karcinogén hatását egyértelműen ki
zárták. A  figyelem először a hum án cytomegalovirus 
(HVM V) és a herpes simplex vírus (HSV— 2) (8) felé 
fordult. A kutatások 15 év alatt nem erősítették meg 
ezeket a feltevéseket. Nahm ias  és mtsai (10), Z u r Hausen 
szerint (26) a HSV—2 főleg exsudativ jellegű folyam atot 
indít el, a  herpes csak kofaktornak m utatkozik a karci- 
nogenezisben.

Az utóbbi időben egy újabb DNS-vírus, a hum án 
papillom avirus (HPV) került előtérbe. Ez a vírus genitá- 
lis ú ton terjed és a külső genitáliákon valam int a végbél 
körül az ún. hegyes függölyt, vagy condylom a acumina-

Kulcsszavak: hum án papillom avirus, koilocytosis, cerviká- 
lis in traepitheliális neoplasia

Rövidítések: C IN  —  cervikális in traepitheliális neoplasia, 
H C M V  —  hum án cytom egalovirus, H PV  —  h u m án  papillom a 
virus, HSV —  herpes simplex vírus, SPI —  szubklin ikai papillo 
m avirus infekció.

Orvosi Hetilap 1988. 129. évfolyam 44. szám

tum ot okozza. Ú jabban mind több szerző írja le a portio  
HPV okozta elváltozásait és azok karcinom ás elfajulását. 
Köss és D urfee  (6) m ár 1956-ban ism ertették a koilocytá- 
kat vagy hordósejteket, de hogy ezek m ögöt HPV-fertő- 
zés áll, csak 1976-ban sikerült M eisselsneк igazolni (7, 8). 
Ezt megerősítette Pur óla és Savia  (12). Csak ezután jelen 
tek meg az irodalom ban nagyobb szám ban közlemények 
a HPV karcinogén szerepéről. Mi is 1980-ban figyeltünk 
fel a koilocytákra jellemző szövettani elváltozásokra. 
A szövettani lelet mellett a pozitív esetekben m egpróbál 
tuk kim utatni a rendelkezésünkre álló eszközökkel a 
vírus jelenlétét.

Beteganyag és vizsgálati m ódszer

Az István K órház I. és II. Nőgyógyászati Osztályán 1980—  
1986-ig terjedő 7 év a la tt 6570 nőbeteg  kivizsgálása során  1670 
excisiót és részben konizációt végezve, 40 esetben ta lá ltunk  
koilocytózissal tá rsu lt szöveti képet. A  szövettani leleteket a  
fo lyam at súlyossága szerint 4 cso p o rtb a  osz to ttu k : 1. SPI 
(szubklinikai pap illom a infekció) +  koilocytózis 7 beteg, 2. C IN  
I +  koilocytózis 13 beteg, 3. C IN  II +  koilocytózis 10 beteg,
4. C IN  III +  koilocytózis 10 beteg.

Az elek tronm ikroszkópos v írusk im utatást az O K I M o rfo 
lógiai O sztálya 6 esetben végezte el és 1 C IN  II +  koilocytózis 
szöveti képénél sikerült a vírust k im utatn i.

%
2347



1. táb lázat: A 4 szövettani alapdiagnózishoz csoportosított 40 beteg kor, kolposzkópos és cytológiai lelet, valamint a műtéti javallat 
és a végzett műtét szerinti megoszlása.

Szövettani lelet Kor Kolposzkópos lelet Cytológiai lelet javahat Műtét
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SPI +  koilicyt. 4 2 1 1 6 2 7 7 1 4 1 1

CIN I +  koilocyt. 1 6 5 1 2 1 3 1 5 11 1 1 2 10 1 1 6 5 1

CIN II + koilocyt. 3 3 3 1 1 3 3 4 1 9 1 1 9 4 5 1

CIN III +  koilocyt. 4 5 1 1 3 3 6 3 1 9 1 9 1

4 17 15 3 1 1 9 6 7 1 7 6 3 27 8 4 1 10 28 2 2 10 23 1 4

A  H PV -típusok k im u ta tására  a Schneider és m tsai által 
le írt in  situ hibridizációs m ódszer (17) m ódosíto tt v á lto za tá t 
a lkalm aztuk  (2). M intavételkor D -tam ponnal ko lposzkópos el
lenőrzés m ellett m egdörzsöltük az elváltozást és az  exfoliált 
sejteket steril foszfát p u ffe rten  (4 ml PBS) szuszpendáltuk, illet
ve egyes esetekben az elváltozást kim etszettük. A sejteket nitro- 
cellulóz filterre v ittük , a  D N S -t fe ltártuk ; a k im etszett szövetda 
rab b ó l D N S-t izoláltunk, és ezt szintén filterre cseppentettük . 
A  hibrid izációt ún. szigorú körülm ények közö tt végeztük 32p- 
je lö lt H PV — DNS-sel. (Tm — 18 °C). A kiértékelés au torad iog- 
ráfiával tö rtén t. Pozitív esetben a  filteren kisebb-nagyobb m érté 
kű  feketedés észlelhető.

Eredmények és megbeszélés

Az eredményeket az 1. táblázaton m utatjuk  be, 
amely 40 beteg vizsgálati adatait tartalm azza.

A  szövettani diagnózishoz: 1. SPI +  koilocytózis, 2. C IN  
I +  koilocytózis. 3. C IN  II +  koilocytózis, 4. C IN  III  +  
koilocytózis, kapcsoltuk a beteg ko rá t, kolposzkópos és cy to ló 
giai leletét, a  m űtéti jav a lla to k a t és a  végzett m űtéte t. A z 1— 4. 
ábrák a  felsorolt szövettani d iagnózisokat m utatják . A  szövetta 
n i fo lyam atokat jellemzi a  parakeratózis, az acan thosis és m in 
denekelő tt a  koilocyták jelenléte. A  koilocyták a  v írusok  h a tá sá 
ra  jö n n ek  létre. Ezt elsősorban  a  m ag zsugorodása, a  k rom atin  
á llom ány rögösödése, m ajd  a  parakrom atin-képződés jellemzi. 
E zu tán  következik be a m ag-plazm a elválása során  az  ún. peri- 
nukleális üregképződés (halo , vakuola).

A táblázat adatai szerint feltűnő, hogy az esetek 
több  m int fele, 21 beteg, a  15— 30 éves korcsoportba 
tartozott.

%
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Ez világjelenség. M egszaporodo tt a 15— 30 évesek között 
a  cervix karcinom ák szám a, főleg a  K arib-tengeri térségben és 
L atin-A m erikában, valam int egyes európai o rszágokban , így 
A ngliában, N orvégiában és N D K -b an . M agas értékeket ta lá 
lunk  a  fejlődő országokban  is, de itt a  rossz szociális viszonyok 
is közrejátszanak. M indezek a  ko rán  kezdett nem i élet és a 
p rom iszkuitás következm ényei, és a  nemi ú ton  te ijedő  ágens 
szerepét igazolják.

1. ábra: SPI (szubklinikal papillom a infekció) szöveti képe. 
A hám szabályos ré tegzése  m egtartott, de főleg az 
in term edier é s  felszíni rétegben szám os koilocyta 
látható.

2. ábra: CIN I +  koilocytosis. A bazál sejtek  m egszaporodtak. 
Koilocyták az  interm edier és  felszíni rétegben. Fel
színi parakeratózis.



3. áb ra : CIN II +  koilocytosis. A bazális réteg jelen tősen  
kiszélesedett, sok a se jtoszlás, a  koilocyták a  felszín 
felé tolódtak. Typusos acanthosis szöveti képe.

4. áb ra : CIN III +  koilocytosis. A hám szabályos ré tegzése  
m ár nem látható. Az e g ész  képre kiterjedő polim or
fizmus, am ely a  koilocytákban is megmutatkozik. 
A bazalm em brán még megtartott.

A kolposzkópos leletek igen változatosak. A jódpo- 
zitív transzformációs zónától egészen a súlyos atypiáig 
csaknem m inden lelettel találkozunk. Sajnos a kolposz 
kópos vizsgálatok nem jelentenek lényeges előrehaladást 
a HPV okozta folyam atok elkülönítő diagnosztikájában. 
Bár Reid (13) a folyam at széli élességéből, erős ecetsav- 
pozitivitásából, a felszínből kiemelkedő voltából, az erek 
viselkedéséből, a jódnega ti vitásból messzemenő követ
keztetéseket von le. Hernádi (5) és mtsai a leukoplákiára 
emlékeztető ún. „lapos condylom ákat” tartják jellem ző 
nek a HPV okozta kolposzkópos leletre. Ilyen kolposz 
kópos képet 7 esetben láttunk. H a hozzávesszük a 7 
leukoplákiát, amit nehéz elkülöníteni a lapos condylo- 
mától, úgy ezt a képet feltétlenül gyanúsnak kell tekinte 
ni, főleg fiatal betegeknél.

A cytológiai képre jellegzetes az ún. m agkörüli üreg- 
(vakuola-, halo-) képződés. Még a leggyakorlottabb cy- 
tológusok sem tudták ezt a képet 1,5%-nál nagyobb 
gyakorisággal megtalálni. A cytológiai vizsgálatokra jel 
lemző volt, hogy a CIN  progressziójával emelkedett a 
P 3,4 , 5 esetek száma. A cytológiai vizsgálatok során egy 
esetben sem kaptunk jelzést a HPV-fertőzés lehetőségéről.

A m űtéti javallatokat atypusos cytológiai leletek (P 
3, 4, 5) 15 esetben, kolposzkópos atypiák 13 esetben

képezték. A 2. helyen a régi m éhszájrepedés következ 
tében kialakult ún, eróziók és lacerációk álltak. M ű 
téti eljárásaink során 23 esetben végeztünk konizáci- 
ót, 10 esetben exciziót. 4 esetben a portio fo lyam at 
m yom ával társu lt és így m éheltávolitást kellett végez 
ni. 3 esetben csupán abrasio tö rtén t vérzészavar m i
att.

Az eddig elm ondottak a lap ján  a cervix patológia 
legfontosabb kérdése ma a HPV-fertőzések m egbízható 
diagnosztikája. A  gyakorlatban a kolposzkópia és cyto 
logia csak gyanúleleteket nyújt, egyedül a szövettani vizs
gálatokra vagyunk utalva (koilocytózis). A labora tóriu 
mi és egyéb vizsgálatokból 3 m ódszer áll jelenleg rendel 
kezésünkre : 1. a víruskim utatás elektronm ikroszkóppal, 
2. a vírusantigenek kim utatása immunológiai m ódszerrel 
(PAP-festés: peroxidáze-antiperoxidáze), 3. a vírus ki
m utatása m olekuláris biológiai módszerrel.

Elektronm ikroszkóppal több  szerzőnek (1,21,) sike
rü lt papillom a vírusrészecskéket kim utatni. Az elektron 
m ikroszkópos módszer a gyakorlatban sok nehézségbe 
ütközik és nehezen alkalm azható.

Legfőbb nehézség az anyagvételi technikában  van, ugyanis 
nehéz eltalálni, hogy a  kis gom bostűfejnyi anyagban éppen  a 
H PV  pozitív  szövetrészt m etsszük ki. T udjuk , hogy a  v íru sré 
szecskéket az ép, p ro liferativ  hám sejtek term elik és ezek jelen léte 
nem  esik egybe a  kolposzkópos elváltozás legsúlyosabb részével, 
így tö b b  helyről kell kim etszeni, de m ég ez sem biztosítja hogy 
eltaláljuk  a  v írust term elő sejteket.

Az elektronm ikroszkópos vizsgálatokat az O K I 
M orfológiai osztályán végezték 6 esetben, melyek közül 
egy C IN  II +  koilocytosis m ikroszkópos kép mellett 
sikerült vírusrészecskéket kim utatni (5. és 6. ábra)

5. áb ra : Portiohám részlet elektrom ikroszkópos képe. 
A m agban szétszórtan  szám o s kerek, elektronszóró 
papillom avirus (-►) figyelhető meg. A citoplazm ában 
tonofibrillumok helyezkednek el. (x  48000)

A  capsid  antigének cytológiai és szöveti anyagból tö r té n ő  
k im u ta tására  kiváló  szűrővizsgálatnak bizonyult az im m unoló 
giai m ódszerek közül a PAP-festés. (25) V íruspozitív  esetekben 
a sejtm agot m ahag ó n ib arn ára  festi. M in d  az elek tronm ikrosz 
kópos, m ind az im m unológiai m ódszer h á trán y a , hogy az egyes 
H PV -típusokat nem különíti el. így a PAP-festés csak szűrővizs
gálatra alkalm as és a PAP-pozitív eseteket csak D N S/D N S h ib ri 
dizációs m ódszerrel lehet tovább differenciálni. (2, 4, 22, 23, 24) 

Az ism ertetett két m ódszerrel csak 50% -ban sikerült v írus 
részecskéket és capsid  antigéneket k im u ta tn i az egyes szerzők 
nek. E nnek oka, hogy a  CIN -léziók súlyosságának fokával 
fo rd íto ttan  arányos a  k im utatha tó  H PV -pozitív  sejtek szám a. 
Ez a jelenség azzal m agyarázható , hogy a transzform ált sejtek 
fokozatosan  elvesztik vírus-capsid antigenterm elő- és v írusszin 
te tizáló képességüket.

%
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6. ábra: A vírusok centrum ában általában kivehető a  sötét, 
elektrondenz nukleoid, am elyet világosabb capsid  
vesz  körül, (x  150 000) (-+)

A HPV-diagnosztikában a döntő fejlődést a  mole
kuláris biológia hozta, amely lehetővé tette a különböző 
hibridizációs módszerek kifejlesztését. Ehhez a  m ódszer
hez m ár nem szükséges az egész vírusrészecske jelenléte, 
mivel m ár a fertőzött sejt D N S-ébe beépült vírusszekven 
ciákat is kimutatja. Ezzel a  módszerrel Gissmannak (4) 
m ár 85%-ban sikerült H PV  16-os és 18-as szekvenciát 
kim utatni invazív cervix karcinóm ában.

Ú jab b an  m ár 30 H P V -típust kü lönítettek  el és ezek közül 
bizonyos típusok  szerepelnek a  cervix  neoplazm ák előidézésé 
ben. A cervix karcinóm ákból e lső so rb an  a 16-os és 18-as típuso 
k a t lehetett k im utatn i (27). A  co n dy lom a acum inatum ban  ezzel

szem ben a  6 -os és 11-es típus volt a  dom ináns. Wagner (23) 
hangsúlyozza, hogy gyakorla ti szem pontból is fontos a  HPV - 
v íru so k a t elkülöníteni. így pl. a  16-os és 18-as típusoknál még 
fiatal betegek esetében is radikálisan  kell eljárni, szemben a  6 -os 
és 1 1-es típusokkal, ah o l m ég rosszabb szövettani lelet b ir to k á 
b an  is regressziót rem élhetünk.

Reid (14, 15) szerin t a  szövettani vizsgálat csak pillanatnyi 
m orfo lóg iai képet nyújt szem ben a  hibrid izációs technikával, 
am ely  sokkal értékesebb biológiai jelzést ad  a folyam at jellegé 
ről. Sajnos gyakorlati szem pontból ez a  m ódszer még nem  a lk a l 
m azh a tó .

A hibridizációs módszerrel nyert eredményeket a 2. 
táblázaton tüntettük fel. Az eredmény 7 esetben negatív 
nak bizonyult, ami az anyagvétel hibájának is tulajdonít 
ható . A  táblázat adatai szerint az SPI-ben a HPV 6-os 
típus, a CIN I és II esetekben pedig elsősorban a HPV 
6 és 11 típusok m utathatók ki. 1 esetben (16. eset) HPV 
18-as típust is kim utattunk. Ez megegyezik más szerzők 
adataival, akik kb. 20%-ban találták a 18-as típust cervix 
karcinóm ában. A  C IN  III szöveti csoportba tartozó ese
tekre a HPV 16-os és 18-as típus jelenléte volt jellemző. 
Ebben a csoportban 2 teljesen negatív eredményt is kap 
tunk. A dataink megfelelnek az irodalom ban általánosan 
elfogadott nézetnek, hogy a CIN  kialakulásában a HPV- 
fertőzés fontos szerepet játszik és a folyamat előrehalad 
tával egyre inkább a 16-os és 18-as típusok kerülnek 
előtérbe, amelyek elsősorban a m éhnyakrák különböző 
form áira lesznek jellemzőek. 11, 20, 22.).

Hazai szerzők közül elsőnek Hernádi, Gergely és Lám- 
pé (5) számolnak be a DNS/DNS hibridizációs technikával 
szerzett tapasztalataikról 36 eset vizsgálata kapcsán: 77,8 %- 
ban sikerült valamilyen vírustípust kimutatniuk.

2. táb láza t: A DNS/DNS hibridizációs vizsgálatok feltüntetése a 4 HPV vírus típus szerint az egyes szövettani diagnózisok esetében

Beteg HPV tíDUSOk
Műtéti javallatSzám Szövettani lelet

6 11 16 18
Végzett műtét

neve kora

1. J. Gy. 30 _ _ _ _ Konizáció Lac.et erosio  port.
2. Sz. Gy. 32 SPI + koilocyt. - - - - Konizáció Rupt.cerv.invet.
3. K. I. 28 + - - - Op. sec. Emmett. Rupt. cerv. invet.
4. G. K. 31 + - - - Konizáció Rupt. cerv. invet.

5. F. P. 38 + _ _ _ Abrasio, excisio Kolp. atypia
6. T. S. 42 - - - - Konizáció Kolp. é s  cyt. atypia
7. K. Gy. 36 + + - - Konizáció Kolp. atypia

8. G. L. 34 CIN I + koilocyt. - + - -
Exstirp. ut. tot 
per vág. Lac. port. ut. myomat.

9. B. S. 25. + + - - Konizáció Kolp. atypia
10. Sz. S. 36 - - - - Konizáció Kolp. atypia
11. T. J. 24 - - - - Abrasio Metrop. haem.

12. R. M. 16 + + - -
Condylom a
eltávoltítása

Condyloma port. ut. et 
perinei

13. R. G. 30 - - - - Konizáció Condyloma port. ut.
14. Cs. R. 20

CIN II
+ koilocyt.

+ + - - Konizáció Kolp. atypia + condylom a

15. B. F. 29 + + - - Konizáció Kolp. atypia

16. Sz. S. 42 + + - -
Exstrip. ut. 
per vág Kolp. atypia + Myoma ut.

17. T. S. 33 + — — - Konizáció Kolp. atypia

18. K. A. 16 + + - -
Konizáció ab. 
artet.

Condyloma port. ut. Grav. 
s. 6

19. K. I. 37
CIN III +  
koilocyt.

- - + - Konizáció Kolp. +  cyt. atypia

20. T. S. 37 - - + + Konizáció Kolp. +  cyt. atypia

21. K. I. 39 - - + + Konizáció Kolp. +  cyt. atypia
22. F. A. 33 - - - - Konizáció Kolp. + cyt. atypia
23. P .  Gy. 26 - — + + Konizáció Kolp. + cyt. atypia
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Szólni kell a  gyakoriságról is. K evés szám ú esetünk nem  lehet 
irányadó, hiszen 1670 szövettani vizsgálatból m indössze 40 eset
ben ta lá ltu n k  koilocytosist, 2,3% -os gyakorisággal. A világ- 
irodalom ban  azonban  ellen tm ondó közlem ényeket ta lálunk. 
Reid (14) 80 invazív karc inóm a m űtéti p rep ará tu m áb an  a  tum or 
körüli ép szövetben 91 % -ban tu d ta  a  ko ilocytákat k im utatn i, a 
kon tro llcsoport 12%-os értékével szemben. A kon tro llcso p o rt 
ban  m yom ák és egyéb nőgyógyászati okok  m ia tt eltávo líto tt 
m éhek szerepeltek. U g y an ak k o r a  kénetekből csak 1,5% -ban 
tu d o tt a  vírusfertőzésre következtetn i. Az excindátum ok és ko- 
n izátum ok szövettani vizsgálatával 23 %-ban tu d o tt koilocyto 
sist k im utatn i. K özelítő leg hason ló  eredm ényeket ért el Meissels 
(7, 8 ), aki szövettani anyag áb an  18,8 % -ban ta lált koilocytosist.

Sok a d a t szól a  vírus transzfo rm áló  h a tása  m ellett. L abo 
ra tó rium i v izsgálatokban bov in  papillom avírussal különböző 
állati sejteket sikerült transzform áln i. (19)

Ú jabban pozitív leleteket olvashatunk a vese
transzplantációs osztályokon kezelt betegek esetében, 
így Schneider és mtsai (16) a virginiai egyetem 132 im- 
munszupresszív kezelésben részesült vesetranszplantált 
beteg megfigyeléséről számol be. 11 esetben, 8,5%-ban 22 
hónapon belül condyloma acum inatum  fejlődött ki. A 11 
esetből 6-ban 3 hónap múlva a folyamat C IN  III-ba 
progrediált (4,5%).

Ezek alapján a condylom a a CIN  III megelőző álla 
po tának tekinthető, az immunszupresszió pedig a cervi- 
kális neoplasia súlyos rizikófaktora.

A m éhnyakrák és a HPV-fertőzés közötti kapcsolat 
tisztázásában hazai viszonylatban a legfőbb problém át a 
diagnosztikus nehézségek okozzák, hiszen a gyakorlat 
ban szinte csak a szövettani vizsgálatra vagyunk utalva. 
Ebben is nehézségek m utatkoznak, mivel invasio esetén 
a ráksejtekben m ár nem találjuk meg a koilocytákat és 
az invasiv gócok széli részein lévő ép szövet sorozatm et
szeteivel lehet ezeket kim utatni. A leginkább anyag- és 
időigényes vizsgálatot, a D N S/D N S hibridizációs m ód 
szert csak a debreceni Orvostudom ányi Egyetem M ikro 
biológiai Intézetében végzik.

Singer és McCance (18) szintén felvetik a HPV- 
infekció és a cervix karcinóm a közötti összefüggés kérdé 
sét. Kísérletképpen ajánlják bizonyos rákveszélyes kor 
ban levő csoportok vakcinálását és az így kezelt beteg
anyagon kellene tovább figyelni a karcinóm a kifejlődésé
nek gyakoriságát, hasonló korú  kontrollcsoporttal szem
ben. Ez az ú t nehezen járható . Az eddigi adatok szerint 
azonban a gyakorló nőgyógyásznak (ha egyáltalán m ód 
ja  van HPV-antigen m eghatározásra) a HPV 16-os és 
18-as típusok jelenléte esetén fokozott gondot kell fordí
tania a beteg ellátására.
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T is z te l t  M e g r e n d e lő in k !

A hírek, kongresszusi anyagok szerkesztőségünkbe küldött megrendelésein kérjük 
feltüntetni MNB számlaszámúnkat.

Köszönettel
az Ifjúsági Lapkiadó Hirdetési Osztálya
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

ARATÓ ANDRÁS DR., 
VERKASALO MATTI DR., 

SAVILAHTI ERKKI DR. 
és LINDEISZ FERENC

A T-lym phocyta subpopulatiók m egoszlása 
a coeliakiás gyerm ekek 
vékonybélnyálkahártyá jában

Sem m elw eis Orvostudományi Egyetem I. Gyermekklinika (igazgató: Miltényi Miklós dr.) 
Szám ítóközpont (igazgató: Sáli Attila dr.)
Helsinki Egyetem I. Gyermekklinika (igazgató: Perheen tupa Jaakoo  dr.)

A szerzők monoclonalis antiszérumok és egy érzékeny 
im m unperoxidáz módszer alkalmazásával 35 coeliakiás 
gyermek és 13 egészséges kontroll vékonybélbiopsiával 
nyert szövetm intájában vizsgálták a T-lym phocyta sub
populatiók megoszlását. A lamina p ropriában  a vizsgált 
sejtek szám a lényegében megegyezett a kontrollokéval. 
Az intraepithelialis lymphocyták, és közöttük a T subpo- 
pulatiókba tartozó sejtek száma szignifikánsan m aga 
sabb volt normális étrenden, mint glutenmentes diétán a 
coeliakiás gyermekekben. A coeliakiás betegekben az 
intraepithelialis T-sejtek között egy olyan sejtcsoportot 
m utattak  ki, amelyeken nem találhatók meg sem a hel
per, sem a szuppresszor sejtekre jellemző felszíni antigé 
nek. Az eredm ények megerősítik az im m unm echanizmu
sok szerepét a coeliakia pathogenesisében.

The distribution o f T lymphocyte subpopulations in the 
jejunal mucosa o f children with coeliac disease. A uthors 
used m onoclonal antisera and a sensitive imm- 
unoperoxidase technique to study the distribution o f  T 
lymphocyte subsets in small intestinal biopsies o f  35 
children with coeliac disease and o f 13 healthy controls. 
In lamina p ropria  the numbers o f studied cell types were 
similar to those o f controls. The numbers o f in traep ith 
elial lymphocytes and am ong them  the num bers o f cells 
o f different T  lymphocyte subsets were significantly el
evated in patients taking a gluten-containing diet than it 
patients on gluten free diet. A cell population o f the T cell 
phenotype bu t bearing neither T helper nor T suppressor 
surface antigens were identified among the patien ts’ in 
traepithelial lymphocytes. These results support the role 
o f immune m echanism in the pathogenesis o f  coeliac 
disease.

A coeliakiát a gluten által kiváltott vékonybélnyálkahár- 
tya-atrophia és az ennek következtében kialakuló m alab 
sorptio jellemzi. Az a mechanizmus, amellyel a gluten a 
nyálkahártya-károsodást létrehozza máig sem pontosan 
tisztázott. Kezdetben főleg a biokémiai elméletek voltak 
a legelterjedtebbek, de ezek később nem igazolódtak, 
mivel nem sikerült a vékonybél mucosájából egy a gluten 
lebontásban résztvevő olyan enzimet izolálni, amely a 
coeliakiásokban hiányozna (4, 9). N apjainkban a legva
lószínűbbnek az tűnik, hogy a kórkép pathogenesisében 
immunológiai mechanizm usok játszanak alapvető szere
pet. A  szérum ban jelenlévő antigliadin (7, 16) és antireti- 
culin (21) antitestek, valam int az immunkomplexek (17) 
jelenléte a hum oralis immunválasz jelentőségére utalnak 
coeliakiásokban. Ugyancsak ezt m utatja az is, hogy a

Kulcsszavak: coeliakia, vékonybél, lym phocyta subpopu- 
latio im m unhisztológiai, m onoclonalis antiszérum

Rövidítések /Е р  =  epithelium , ESPG A N  =  E u ropean  Society 
o f Paediatric  G astroen tero logy  and  N utritio n  (E urópai Gyer- 
m ekgastroenterológiai és T áplálkozási T ársaság), H /S  =  a hel
per és szuppresszor T-sejtek hányadosa (Th/Ts), IE  =  in traep it 
helialis, IE L  =  in traepithelialis lym phocyta , LP =  lam ina p ro p 
ria, Th =  T  helper/inducer sejt, T s =  T  szuppresszor/cytotoxi- 
cus sejt, T— (Th +  T s) =  A T-sejtek és a helper +  szuppresszor 
T-sejtek összegének különbsége, S. E. M. =  stan d ard  erro r o f 
m ean

Orvosi Hetilap 1988. 129. évfolyam 44. szám

betegek vékonybél-nyálkahártyájában megnövekszik az 
immunglobulin tartalm ú plasmasejtek száma, s m egvál
tozik egymáshoz viszonyított arányuk is (1, 13, 28). 
A  gluten különböző frakcióival kiváltott pozitív m igrá 
ció gátlási tesztek a perifériás vérből (12,14) és a jejunum  
nyálkahártyájából (10) nyert mononuclearis sejtekkel a 
sejtközvetített immunválasz szerepét jelzik a kórképben.

Az immunmechanizmusok nagy jelentőségére u tal 
nak a betegség kialakulásában azok a megfigyelések is, 
hogy a coeliakiások vékonybél-nyálkahártya epitheliu- 
m ában jelentősen megnő az IE-lymphocyták szám a a 
kontrollokéhoz képest (8,19). A monoclonalis antitestek 
alkalmazása lehetővé tette, hogy a lymphocyták kü lön 
böző subpopulatióit jellegzetes felszíni markerjeik a lap 
ján  a vékonybél-nyálkahártyában is identifikálni tudjuk 
(3, 20). Az utóbbi években m egállapították, hogy az 
IE-lym phocyták több, m int 90%-a T-sejt, amelyek kö 
zö tt a Ts-sejtek aránya 90% feletti. A lamina propriában  
a Th-sejtek vannak túlsúlyban, a H/S arány 2 :1 k ö rü 
li (6, 29, 30). Felnőtt coeliakiásokban az IE-lym pho- 
cytáknak szintén kb. 90%-a T-sejt, s közöttük a T s- 
sejtek előfordulása igen magas, m eghaladja az egész 
ségesekben ta lált értékeket (24, 31). A lam ina p ro p ri 
ában (11, 31) és a perifériás vérben (31) a különböző 
T-lym phocyta subpopulatiókba tartozó sejtek szám a 
és egymáshoz viszonyított aránya gyakorlatilag azo 
nos volt a felnőtt coeliakiás betegekben és az egészsé
ges kontrollokban.

%
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Nemrégiben Jenkins és mtsai felnőtt coeliakiások- 
ban az IE-lym phocytáknak egy olyan csoportját figyelték 
meg, amelyek T-lym phocytákra jellemző felszíni m arke 
reket tartalm aznak, de nem találhatók  a felszínükön sem 
Th-, sem Ts-sejtekre jellemző felszíni markerek. H asonló 
sejteket nem tudtak kimutatni a kontrollokban. Feltételez
ték, hogy ezek a sejtek megváltozott funkcionális állapot
ban vannak, s szerepük lehet a coeliakia pathogenesisében.

Gyerm ekkori coeliakiában eddig még csak kisszám ú 
beteganyagon és csak a vékonybél-nyálkahártya lam ina 
propriájában vizsgálták a T-lymphocyta subpopulációk 
megoszlását (33).

Ismerve a  T-lym phocyták fontos szerepét m ind a 
cellularis, m ind a hum oralis imm unválasz-szabályozás
ban érdemesnek találtuk a T-lymphocyta subpopulációk 
m egoszlásának tanulm ányozását a coeliakiás gyermekek 
vékonybél-nyálkahártyájában. Monoclonalis antitestek 
és egy érzékeny imm unperoxidáz módszer segítségével 35 
coeliakiás gyermekben vizsgáltuk normális étrenden és 
glutenmentes diétán a T-lym phocyta subpopulációkat.

Betegek

35 igazolt, vagy nagy valószínűséggel coeliakiásnak te k in t 
hető  gyerm ekben összesen 49 szövettani m intát v izsgáltunk. 
É le tko ruk  az  első vékonybél-biopsia időpontjában á tlag o san  7,8 
év volt (0,6— 15,5 év). K özü lük  16 volt leány és 19 fiú. 20 
gyerm ekben tö rté n t három  biopsia. Az első b iopsiánál m in d 
egyik esetben subtotalis villus a tro p h iá t ta láltunk, g lu tenm entes 
d ié tán  a  szövettani lelet no rm álissá  vált, majd a  g lu ten terhelést 
követően elvégzett harm adik  vékonybél-biopsiánál ism ét su b to 
ta lis villus a tro p h ia  képe a lak u lt ki. Ezekben a gyerm ekekben 
teh á t a coeliakia fennállását az  E SPG A N  kritérium ok szerint 
(26) igazoltuk. 7 betegben végeztünk két vékonybél-biopsiát. 
N áluk  is az első vékonybél-biopsiánál mindegyik esetben su b to 
ta lis villus a tro p h iá t ta lá ltunk , m ajd  glutenm entes d ié tán  a  szö 
vettani lelet norm álissá vált. V égül 8 betegben m ég csak  egy 
biopsia tö rtén t. A szövettani vizsgálatnál m indegyik esetben 
subtotalis villus a tro p h iá t lá ttu n k . G lutenm entes d ié ta  h a tá sá ra  
m indegyik esetben klinikai ja v u lá s  következett be. Figyelem be 
véve anam nézisüket, s a  kezdetben észlelt jellegzetes fizikális és 
lab ora tó rium i eltéréseket is, igen nagy a valószínűsége ezekben 
a  betegekben is a  coeliakia fennállásának . A glu tenm entes dié ta 
ta rtam a  átlagosan  4,29 év v o lt (1,0— 11,7). A g lu ten  terhelés 
átlagosan 4,6 hónapig  (1,1— 7,5 h ó nap) ta rto tt. A glutenm entes 
dié tán  végzett m ásodik vékonybélbiopsia időpon tjában  a bete 
gek életkora átlagosan 11,5 év, m íg  a  glutenterhelés u tá n  végzett 
harm adik  b iopsiánál 12,3 év vo lt. A z im m unhisztológiai vizsgá 
la tokhoz 12  esetben állt rendelkezésünkre vékonybél-biopsiával 
nyert anyag a  d iétás kezelés m egkezdése előtt, 20  esetben g lu ten 
m entes d iétán , végül 17 betegben a  glutenterhelés befejezésekor. 
11 betegben tud tuk  elvégezni az  imm unhisztológiai v izsgálatokat 
m ind a glutenm entes-diétán, m ind a  glutenterhelést követően.

K o n tro llcsoportunk  13 gyerm ekből állt (7 leány, 6  fiú), 
akiknek éle tko ra  átlagosan 8,2 év volt (0,65— 15,2 év). V ékony 
bél-biopsia súly- és/vagy hosszfejlődésbeli elm aradásuk  m ia tt 
tö rtén t. G astro in testinalis tü n e tek e t egyikükben sem észleltünk, 
s a  proxim alis jejunum  szöveti szerkezete m indegyik  esetben 
norm ális volt.

Módszerek

A vékonybél-biopsiát gyermekméretű Crosby— Kug- 
ler kapszulával végeztük a  proximalis jejunumból, közel a 
ligamentum Treitz-hez. A  biopsziával nyert szövetmintát 
orientálás után 2 részre vágtuk. Az egyikből rutinhisztoló- 
giai feldolgozás történt. Az immunhisztológiai vizsgálatra 
szánt másik részt OCT-vegyületbe (Tissue-Tec 4538 Mii. 
Láb. Inc. USA) ágyaztuk, majd folyékony nitrogénben 
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felszínére merőlegesen 5 mikronos fagyasztott metszeteket 
készítettünk. Szárítás után a metszeteket +  4 °C-on aceton- 
ban fixáltuk, majd 30 perces kloroformban történt inkubá- 
lás után a készítményeket Tris pufferben mostuk. A lymp- 
hocyták különböző subpopulatióit jellegzetes felszíni m ar
keljeik ellen termelt egér monoclonalis antiszérumokkal 
azonosítottuk. A T-sejteket Leu 4 (Beckton Dickinson, 
Mountain View, Ca. USA, 1: 40-es hígítás), a Th sejteket T 4 
(Coulter Immunology, Hialeah, Fl. USA, 1: 20-as hígítás), 
s végül a Ts-sejteket O K T 8 (Ortho Diagnostic Systems, 
Raritan, N. J. USA, 1:100-as hígítás) monoclonalis antiszé
rumokkal m utattuk ki. Az immunhisztokémiai eljárás a 
korábban leírtak szerint történt (1). Röviden összefoglalva: 
A fagyasztott metszeteket először a monoclonalis antiszéru
mokkal hoztuk össze. Második antitestként peroxidázzal 
konjugált nyúl antiegér immunglobulint alkalmaztunk (Da- 
kopatts, Koppenhága, Dánia), végül harmadik antitestként 
peroxidázzal konjugált kecske antinyúl IgM-szérumot (Ta
go, Burlinghame, Ca. USA) használtunk. A színreakciót 
hidrogénperoxiddal aktivált AEC-vel (3-amino-9-etilkarba- 
zol, Sigma, St. Louis, Mo. USA) végeztük. Végül a készít
ményeket 30 mp-ig haematoxylinnel festettük.

A szövetminták kiértékeléséhez Leitz—Ortholux fény- 
mikroszkópot használtunk, 900-szoros nagyítással. A sejtszá
mokat egy az okulárba helyezett 0,045 mm oldalú kalibrációs 
négyzet segítségével határoztuk meg. Az IE-lymphocyták szá
mát a rutinhisztológiai vizsgálatra szánt haematoxylin-eosin 
készítményekben kétféle módszerrel határoztuk meg. Először 
a fenti kalibrációs négyzet oldala mentén számoltuk meg a 
sejteket, legalább 30—40 oldalhosszt értékeltünk, s a sejtek 
számát sejt/mm-ben fejeztük ki. Másodszor megadtuk az IE- 
lymphocyták számát az epithelialis sejtek számához viszonyít
va is. Legalább 500 epithelialis sejt mentén határoztuk meg az 
IE-lymphocyták számát, s az értéküket 100 epithelialis sejthez 
viszonyítottuk (IEL/100 epithelialis sejt). A T-lymphocytákat, 
valamint a Th- és Ts-sejteket külön megszámoltuk a felszíni 
epitheliumban és a Lieberkühn crypták epitheliumában az 
előbb említett kalibrációs négyzet oldalának segítségével, s 
szintén sejt/mm-ben fejeztük ki. A lamina propriában a T- 
lymphocyta subpopulációk számát a kalibrációs négyzet 2025 
négyzetmikronos területének segítségével számoltuk meg. 
A sejteket legalább 30—40 ekkora területben számoltuk meg, 
s értéküket sejtszám/mm2-ben fejeztük ki.

A betegek különböző csoportjaiban és a kontrollok 
ban talált értékek statisztikai összehasonlítását variancia 
analízissel végeztük. A bban a 11 betegben, akikben im 
munhisztológiai vizsgálat glutenmentes diétán és gluten 
terhelés után egyaránt történt az eredmények statisztikai 
értékeléséhez az egymintás Student t-próbát használtuk fel.

Eredmények

A peroxidázzal jelölt sejtek könnyen azonosíthatók 
voltak minden készítményben. Az /. és 2. ábrán a T- 
sejtek láthatók egy coeliakiás gyermekben glutenterhelés 
után, illetve egy egészséges kontroliban. Jól megfigyelhe
tő, hogy a T-sejtek száma jelentősen felszaporodott a 
coeliakiás betegben a  kontrolihoz képest. Aspecifikus 
festődést nem tud tunk  kim utatni azokban a kontroll 
metszetekben, amelyek a monoclonalis antiszérumok al 
kalm azásának kivételével az előzőekben leírt immunhisz 
tokémiai folyam atokon mentek keresztül.

A felszíni epitheliumban az IE-lymphocyták száma 
jelentős ingadozást m uta to tt a diétától függően. A keze-



lés megkezdése előtt és a glutenterhelés után számuk 
jelentősen meghaladja a kontroliokban talált értékeke
ket. Glutenmentes diétán az IE-lymphocyták előfordulá 
sa szignifikánsan kevesebb, mint a normális étrendet 
tartó csoportokban, de számuk még mindig szignifikán
san magasabb a kontroliokéhoz képest (1. táblázat).

1. ábra Fagyasztott m etszet coeliakiás gyerm ek vékonybél
nyálkahártyájából g lutenterhelés után. A festés az 
indirekt im m unoperoxidáz m ódszerrel történt egér 
antihum án Leu 4 monoclonalis antiszérum m al. 
A T-sejtek szám a egységnyi felszíni epithelium ban 
igen m agas. Szám os se jt látható a  lam ina propriában 
is. (Nagyítás: x 250)

A vékonybél-nyálkahártya felszíni epitheliumában a 
T-lymphocyták, valamint a Th- és Ts-sejtek száma is 
jelentős ingadozást mutat a coeliakiások különböző cso 
portjaiban a diétától függően, de számuk mindig megha
ladja a kontrollokban talált értékeket (2. táblázat). Az 
l. és 2 táblázatok egybevetéséből megállapítható, hogy 
az IE-lymphocyták döntő többsége T-sejt. A  T-sejtek 
túlnyomó hányadát pedig a Ts-sejtek képezik.

A  Lieberkühn crypták epitheliumában is hasonlóan  
változik a T-, Th- és Ts-sejtek száma a diéta függvényé
ben, mint a felszíni epitheliumban (2. táblázat). A  táblá 
zatból leolvasható, hogy a cryptákban is a Ts-sejtek van 
nak túlsúlyban. Glutenterheléskor a felszíni epithelium 
ban a Ts-sejtek száma, míg a Lieberkühn cryptákban a 
Th-sejtek száma növekszik nagyobb arányban, ezért a 
terhelés hatására a két intrapeithelialis térben a H/S  
arány ellentétes irányban változik a glutenmentes diétán 
talált értékekhez képest, vagyis a felszíni epitheliumban 
csökken, míg a cryptákban növekszik (2. táblázat).

2. ábra Fagyasztott m etszet e g é sz sé g e s  kontroll vékonybél
nyálkahártyájából. A T-sejtek szám a intraepitheliali- 
san  jóval kevesebb  egységnyi epithelium ban, mint a 
norm ális é tren d e t tartó  coeliakiásokban. A fes tés  h a 
sonló módon történt, mint az 1. ábrán. (Nagyítás: 
x 250).

1. táblázat. Az intraepithelialis lymphocyták száma a vékony
bél-nyálkahártya felszíni epitheliumában coelia 
kiás gyermekekben és kontroliokban

n IEL/mm
(átlag ±  S. E. M.)

IEL/100 epithelialis 
sejt

(átlag ± S. E. M.)

Coeliakiás 
gyerm ekek 
a kezelés 11 63 ±  9,6** 33 =fc 6,5+*b
előtt
gluten- 19 42 ±  3,1* 18 ± 1,5*
m entes
diétán
glutenter- 16 81 ±  5,5*" 41 ±  4,2*"
helés után 

Kontrollok 13 30 ±  3,3 12 ±  1,6

* p <  0,05 a  kontroliokkal szem ben 
** p <  0,01 a kontrollokkal szem ben 

*** p < 0,001 a kontroliokkal szem ben 
+  a p <  0,0,001 a  g lu tenm entes diétán talált értékekkel szem 

ben
+  b p <  0,05 a g lu tenm entes diétán talált értékekkel szem ben

Az életkor és az IE-lymphocyták és az egyes subpo- 
pulatiókba tartozó sejtek száma között nem tudunk ösz- 
szefüggést kimutatni sem a betegek különböző csoportjai
ban, sem a kontroliokban.

%
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2. táblázat. Az egyes T lymphocyta subpopulatiókba tartozó sejtek száma és a H/S arányok a vékonybél-nyálkahártya intraepithelialis 
tereiben a coeliakiás gyermekekben és a kontroliokban

(átlag ± S. E. M.)

a kezelés előtt 
(n =  12)

C oeliakiás gyerm ekek 
glutenm entes diétán 

(n =  20)
g lu ten terhelés után 

(n =  17)

Kontrollok 
(n =  13)

Felszíni epithelium 
(sejtszám /m m )

T-lymphocyták 62,5 ± 10,1*** 39,0 ±  3,3* 83,0 ±  6,3"* 27,9 ±  3,6
Th-sejtek 3,8 ±  0,8* 2,3 ± 0,3 3,1 ±  0,4** 1,5 ±  0,4
Ts-sejtek 50,6 ± 8 ,1 * 30,9 ± 3,0 64,4 ±  4,4"* 26,3 ±  0,02
H/S arány 0,077 ±  0,013 0,081 ±  0,01 0,049 ±  0,005+b 0,066 ±  0,019

Crypták epithelium a 
(sejtszám /m m )

T-lymphocyták 18,8 ±  2,5*** 13,2 ±  1,1*** 19,9 ±  1,8*" 7,1 ±  1,1
Th-sejtek 0,81 ± 0,17 0,6 ±  0,1 1,3 ±  0,3*+o 0,38 ±  0,15
Ts-sejtek 16,1 ± 2 ,2 " 10,8 ±  0 ,8 " 16,3 ±  1 ,6"b* 6,9 ±  1,0
H/S arány 0,073 ± 0,021 0,064 ±  0,023 0,1 ±  0,023 0,052 ±  0,024

* p <  0,05 a  kontrolokkal szem ben +  a p <  0,001 a g lutenm entes
** p <  0,01 a kontrolokkal szem ben +  b p <  0,01 diétán talált

*** p <  0,001 a kontrolokkal szem ben +  C p <  0,05 értékekkel szem ben

3. táb lázat. A T-(T„ +  T,) értékek coeliakiás gyermekek és a 
kontrollok vékonybél-nyálkahártyájában (át
lag + S. E. M.)

Felszíni Crypták Lamina

n
epithelium epithelium a propria

(sejtszám /m m )
(sejtszám /

mm2)

C oeliakiás
gyerm ekek

a kezelés 
elő tt

11 8,1 ±2,5* 1,8 ±0,5* — 372± 174

glutenm en 
te s  diétán

20 5,8 ±1,6* 1,9± 0,6* - 2 3 7  ±82

glu ten terhe 
lés  után

16 1 5 ,5 ± 2 ,8 " 2,2 ±0,9* -  261 ±  58

Kontrollok 13 — 0,1 ±1 ,6 - 0 ,2  ± 0 ,5 -4 5 1  ±183

* p < 0 ,0 5  a kontrollokkal szem ben
** p< 0 ,01  a kontroliokkal szem ben

A lam ina p ropriában  a T-lymphocyták, a Th-, vala 
m int a Ts-sejtek száma kissé alacsonyabb volt a coeliakiá- 
sokban a kontroliokban talált értékekhez képest. A sej
tek száma kevesebb volt glutenmentes diétán, m int a 
kezelés megkezdése előtt, s értékük valamelyest tovább 
csökkent glutenterheléskor. (4. táblázat). A T s-sejtek 
száma és az életkor között enyhe negatív korrelációt 
találtunk (r =  — 0,35, p< 0 ,05)

Az 5. táblázat m utatja annak a 11 coeliakiás gyer
m eknek a vizsgálati eredményeit, akiknak vékonybél
nyálkahártyájából glutenmentes diétán a gluten terhelés 
u tán  egyaránt tö rtén t immunhisztológiai feldolgozás. 
A lam ina propriában  a  T-sejtek, valam int a T h- és Ts- 
sejtek száma lényegében nem változott a glutenterhelés 
hatására. A felszíni epitheliumban és a cryptákban a 
vizsgált sejtek szám a jelentősen m egnőtt glutenterhelés
kor a glutenmentes diétán talált értékekhez viszonyítva. 
A H/S arány a felszíni epitheliumban csökkent, a cryp 
tákban  pedig nő tt glutenterheléskor.

M ind a felszíni epithelium ban, mind a cryp tákban  a Th- 
és a  T s-sejtek szám ának összege kisebb, m int a T-sejteké 
a coeliakiás betegek különböző csoportjaiban, függetle 
nül az étrendtől. A kontrollokban a két T-lym phocyta 
subpopulatióba tartozó T-sejtek száma lényegében meg
egyezett a T-sejtek számával. A 3. táblázat a  T- (Th +  T s) 
értékeket m utatja a vizsgált csoportokban.

Megbeszélés

Vizsgálataink alapján is egyértelműen m egállapítha 
tó, hogy alkalm azott módszerünk alkalmas a T-sejtek és 
a T-sejt subpopulatiók vizsgálatára.

Eredményeink alapján megerősíthető, az a koráb 
ban felnőtt coeliakiásokban tett megfigyelés (15, 24, 31),

4. táb lázat. Az egyes T-lymphocyta subpopulatiókba tartozó sejtek száma és a H/S arányok a vékonybél-nyálkahártya lamina 
propriájában a coeliakiás gyermekekben és a kontroliokban sejteszám/mm2

(átlag ±  S. E. M.)

a kezelés előtt 
(n =  12)

Coeliakiás gyerm ekek 
glutenm entes diétán 

(n =  20)
g lu ten terhelés után 

(n =  17)

Kontrollok 
(n =  13)

T-lymphocyták 1707 ±  136 1565 ±  82 1468 ±  65 1970 ±  189
Th-sejtek 1323 ±  135 1123 ±  50* 1076 ±  78* 1502 ±  160
Ts-sejtek 756 ±  118 680 ±  36* 654 ±  35* 919 ±  104
H/S arányok 1,93 ±  0,20 1,69 ±  0,08 1,66 ±  0,1 1,69 ±  0,225



hogy a T-lymphocyta subpopulatiók megoszlása teljes 
mértékben különböző a vékonybél-nyálkahártya lam ina 
propriájában és az intraepithelialis tereiben. A lam ina 
propriában a Th-sejtek túlsúlya m utatható  ki a betegek 
ben és a kontrollokban egyaránt. Érdekesnek tartjuk  azt 
a megfigyelésünket, hogy mindegyik vizsgált sejttípus 
száma a coeliakiásokban kevesebb volt, m int a kontrol 
iokban, s a diéta típusától nem függ a sejtek száma. Ez 
utóbbi eredményünk megegyezik Tshibassu és m tsainak 
adataival (33). H angsúlyozandó azonban, hogy a sejtfel
színi markerek egyedüli vizsgálatával esetleg nem tudunk 
kim utatni funkcionálisan eltérő, talán aktivált állapot 
ban levő sejteket (25). Elképzelhető, hogy ilyen sejtek 
előfordulnak coeliakiásokban glutentartalm ú diétán. E r 
re utalna az is, hogy normális étrendet tartó  coeliakiá 
sokban jelentősen megnő az imm unglobulin termelő 
plasmasejtek száma, amelyek kialakulásához megnöve 
kedett számú aktivált Th-sejt jelenléte is szükséges (1).

5. táblázat. Az egyes lymphocyte subpopulatiókbs tartozó 
sejtek száma és a H/S arányok 11 coeliakiás gyer
mek vékonybél-nyálkahártyájában gíutenmentes 
diétán és glutenterheíés után

G lutenm entes G lutenterheíés 
diétán után

(átlag ± S . E. M.) (á tlag ± S . E. M.)

Lamina propria 
(sejtszám /m m 2)

T-lymphocyták 1540±91 147S±85
Th-sejtek 1138 ±  59 1123± 108
Ts-sejtek 649 ±21 679 ±48
H/S arány 1,76 ±0 ,08 1,68 ±0,14

Felszíni epithelium 
(sejtszám/m m)

T-lymphocyták 42,9 ±3 ,7 91,5± 8,4”**
T„-sejtek 2,6 ±0 ,4 3,4 ±0 ,5
Ts-sejtek 33,7 ±4,1 70,1 ±5,5**
H/S arány 0,083 ±0 ,04 0,048 ±0,023*

Crypták epithelium a 
(sejtszám/m m)

T-lymphocyták 13,3 ±1 ,7 19,8± 7,6*
Th-sejtek 0,57 ±0,23 1,43 ±0,46
Ts-sejtek 10,4 ±  1,2 16,6 ±2,2*
H/S arány 0,068 ±0 ,04 0,096 ±0,027

* p< 0,05
** p<0,01 

*** p < 0,001

Az a megfigyelésünk, hogy a vizsgált sejttípusok 
száma a lamina propriában csökkent a betegség előreha 
ladásával, azaz a kezelés megkezdése előtt volt a számuk 
a legmagasabb, majd értékük csökkent glutenmentes dié
tán, s az azt követő glutenterheléskor felveti annak a 
lehetőségét is, hogy az életkor és a lymphocyta subpopu 
latiók száma között negatív korreláció van. Azonban 
ilyen összefüggést csak a T s-sejteknél tud tunk  kimutatni.

A lamina propriában talált megfigyeléseinkkel 
szemben a felszíni epitheliumban és a crypták epitheliu- 
m ában a T-sejtek, valam int a TV és a Ts-sejtek száma 
jelentősen megnövekedett glutentartalm ú étrenden. 
Eredményeink lényegében megegyeznek a korábban fel
nőttekben végzett vizsgálatokéval (18, 31). Gyermekkori 
coeliakiásokban is megerősítettük, hogy az IE-lympho- 
cyták döntő többsége T-sejt, s a T-sejtek több, mint 90 %-a 
Ts-sejt. Az intraepithelialis lym phocytákat m ár mintegy 
100 éve felismerték (8), de pontos funkciójuk még máig

sem teljesen ismert. K orábban azt gondolták, hogy ezek 
a sejtek természetes killer funkcióval rendelkeznek, mivel 
legtöbbjük cytoplasm ájában az ilyen sejtekre jellemző 
nagy granulum ok találhatók (32). A zonban természetes 
killer fenotípusú sejteket az intraepithelialis lym phocyták 
között nem sikerült identifikálni (2, 6, 31), s az izolált 
IE-lym phocyták sem m utattak  természetes killer aktivi 
tást (5). Legvalószínűbb az, hogy ezeknek a sejteknek a 
hatása immunszuppresszív, s nem cytotoxicus. Erre utal 
az a megfigyelés is, hogy a Ts-sejtekre jellemző felszíni 
m arkert tartalm azó sejtek a vékonybél-nyálkahártya fel
színi epitheliumában m ár a glutenterhelést követő első 12 
órában  nagymértékben felszaporodnak (22, 23), jóval 
azelőtt, hogy a m ucosának bármilyen károsodása fellép 
ne. Jelen vizsgálatainkban mi azt is megfigyeltük, hogy 
a crypták epitheliumában is szignifikánsan megnő a Ts- 
sejtek száma, s itt a m ucosa károsodás sokkal kevésbé 
kifejezett m int a felszínen. Ez az észrevételünk is össz 
hangban van azzal az elképzeléssel, hogy a T s-sejtek 
hatása szupresszív, s nem cytotoxicus. Ú jabban az izolált 
intraepithelialis sejtek hatásáról in vitro igazolták, hogy 
szupresszív hatásúak (8). Elképzelhető, hogy a coeliakiás 
betegekben a sérült vékonybél-nyálkahártya epitheliu 
m ában található nagyszámú T s-sejt védekező funkciót 
tölt be, s elősegíti, hogy a sérült m ucosán keresztül érke 
ző nagyobb mennyiségű antigénnel szemben tolerancia 
alakuljon ki.

Figyelemreméltónak tartjuk  azt az eredm ényünket 
is, hogy mind a felszíni epithelium ban, m ind a crypták 
epitheliumában a coeliakiás betegekben a Ts- és a Th- 
sejtek összege kisebb, m int a T-sejteké, míg a kontroliok 
ban a T-sejt szubpopulációkba tartozó sejtek száma meg 
egyezik a T-lymphocyták számával. Nem régiben hasonló 
megfigyelésről szám oltak be Jenkins és mtsai normális 
étrendet tartó  felnőtt coeliakiásokban (15). Mi azonban 
ezt a jelenséget azokban a coeliakiás betegekben is észlel
tük, akik glutenmentes diétán voltak, s akiknél a vékony 
bél-nyálkahártya szöveti szerkezete normális képet m u 
tato tt. Elképzelhető, hogy ezek a sem Th, sem Ts fenotí 
pusú sejtek egy valószínűleg aktivált állapotban levő 
T-sejt subpopulatiót alkotnak, amelyeknek szerepük le
het a coeliakiában kialakuló m ucosa károsodásban. Ezt 
a lehetőséget alátám asztja Reinherz és mtsainak az a 
közlése, hogy az aktivált Ts-sejtek felszíni m arker ex 
pressziója gyengébb, s ezek a sejtek cytotoxicus hatásúak 
(27). Két m agyarázata lehet annak az eredményünknek, 
hogy ez az eddig még nem pontosan karakterizált 
lymphocyta subpopulatio glutenmentes diétát tartó  coe 
liakiásokban is előfordul. Az egyik az, hogy a legszigo
rúbb glutenmentes diéta mellett is előfordulhatnak d iéta 
hibák, amelyek elégségesek lehetnek ahhoz, hogy aktivált 
állapotban levő T-sejt csoport alakuljon ki. A másik oka 
jelenségnek pedig az lehet, hogy a coeliakiás betegekben a 
diétától függetlenül létezik egy aktivált állapotban levő, s a 
betegség pathogenesisében szerepet játszó T-sejt csoport.

Vizsgálati eredményeink közül végül még jelentős 
nek tartjuk  azt a megfigyelést, hogy a H/S arányok a 
felszíni epitheliumban és a crypták epitheliumában ellen 
tétes irányba változnak, vagyis ez az arány a felszíni 
epithelium ban csökken, a cryptákban pedig nő. Lehetsé 
ges, hogy ennek az az oka, hogy gluten koncentrációja 
coeliakiásokban befolyást gyakorol a T-lymphocyta sub 
populatiók megoszlására. A  gluten koncentráció a felszí
nen m agasabb, mint a lam ina propriába mélyen beágya 
zott Lieberkühn cryptákban.



Eredm ényeinket összefoglalva m egállap ítható , hogy coeli- 
ak iában  különösen az in traep ithelia lis  terekbe je len tős v áltozá 
sok figyelhetők meg az egyes T -sejt subpopu la tióba ta rtozó  
sejtek szám ában , s egym áshoz v iszony íto tt a rán y u k b an , am e 
lyeknek jelentőségük lehet a  betegség  pathogenesisében. A z im- 
m unhiszto lógiai vizsgálatok a lkalm azásával coeliakiás betegek 
ben  p o n to sab b  képet kapunk  a  vékonybél-nyálkahártyában  
végbem enő im m unológiai tö rténésekrő l.
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III. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Holländer Erzsébet dr.)
Kórbonctani é s  Kórszövettani Osztály (főorvos: Tem es Judit dr.)

A szerzők orális fogamzásgátló-kezelés során kialakult 
Crohn-betegséget utánzó enterocolitis esetét ismertetik. 
A hasmenés, véres székürítés Salazopyrin-, Klion-keze- 
lésre rezisztens volt. A h a t évig tartó  Ovidon-adagolás 
szünetében remissio, újabb gyógyszer expositio u tán re 
lapsus jelentkezett. Az Ovidon-kezelés végleges elhagyá
sát gyors klinikai és szövettani javulás követte. A kórle 
folyás az orális fogam zásgátló-therapia és a gyulladásos 
bélbetegség oki összefüggését bizonyította. A  szöveti kép 
immuno-allergiás pathom echanizm ust valószínűsített.

Enterocolitis imitating Crohn’s disease in connection with 
the use o f oral contraceptive. The case of enterocolitis 
which developed in the course o f oral contraceptive 
therapy and im itated Crohn’s disease is described. D iarr 
hea and stool with blood content were resistant to  Sal
azopyrin and Klion. Remission took place when the 
6-year long Ovidon adm inistration was interrupted and 
relapse occurred following new drug exposition. R apid 
clinical and histological improvement followed the final 
cessation o f Ovidon treatment. The course o f the disease 
proved the causal correlation between oral contraceptive 
therapy and inflammatory intestinal disease. Histological 
picture indicated immunoallergic pathomechanism.

Az orális fogamzásgátló-kezelés során fellépő súlyos mel
lékhatások: a haemostasis zavarai, throm bo-em bóliák, 
ischaemiás érbetegségek, a hepato-biliaris rendszer elvál
tozásai, cukorbetegek szénhidráttolerancia-rom lása, szé
les körben ismertek. Antikoncipiens kezelés a latt válto 
zatos klinikai, radiológiai és pathológiai tünetekkel kí
sért bélbetegségek is kialakulhatnak (4, 9, 11, 25, 27). Az 
első megfigyelők a bélbetegségeket throm botikus erede
tűnek tarto tták  (5— 7, 12, 13, 16— 18, 21, 22, 26). Az 
észlelések számának növekedésével az ischaemiás bélel
változásokon kívül ismertté vált a fogamzásgátló-kezelés 
a latt fellépő gyulladásos bélbetegségek két m ásik típusa: 
a Crohn-betegség, ill. a colitis ulcerosa tüneteit utánzó 
enterocolitis, továbbá megfigyeltek olyan eseteket is, me
lyek egyik kórform ába sem sorolhatók (1— 3, 8, 10, 14, 
15, 19, 20).

Az orális fogam zásgátlók leggyakrabban alkalm a 
zott gyógyszereink közé tartoznak. A kezelés során való 
színűleg sokkal többször alakulnak ki bélbetegségek, 
mint azt az eddigi közlések alapján feltételezzük. H a 
zánkban korábban négy akut colitis ulcerosa tüneteivel 
jelentkező esetről van tudom ásunk (23, 24). Betegünkön 
az elváltozás Crohn-enterocolitis képében jelentkezett. 
A kiváltó ok több mint hároméves betegségtartam  után 
derült ki.

Esetismertetésünkkel szeretnénk a belgyógyász és 
gastroenterológus szakorvosok figyelmét felhívni az

Kulcsszavak: C rohn-szerű enterocolitis, orális fogam zás- 
gátló , ia trogen.
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iatrogen colitisek e form ájára, a betegség eltérő thera- 
piás és prognosztikus következményeire. M ásrészt az 
orális fogam zásgátló gyógyszereket rendelő és a keze 
lést ellenőrző orvosok körében kívánjuk közism ertté 
tenni az orális antikoncipiensek és a bélbetegségek 
összefüggését.

Esetismertetés

K. A. 32 éves üzletkötő kórelőzm ényében em lítésre m éltó 
betegség nem  szerepelt. A felvételét m egelőző ö t évben több  
m editerrán  országban já rt. N apszak tó l független hasm enése 3 
éve kezdődött, napi 4-5 vizes-pépes széket ü rített. A székelés 
végén, m áskor a ttó l függetlenül is rectalis vérzést észlelt. Tenes- 
m usa, hasi fájdalm a, láza nem  volt, étvágya m eg tarto tt, keveset 
fogyott. P anaszaival három  alkalom m al is prok to lóg iai szak ren 
delésen vizsgálták. Betegségét colitis u lcerosának ta rto tták , Sa 
lazopyrin k ú p o t, m ajd  tb l-t, később K iion t rendeltek. A p a n a 
szok és a rectoscopos kép változa tlansága m ia tt u ta lták  be.

A közepesen fejlett és táp lált beteg vizsgálata során  enyhe 
bal oldali nyom ásérzékenységet, 2 ujja! nagyobb m ájat, rectalis 
vizsgálattal külső  nodusokat ta lá ltunk , vérzést nem  észleltünk. 
P : 80/m in., R R : 130/80 Hgmm, tem p, láztalan, testsúly  58 kg.

L elete ibő l: vizelet, mennyiségi, m inőségi vérkép, th rom bo- 
cyta, se. vas és vaskötő  kapacitás, se. elektrolytek, m áj-vese- 
funkciók, vércukor. se. am ylase, lúgos phosphatase , L D H , 
SG O T , S G P T  norm ális, W e 61 m m /ó , vérzési-alvadási idő , 
p ro th rom bin , P T I, fibrinogen, e thano l gél teszt eltérés nélkül. 
Széklet W eber kezdetben +  + ,  m ajd  negatív, bélparazita , féreg 
pete, p ro to zo o n  vizsgálat ism ételten negatív. A m ellkas-rtg , 
E K G , nőgyógyászati, hasi u ltrahang  vizsgálat eltérést nem  m u 
ta t. R ectoscopia 25 cm  m agasságig: az aborális 10 cm ny álk a 
hártyá ja  ép, fele tte oedem ás, m egvastagodott, vérzékeny, két 
fill.-nyi, szabálytalan  szélű, felületes fekély lá tható . T öbbszörös 
nyálkahártya-b iopsziá t végzünk.

K ettős k on trasz tos irrigoscopiával a  rectum , sigm a és co 
lon descendens m egrövidült, m érsékelten szűkült, csőszerű.



A h au s tra tio  elsimult, a  k o n tú ro k  finom an egyenetlenek, a ret- 
ro recta lis  tér kiszélesedett. A  sigm a és a colon descendens relief 
képén feltűnő a hosszanti redőzet, a  rectum  ny álk ah árty á ján  a 
relief szemcsés. A proxim ális co lon  részek tágu lékonyak , jó l 
h au strá ltak , éles k on tú rnak . A  felső passage so rán  gyorsult 
vékonybél passaget, a term inális ileum kacsok irritá ltság á t lá t 
tu k . A z appendix nem te lő d ö tt (1. ábra).

1. ábra. Alsó bélpassage  kettős kontraszttal, hypotoniában

A  rectum  biopszia szövettani le lete: a n y á lk ah árty a  s tru k 
tú rá ja  részben m egtarto tt. A  felső rétegekben kifejezett oedem a 
és vérbőség. A felszíni hám  elkeskenyedett, a m irigyeket bélelő 
hám  egyenetlen, helyenként to rz  m irigyek figyelhetők meg. 
A  m irigyek között k iterjedt plasm a-eosinophilsejtes in filtratio , 
gócokban  lym phocyta halm azok  vannak , gennysejtek gyakorla 
tilag  nem  lá th a tó k  (2 . ábra).

2. ábra. Granulációs szövet jól kivehető csíracentrum m ai a 
destruálódott nyálkahártyában. HE 50 x

A Crohn-betegségre em lékeztető  enterocolitis specifikus 
o k á t nem  találtuk . F eltűnő volt a  hosszú betegség tartam  ellenére 
is jó  általános állapot, az aspecifikus szöveti kép, a g ranu lom ák  
hiánya. Szövődm ény nem  alak u lt ki. E kkor m erü lt föl az ia tro - 
gen eredet. A beteg titko lta , hogy hat éve, egyszeri h a th ó n ap o s  
m egszakítással O vidont szed. A z orális fogam zásgátló-kezelés 
szünetében panaszm entes volt, m elyet kezelő o rvosa a  Salazopy- 
rin  kúpok  kedvező hatásán ak  tu la jdoníto tt.

. „ c n  Az anam nesis kiderítése u tán  az O vidont és m inden  m ás
-ábü gyógyszert a  nyugtatok kivételével elhagytunk. A hasm enés és

a  rectalis vérzés két hét m ú ltán  m egszűnt. E k k o r a rectoscopia 
a  nyálkah árty a  vérbőségét és sérülékenységét m u ta tta , a  feké 
lyek gyógyultak. K ét hón ap p a l később ism ét ellenőriztük. Szé
kelési panaszai nem voltak , lab ora tó rium i leletei sem jeleztek 
kórosat. R ectoscoposan enyhén atrophiás, m árványozott ra jzo 
la tú  n yálkahártyá t lá ttunk . A z irrigoscopia kifejezett regressziót 
jelzett. A bal oldali colon jó l h austrá lt, tágulékony, orális k é t 
h a rm ad a  éles kon tú rú , csupán  a  sigm a distalis részének relief 
képe finom an egyenetlen. A  felső passage vizsgálatban a term i
nalis ileum kacsok épek. A szövettani v izsgálat ép hám ot, a 
m irigyállom ány atro p h iá já t, a  m ucosa m uscularis rétegének ki- 
szélesedését m utatta . A plasm asejtes in filtratio  eltűnt, az eosi- 
nophilsejtek  szám a töredéknyire csökkent, egy-egy lym phoid 
góc m ég lá th a tó  (3. ábra).

3. ábra. Ép hám elem ek, gyér mirigyállomány, nagym érték 
ben csökkent idült gyulladásos beszűrődés. HE 50 x

N yolc hónap p a l az an tikoncipiens kezelés elhagyása u tá n  
változa tlanu l panaszm entes, a  széklet W eber ta rtó san  negatív. 
T ek in tettel a  javu lásra , az invazív vizsgálatokat nem  ism ételjük 
meg.

Megbeszélés

Az oralis fogamzásgátló-kezelés a la tt kialakuló en- 
terocolitisek pathogenesise tisztázatlan. Simon és Figus 
betegeiken a lokális m ikrocirkuláció zavarát tételezték 
föl, de nem tudták  kizárni a véletlen koincidencia lehető 
ségét sem (23, 24). Ú jabban az antikoncipiensek által 
okozott bélbetegségek pathogenesisében felmerült az im 
munmechanizmus lehetősége (8, 14). A  fogamzásgátló 
hatására  fokozódik a bélpermeabilitás, m akrom olekulák 
lépnek át a bélfalon és antigénként viselkedve gyulladá 
sos folyam atot indítanak el. Az immuneredetet tám ogat
ják  a szisztémás tünetek : arthritis, uveitis, erythema no 
dosum  esetleges jelenléte. M ás feltételezések szerint a 
fogamzásgátló-kezelés a latt fellépő Crohn-enterocolitis 
hátterében is ischaemiás elváltozás húzódik meg (19). 
A mi észlelésünkhöz hasonló esetekben azonban angio- 
graphiával sem találtak throm bosist. Betegünk Crohn- 
enterocolitisének vascularis aetiológiája ellen szólt az 
elhúzódó kórlefolyás, a véralvadási zavar hiánya, a szö 
veti kép.

Oralis fogamzásgátló-kezelésben részesülő betegek 
Crohn-enterocolitisére jellemző a rectalis lokalizáció, a 
szegmentalis kiterjedés. A  klinikai, radiológiai és endos- 
copos lelet, a szövettani eltérések aspecifikusak. A feké
lyek diszkrétek a nyálkahártya nem súlyosan, diffúzán 
károsodott. Jellegzetes az epithel sorvadása, a fokális 
gyulladás. A sejtes beszűrődést a lymphocyták uralják, 
előfordulnak m ononuclearis sejtek, az eosinophil és a



hízósejtek száma is m egszaporodott. G ranulom a-képző- 
dést m ások is ritkán észleltek (14).

Gyulladásos bélbetegségeket csak oestrogen tarta l 
mú ovulációgátló gyógyszerek hatására figyeltek meg. 
A fogamzásgátló-kezelés és a tünetek kialakulása között 
eltelt idő néhány héttől ö t évig terjedhet (8, 10, 19, 28). 
Esetünkben az expozíciós idő hosszú, három  év volt és 
további három  év telt el a helyes kórismézésig. Az anti- 
koncipiens kezelés oki szerepét kétségtelennek tartjuk, 
mivel a beteg a fogamzásgátló-kezelés szünetében pa 
naszmentes volt, az újabb gyógyszer expozíció u tán  a 
tünetek kiújultak. Az Ovidon adagolás végleges elhagyá 
sát követően gyors regressziót tapasztaltunk. Throm bo- 
tikus eredetre, véralvadási zavarra, bakteriális fertőzésre 
nem volt tám pont. A szövettani m intában az eosinophil 
sejtek tömeges megjelenése immuno-allergiás eredetre 
engedett következtetni.

Egyetlen beteg észlelése alapján nem m ondhatunk 
arról véleményt, hogy az oralis fogam zásgátlók fokoz 
zák-e a Crohn-betegség rizikóját. E kérdésben az iroda 
lom álláspontja sem egységes. Megfigyelésünk példázza, 
hogy fiatal nők gyulladásos bélbetegségeiben tudakozód 
ni kell a fogamzásgátló gyógyszerek alkalm azásáról, to 
vábbi adagolásukat haladéktalanul fel kell függeszteni. 
Az okozati összefüggést bizonyítja a kórlefolyás.
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„Keveset tudunk és nem a lényeget.” 

Geothe J. W.
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Gyors hatású altató  és általános érzéstelenítő , amely valószínűleg az agykéregre és a középagyr'a hat, különösen a limbikus rendszerre. 
H A T Ó A N Y A G ;  500 mg ketaminum, sósavas só alakjában, 10 ml-es üvegben.

J A V A L L A T O K :  Ö nállóan alkalmazva rövid m űtétek, eszközös, ill. fájdalmas diagnosztikai beavatkozások. Anesztézia bevezetése egyéb nar 
kotikum ok használata előtt. Gyengébb hatású narkotikum ok (pl. dinitrogén-oxid) erősítése.
E L L E N J A V A L L A T O K :  Eclampsia, hipertóniabetegség.

A D A G O L Á S :  Egyénenként változó. Az i n t r a v é n á s  kezdeti adag felnőtteknek 1,0—4,5 mg/ttkg, gyerm ekeknek 0,5—4,5 m g/ttkg. Az 5— 10 
perces narkózist eredm ényező átlagos adag 2,0 mg/ttkg.
Az i n t r a m u s c u l a r i s  kezdeti adag felnőtteknek 6,5— 13,0 mg/ttkg, gyerm ekeknek 2,0—5,0 m g/ttkg.
Felnőtteknek 10 mg/ttkg adagja rendszerin t 12—25 perces anesztéziát biztosít.
Az altatás fenntartásához az em lített dózisok fele használatos.

M E L L É K H A T Á S O K :  Tenziónövekedés, pulzusszám-emelkedés, nyálfolyás, hányinger, hányás, légzési és látási zavarok. Az ébredési szakban 
hallucináció, pszichomotoros nyugtalanság, zavartság.
A posztnarkofikus nyugtalanság Droperidollal (0,1 mg/ttkg im.) rendszerint megelőzhető.

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K :  Kompatibilis más narkotikum okkal és izomrelaxansokkal.
Fokozza a tubokurarin  neuromuszkuláris blokkoló hatását, de nem befolyásolja a pankuronium  és szukcinilkolin hatását.
Thyroid-kezelés során em elheti a vérnyom ást és tachicardizál.

F I G Y E L M E Z T E T É S :  Túladagolás esetén légzési elégtelenség léphet fel. Ilyenkor a légcserét mechanikusan kell tám ogatni, m ert az analepti- 
kumok rendszerin t elégtelenek. A készítmény alkalmazása aneszteziológus jelenlétéhez és megfelelő intézeti körülm ényekhez kö tö tt. Lassan 
iv. fecskendezendő be, több mint 60 másodperc alatt. A barbiturátok  kémiailag összeférhetetlenek a ketam innal, így közös fecskendőbe nem 
szívhatok fel.

M E G J E G Y Z É S :  iY: К izárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóintézeti) felhasználásra.

C S O M A G O L Á S :  5 X 10 ml-es üveg.
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BRULAMYCIN'
szemészeti

A Tobramycin széles spektru 
mú, baktericid hatású antibio 
tikum Gram-pozitív és Gram- 
negatív kórokozókra. Más an
tibiotikumokkal összehasonlít
va antibakteriális hatása kifeje
zettebb Pseudomonas species 
fertőzésekben. Szemészeti je 
lentősége elsősorban Pseudo
monas aeruginosa és Staphylo
coccus aureus fertőzésekben 
van.

к

szemcsepp

Tobramycin szemcseppel vég
zett kezelés alatt a beteg kon
taktlencsét ne viseljen! Mint 
más antibiotikumok esetén, 
kerülni kell a hosszú ideig tö r 
ténő alkalmazást (a nem érzé 
keny kórokozók elszaporodá
sát okozhatja).
A gyógyszert gyermekek elől 
el kell zárni!

H a tó a n y a g

15 mg tobramycinum 5 ml ste 
ril vizes oldatban (0,3%), benz- 
alconium chloratum konzer
válószerrel.

Ja va l la tok

A szem bakteriális fertőzései

hez társuló külső gyulladások 

(tobramycinre érzékeny kór

okozók esetén); blepharitis, 

conjunctivitis, blepharocon
junctivitis, keratitisek, bele
értve a kontaktlencse-viselés 
okozta keratitiseket is.

E llen java l la tok

Túlérzékenység tobramycinnel 
szemben.

A d a g o lá s

Naponta 5x1  cseppet a beteg 
szembe cseppenteni. Súlyos 
fertőzés esetén a cseppentés 
félóránként-óránként ismétel
hető.

M e l lé k h a tá s o k

Ritkán a kötőhártya átmeneti 
vérbősége, illetve égő, csípő 
érzés. Nagyon ritkán tú lérzé 
kenységi reakció léphet fel, 
amikor a kezelés megszünte
tése szükséges.

F ig y e l m e z t e t é s !

A zárókupak felnyitása után a 
szemcsepp 1 hónapnál tovább 
nem használható!

M eg jeg y zés

►JoJ* Vényre csak egyszeri al
kalommal adható ki. A gyógy
szert annak a szakrendelésnek 
(gondozó) szakorvosa rendel
heti, aki a gyógyszer javallatai 
szerinti betegség esetén a be
teg gyógykezelésére terü leti 
leg és szakmailag illetékes.

C s o m a g o lá s

5 ml készítmény 7,5 ml-es 
polietilén alapanyagú flakon, 
cseppentő betéttel, tépőzáras 
kupakkal, betegtájékoztató 
val.

Térítési díj; 10,— Ft.

Előállítja:
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Tünetszegény vesedaganatos esete inkrő l

Városi Kórház-Rendelőintézet, Dombóvár Urológiai Osztály (főorvos: Fél Pál dr.)

A szerzők szegényes tünetekkel rendelkező vesetumoros 
eseteikről számolnak be. Érintik a differenciál diagnosz
tikában előforduló kórképeket. Hangsúlyozzák a gondos 
anamnézis és az időben elvégzett célzott diagnosztikus 
eljárások jelentőségét.

Cases of renal tumors with deficient symptoms. Cases of 
renal tum ors showing deficient symptoms are described. 
Clinical pictures occurring in the differential diagnostics 
are also dealt with. The im portance o f correct history and 
aimed diagnostic procedures carried out in time is stressed.

A vesedaganatos beteg sorsát illetően döntő  jelentőségű 
a tum or korai diagnosztikája. A  rendekezésre álló m o 
dern vizsgáló eljárások ma m ár lehetővé teszik a betegség 
korai felismerését. A régen ism ert három  vezető tünet: 
vérvizelés, tom pa deréktáji fájdalom, a vese tapintható- 
sága, együttes megjelenése ma m ár ritka. Különösen a 
szemmel látható, „néma vérvizelés,” a gennyvizelés nél
küli m ikroszkópos haem aturia, vagy bizonytalan —  sok
szor rheum atológiai kórképet feltételező —  ismétlődő 
deréktáji fájdalom  egymagukban is jelentkezhetnek ko 
rai tünetként. M ás célból végzett ultrahang vizsgálat is 
felfedheti mellékleletként a vese daganatos elváltozását, 
arra utaló tünetek nélkül. A haem aturiát mindig komoly 
figyelmeztető jelnek kell tekinteni, amely tünetszegény 
daganat esetén hiányzik, vagy egyszer fordul elő. Meg
szűnését a beteg, vagy még orvosa is az alkam azott anti- 
biotikus, vagy chemotherápiás kezelés eredményének te 
kinti. Láz, véres köpet, mellkasi röntgen felvételen észlelt 
metastasis, esetleg pathológiás csonttörés m ár mindig 
elkésett diagnózist jelez. Összevetve az anamnézissel és a 
klinikai képpel, részletes urológiai kivizsgálás indokolt. 
Ezt a tényt két esetünk kapcsán szeretnénk alátám aszta 
ni.

Esetismertetés

1. eset: C. L. 38 éves férfi beteget fá jda lm atlan , egy alka 
lom m al észlelt vérvizelés m ia tt körzeti orvosa u ta lta  osztályunk 
ra. Felvételkor panaszm entes, fizikális s tá tu száb an  kóros eltérés 
nem  volt. Megfigyelésünk során  m akroszkópos haem atu riá t 
nem  észleltünk. L aboratórium i v izsgálatokból kiem elendő: 
süllyedés 4 m m /óra , vizelet á lta lános: negatív, üledék: 1— 2 fvs, 
8— 10 vvt. Infúziós pyelographia a  jo b b  vese alsó pólusában 
térszűkítő  folyam at lehetőségét vetette fel (1. ábra). U ltrahang  
vizsgálat a jo b b  vese alsó pólusán egy 4 x 5  cm -es, a  vese echoge- 
nitásátó l eltérő, egyenetlen k o n tú ré , inhom ogen képlete t m u ta 
to tt. A ngiographián  jo b b  oldalon, a  vese alsó m ediális pólusa 
m ellett kb. 4 x 5 cm  nagyságú, szabály talan  a lakú  területen 
rendellenes érújraképződés, arterio-venosus shun tök  voltak lá t 
h a tó k  (2. ábra). A z elváltozás a jo b b  urétert m édiái felé diszlo- 
kálta , a  vena cava inferioron benyom ato t képezett (3. ábra). 
M áj gam m akam era, csont scintigraphia, m ellkas felvétel metas- 
tasist nem m u ta to tt. M űtét során transperitoneális  behatolásból 
radikális nephrectom iát végeztünk. Szövettan: a  vizsgált készít
m ényekben hypem ephro id  carcinom a szöveti jelei lá thatók , a 
szokásosnál basophilebb cytoplasm ával b író  d ag an ato s hám sej
tekből felépülő s tru k tú ra  jellem ző. H elyenként m egnyúlt hyper- 
chrom , orsó a lakú  sejtek figyelhetők meg, ún. sarcom ato id  kom 
ponenst a lko tnak , a  vékony kötőszöveti stróm a erősen vascula- 
risalt. A dagan at a vizsgált m etszetekben a pyelon határáig  
terjed, de abba nem  tö rt át. A vesem edence kis vénáiban tu m o r 
sejt csoportok  lá th a tó k . K órszövettani d iagnózis: hypem ephro-

Orvosi Hetilap 1988. 129. évfolyam 44. szám

1. ábra: A jobb oldali alsó kehelyrendszer elm osódott, a  ke- 
helyvég amputált. Az u reter kezdeti s z a k a sz a  médiái 
felé diszlokált.

id carcinom a. T ünetm entes m űté t u táni szak. Fél évvel később 
tü d ő gondozóban  je lentkezett bal oldali m ellkasi fájdalom , hőe 
melkedés, száraz köhögés m iatt. M ellkas felvételen a bal tü d ő 
félben m etastasisra  jellem ző, tö b b  kerek árnyék vo lt megfigyel
hető. P latina ana ló g  cytostaticus kezelésben részesült. T üdőm e- 
tastasisai fo kozód tak , ascites a laku lt ki. M űté t u tá n  egy évvel 
o tth o n áb an  m eghalt.

2. eset: В. I. 51 éves férfi beteg jo b b  oldali deréktáji, 
görcsös je llegű fájdalm ak, egy alkalom m al észlelt m akroszkópos 
haem aturia m ia tt került osztályunkra. Fizikális stá tu sz  negatív 
volt. L aborató rium i értékekből kiem elendő: süllyedés: 32 m m / 
óra, vizelet á lta lán o s: negatív. Ü ledék: 2-3 fvs, 1-1 w t ,  sok 
baktérium . C ystoscópiánál a  bal szájadék felett lencsényi nagy 
ságú pap illom át észleltünk. T ransurethralis e lectrocoagulatió t 
végeztünk. U ltrah an g  vizsgálat, infúziós p yelograph ia  negatív 
volt. T ekintettel a  klinikai képre és az anam nesztikus ad a to k ra  
további v izsgálta tokat ta rto ttu n k  szükségesnek. Vese scinti- . . . .  
g raph iá t végeztünk, mely a jo b b  vese alsó p ó lu sáb an  térfoglaló  2363



2. ábra: Jobb oldalon az  a lsó  póluson m ediálisan hyperascu- 
larizalt, kóros térim é.

3. ábra: Jobb oldalon az a lsó  póluson lévő daganat a  vena 
cava inferioron benyom atot képez.
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fo lyam at alapos gyanúját vetette  fel. Kontroll ultrahang vizsgá
lat: a jo b b  vese parechym ájában  a középső, illetve az  alsó 
h a rm ad  határán  egy kb. 35 x 30 m m  átm érőjű , a  parenchym ánál 
valam ivel echodusabb elváltozás figyelhető meg. Az ü reg rend 
szer felé enyhe benyom ato t képez, pangás nem  lá tható . Selectív 
kétoldali vese angiographia: bal oldalon ép viszonyok, jo b b  
o lda lon  az alsó pólusban egy 40 m m  átm érőjű  kerek, hypervas- 
cu larisa lt térimé telődik, parenchym ájában  kon trasz tanyag  tó 
csák  vannak (4. ábra). M ű té ti feltárás során radikális transperi- 
toneális nephrectom iát végeztünk. Szövettan: a  vizsgált m etsze 
tekben  vérzésekkel, necrob io ticus területekkel ta rk íto tt, habos, 
világos cytoplasm ájú sejtekből felépülő hypernephroid  ca rc in o 
m a szöveti jeleit észleltük. A  tum or a pyelon h a tá rá t nem  érte 
el, a  pyelonhám  ép. Z av arta lan  kórlefolyás, jelenleg is panasz- 
m entes. K ontroll u ltrah an g  vizsgálat, m ellkas felvétel negatív. 
C ystoscopiánál papillom a recid ivát nem  észleltünk.

4. ábra: A jobb vese alsó  pólusában hypervascularizalt, kó
ros erezettségü  térim é látható.

Megbeszélés:

A vesetumorok az urogenitalis rendszerből kiinduló 
daganatok 1-2 százalékát teszik ki. Túlnyomó többségük 
hám eredetű. Klasszikus tünetegyüttessel jelentkező bete
gek aránya a m odern diagnosztikus eszközök bevezetésé
vel m indinkább csökken. Irodalm i adatok szerint haema
turia kb. 60%-ban, fájdalom  50— 60%-ban, tapintható 
resistentia 20— 40%-ban észlelhető (1, 3, 5). A részletes 
anamnézis felvétele u tán  elvégzett célzott diagnosztikus 
beavatkozások tisztázhatják az elváltozást. Az esetek egy 
részében a metastasis jellege és lokalizációja az, amely a 
vesetumor jelenlétét feltételezi. Az általános tünetek na 
gyon szerteágazóak és jellemzőek lehetnek más tum oros 
megbetegedésre is. A hyperglubulia, illetve ismeretlen 
eredetű láz fontos gyanújel lehet. A  differenciál diagnosz 
tikában el kell különítenitenünk vesecystától, polycystás 
vesétől, hydronephrosistól, tbc-s vese elváltozástól, vese
tályogtól, illetve perinephriticus abscessustól. Chronicus 
pyelonephritis radiológiai képe bizonytalanságot okoz 
hat. M ás szervek prim ér daganatainak vesemetastasisai 
is diagnosztikus nehézséget jelenthetnek (2). A stádium 
tól függően —  amennyiben operábilis a tum or — radiká 
lis transperitonealis nephrectom ia végzendő. Inoperábi- 
lis esetekben a tum ort ellátó artéria embolisatiója vérzés
csillapító hatású lehet. Nagy tum oroknál a preoperatív 
embolisatió csökkenti a m űtét alatti vérveszteséget, illet
ve a tum or nagyságának a  csökkenése a m űtét technikai 
kivitelét könnyiti. Az irradiáció nem váltotta be a hozzá 
fűzött reményeket. Az adjuvans chemotherápia során



alkalmazott korszerű cytostatikum ok adása u tán gyak 
ran láthatunk kim utato tt metastasissal több éves „túlé 
lést” is. A prognózist nagymértékben befolyásolja a stá 
dium és a sejtek differenciáltsági foka (4). Eseteink is
mertetése kapcsán szerettük volna felhívni a figyelmet a 
szegényes tünetek m ögött rejtőző vese tum orokra. Első 
esetünkben csupán egy alkalomm al jelentkezett macro- 
haematuria. A rövid túlélést, a műtét u tán kialakult 
korai m etastasisokat az éretlenebb, sarcom atoid jellegű 
sejtek jelenlétének tulajdonítjuk. M ásodik esetünkben a 
kis hólyagpapilloma is felelős lehetett a vérvizelésért. 
A részletes anamnesis azonban további vizsgálatok el
végzését indokolta. Ez vezetett a korai stádium ban lévő 
vesetumor kim utatásához. Úgy gondoljuk, hogy hasonló 
tüneteket okozó két daganat együttes fennállása ritka, 
ezért tarto ttuk  közlésre érdemesnek m ásodik esetünket.

Köszönetnyilvánítás: K öszöneté t m ondunk  H o rv á th  Lajos 
dr. főorvosnak  az rtg. film ekért, K iszler G yöngyi dr. alo rvosnak  
az u ltrahang  felvételekért.
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K önyvkiadó, B udapest, 1986. 256. —  2. Bertoni F. és mtsai: 
Sarcom atoid  carcinom a o f  the  K idney. J. U rol. 1987, 137, 25. 
—  3. Petkovic, S. (szerk.): U ro log ija . M edicinski K njiga, Beog- 
rad-Zagreb, 1984, 346. —  4. Robson, C. J., Churchill, B. M ., 
Anderson, W .: R esults o f  rad ica l naphrectom y fo r R enal cell 
carcinom a. J. U ro l. 1969, 101, 297. —  5. Wandschneider, G., 
Pummer, K .: Z u r F rage des N ierenzellkarzinom s (hpyernephro- 
iden K arzinom s). Z. U rol. N ep h ro l. 1986, 79, 433.

(Pulai János dr. Dombóvár, Engels u. 35. 7200)

T is z te l t  M e g r e n d e lő k !

Kérjük, hogy Pályázati hirdetményeiket az Ifjúsági 
Lapkiadó Vállalat Hirdetési Osztályára (Bp., Dalszín
ház u. 10. 1061) szíveskedjenek küldeni. Köszönjük.

BEMUTATÓTEREM
1988. II. FÉLÉVI KIÁLLÍTÁSI PROGRAMJA

N o v e m b e r  1 — 3. 

N o v e m b e r  1 5 — 1 6.  

N o v .  2 9 . — D e c .  1. 

D e c e m b e r  6 — 8.

A z  O M K E R  V . K e r e s k e d e l m i  o s z t á l y a  r e n d e z é s é b e n  l a m i n á r i s  b o x o k  

é s  t a k a r í t ó g é p e k  k i á l l í t á s a .

A u t o g é n t e c h n i k a  F ő m é r n ö k s é g  ( A l a g )  k ö z p o n t i  g á z e l l á t á s i  r e n d s z e 

r e i n e k  é s  e s z k ö z e i n e k  e l ő a d á s s a l  e g y b e k ö t ö t t  k i á l l í t á s a .

C O T M  l e n g y e l  g y á r t m á n y ú  g y ó g y á s z a t i  s e g é d e s z k ö z ö k  é s  e g y é b  

k é s z ü l é k e k  k i á l l í t á s a .

J U G O D E N T  g y á r t m á n y ú  f o g á s z a t i  k é s z ü l é k e k  b e m u t a t ó j a .

K i á l l í t á s a i n k r a  m i n d e n  é r d e k l ő d ő t  s z e r e t e t t e l  v á r u n k !

OMKER
ORVOSI MŰSZERKERESKEDELMI VÁLLALAT

A programban változás lehetséges!

B E M U T A T Ó T E R E M  

B p .  VI.  N é p k ö z t á r s a s á g  ú t j a  3 6 .

T e l e f o n :  5 3 3 - 6 4 0 ,  1 1 8 - 0 6 0  

NYITVA: n a p o n t a  9 — 1 6  ó r á i g
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Hatóanyag: 20 mg nitrendip inum  tab le ttánként.

Hatás: A nitrendip in vérnyom áscsökkentő gyógyszer. 
Gátolja a lassan aktiválódó kálcium csatornákat, az 
intracelluláris kalcium-felszabadulást, csökken ti a 
CAMP-fosztodieszteráz m űködését, aktiválja  a kal- 
cium-ATP-ázt. A kalmodulinnal tö rténő  in terakc ió  kö 
vetkeztében vazodilatációt és ezáltal vérnyom ás 
csökkenést eredményez.
Vérnyom áscsökkentő hatása általában 24 órán át 
észlelhető, ezért a legtöbb esetben a napi egyszeri 
adása elegendő. Enyhe Na ürítő d iuretikus hatása 
(főleg a kezelés kezdetén) elősegíti a vérnyom ás- 
csökkentő  hatását. A kalcium antagonisták kardio- 
p ro tektiv  tulajdonságával is rendelkezik.
A szívre gyakoro lt hatása kom plex: csökkenti a szív 
elő- és utóterhelését, a szívizom kontraktilitását, kis 
m értékben em elheti a szívfrekvenciát, de nem be fo 
lyásolja a szív ingervezető rendszerének m űködését. 
Növeli az agy, szív és a vesék vérellátását. A kezelés 
ala tt toleranciával, rebound-jelenséggel és ortosztá- 
zissal nem kell számolni.

Javallatok: Különböző etio lógiá jú és súlyossági fokú 
hipertónia. A hipertónia enyhe és középsúlyos ese 
teiben önm agában m onoterápiaként alkalm azható, sú 
lyosabb esetekben diuretikum m al, esetleg bétarecep- 
tor-b lokko lóva l és egyéb antih ipertenzívum m al kom 
binálható.

Mint más vazoaktív anyagoknál rendkívül ritkán, kb. 
1 5 -3 0  percce l a bevétel után a mellkasi terü leten 
fájdalomérzés, bizonyos körülm ények közö tt angina 
pectoris-szerű fájdalm ak léphetnek fel. Ilyen esetben 
a Baypress szedését meg kell szüntetni amennyiben 
oki összefüggés gyanítható. Alkalikus foszfatáz 
em elkedése a szérumban előfordulhat.

Gyógyszerkölcsönhatások: Bétareceptor-b lokko ló- 
val, egyéb vérnyom áscsökkentő készítm énnyel, Fh- 
receptor b lokkolóval és digoxinnal való együttadása 
körü ltekin tést igényel.
-  Bétarecep to r-b lokko ló  együttadása em elheti a n it 

rendip in plazm akoncentráció ját, je lentősen po ten 
c iá lhatja a vérnyom áscsökkentő hatását, m érsékel
heti a n itrendip in  által k ivá lto tt tachikard iát.

-  Egyéb antih ipertenzívum ok és Eb-receptor b lokko 
lók fokozhatják a nitrendip in vérnyom áscsökkentő 
hatását.

-  Digoxinnal együttadva a Digoxin plazmaszintje em el
kedhet, Digoxin túladagolási tünetek je len tkezhet
nek, ezért a Digoxin adagját n itrendip in  kezelés 
a la tt gyakran csökkenteni kell.

Figyelmeztetés: A nitrendip in kezelés első szaka 
szában -  egyénenként m eghatározó ideig -  já rm üvet 
vezetni vagy baleseti veszéllyel járó m unkát végezni 
tilos. A továbbiakban egyénileg határozandó meg a 
tilalom m értéke.

Ellenjavallat: Terhesség, szoptatás.

Adagolás: Individuális. Á tlagos napi adagja 20 mg 
( =  1 tbl.), a reggeli étkezés után. Terápiás dózis 
ta rtom ánya 5 -4 0  mg/die. Tartós kezelés során gyak 
ran lehetségessé válik a nitrendip in adagjának csök 
kenése. Krónikus májbetegség és krónikus veseelég 
telenség esetén a kezdő adag negyed- vagy fél tab 
le tta (5 vagy 10 mg).

Túladagolás: Akut túladagolásnál flush, fejfájás, vér
nyom áscsökkenés, szívfrekvencia-növekedés erőseb 
ben léphetnek fel. Korai felismerésnél gyom orm osás 
szénnel, extrém  vérnyom áscsökkenés esetén Nora- 
drenalint kell a szokásos koncentrációba infundálni, 
szívelégtelenség esetén S trophantin i.v.
Nincs specifikus antidotum a, az e lő térben álló szimp- 
tóm ákra kell a terápiának irányulnia. I.v. kalcium  adása 
ajánlható.

Mellékhatások: Főleg a kezelés kezdetén fejfájás, 
az arc kipirulása, melegségérzés e lőfordulhat. A keze 
lés fo ly ta tása  során ezek a m ellékhatások általában 
elmúlnak. Fáradékonyság, szédülés, tach ikard ia  is e lő 
fordu lhat. A vizelet mennyisége a kezelés a latt foko 
zódhat. Ritkán átm eneti bokaödém a je lentkezhet, 
ennek oka az alsó végtag ereinek kitágulása, amely 
spontán vagy diuretikum adására kiürül.

Csomagolás: 20 db tab le tta. Térítési díj: 3 0 ,-  Ft.

Forgalomba hozza:
ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR 
Tiszavasvári BAYER A. G. licencia alapján



H O R U S

ö t v e n  é v e  h u n y t  e l  W in te r n i tz  A rn o ld

Századunk magyar sebészetének nagy egyénisége 
Wintemitz A rnold 50 évvel ezelőtt halt meg. A Dollinger- 
iskola sokoldalú tanítványa ú ttö rő  m unkásságot fejtett 
ki az ideg- és agysebészetben, jelentősen hozzájárult a 
magyar gyermeksebészet fejlesztéséhez, de munkássága 
fő pozitívuma a hazai mellkassebészet megteremtése.

1872 augusztus 2-án, M orvaországban született. 
Apja M agyarországra szerződtetett agronómus volt és a 
gyermek Szarvason végezte el középiskoláit, majd a pesti 
orvoskaron folytatta tanulm ányait. Orvosi oklevelet 
1896-ban szerzett (1), majd két éven á t Pertik O ttó kór 
bonctani intézetében tett szert a lapos kórtani, kórszövet
tani tudásra és felébredt benne az érdeklődés a güm őkor 
tanulm ányozása iránt. Sebészműtői oklevelet Dollinger 
Gyula klinikáján szerzett 1900-ban (2) ezt követően kül
földi tanulm ányutat tett, melynek során a kor nagy sebé
szeitől sajátíthatta el korszerű módszereiket. így Svájc
ban Kochernél, Ném etországban Mikulicznál és Körté
nél.

Hazatértekor a Stefánia Gyermekkórházba került, 
ahol 1911-ig dolgozott és a m űtéti lehetőségek széles 
skáláját ismerte meg és gyarapíto tta a maga eljársaival
(3). Közleményei között „A farkastorok operácziójának 
technikája"-tó\ a .féregnyúlványlob"-on át a patkóveséig 
a legkülönfélébb témák szerepelnek. K orán m egm utat
kozik sokoldalúsága. Értekezik a gyermekkorban elvé
gezhető bronchoscopiás vizsgálatokról és az ízületekbe 
hatoló törések véres helyretevéséről és varratairól akkor 
számolt be, am ikor ez még kivételes eljárás volt (1). Nem 
véletlen tehát, hogy tudom ányos működése jutalm ául 
m agántanárrá habilitálják. 1911-től a Telep utcai kórház 
sebészetén főorvos. Szigorú, de jó  indulatú, biztos kezű 
főnök (1, 3). I tt kezd el ideg- és agyműtétekkel foglalkoz
ni. A sebészetnek ez az ága M agyarországon még fehér 
folt, ezért m unkássága ú ttörőnek számít. Itt kristályoso
dik ki kiváló diagnosztikus készsége, amely remek manua- 
litásával, a kórelőzmény körültekintő mérlegelésével a 
m űtéti javallat helyes m egválasztásának kulcsává válik. 
Kiváló tanítvány Schischa L ipót í r ja : „Kiemelte, hogy ne 
az operáció pillanatnyi sikere, hanem a beteg műtét utáni 
állapotának gondos, előrelátó mérlegelése vezesse gondol
kodásunkat" (1).

W internitz nagy gondot fo rd íto tt önm aga szüntelen 
képzésére. Rossz alvó lévén, erre az éjszakai órákat hasz 
nálta fel és m unkatársait is orvosirodalm i ismereteik 
gazdagítására sarkallta. A háború  második évében c. 
rendkívüli tanár, 1917-ben udvari tanácsosi címet kap. 
Hadisebészeti érdemeit m éltányolják, hiszen a hadegész
ségügy nagy hasznát veszi agy- és idegsebészeti gyakorla 
tának, előbb egy harctéri segélyhelyen, majd a Zita ba- 
rakkórházban, ahol a sérültellátásban mestere traumato
lógiai tapasztalatait is hasznosítja. Később még nagyobb 
gyakorlatra tesz szert az agyműtétekben, főleg daganatos 
betegek kapcsán. Erről tanúskodnak közleményei is.

A világháborút a magyar sebészetben is nagy szemé
lyi változások követik. 1919-ben nyugdíjaztatását kéri a 
rokkantellátás- és gondozás kimagasló alakja Dollinger

Gyula, majd a tanácshatalom  napjaiban Bársony mellett 
Bókay, Kétly, Nékám  és K uzm ik is vissza kell, hogy 
vonuljon. W internitzet m ások társaságában előadások 
tartására  szólítják fel. A Tanácsköztársaság bukása u tán  
W internitzet és Török Lajost nem  sújtják megtorlással, 
m ert ahogy Győry ír ja : „szerényen és tartózkodóan visel
kedtek" és „csak kényszer alatt...” vállalták a megbíza
tást. Azonban hiába m aradt el a „m egtorlás”, W internitz 
mellőzése a továbbiakban mégis nyilvánvaló volt. A  pesti 
orvoskarra nem nevezték ki professzornak. Szerény 
em ber létére sosem m utatta  ki, de közvetlen környe 
zete észlelte fájdalm át a m éltánytalanság m iatt. Csak 
halála évében nyerte el -  m integy vigaszdíjként -  az 
ordinárius cimet, a pécsi k linikán, ahol európai szel
lem uralkodott.

W internitz m unkássága főterülete a mellkassebészet. 
A  tbc. iránti érdeklődése mellett, mely a Pertik klinikán 
ébredt benne, valószínűleg ha to ttak  rá  a Dollinger klini
kán  láto tt praelim ináris légmell u tán i mellkas megnyitá
sok, mindenesetre figyelme nem lankadó intenzitással 
fordult a tüdőbetegségek sebészi kezelése felé, és 1913-tól 
elmélyülten folytatta ilyen irányú m űtétéit. Itthon első 
ként végzett extrapleuralis thoracoplastica-t, illetve első 
ként számolt be erről. Operált cytákat és tüdőtályogokat, 
végzett bronchiectasia m iatt lobectomiát Sikerei révén az 
akkor talán legnagyobbnak tarto tt ném et mellkassebész- 
szel, Sauerbruchhal került bensőséges baráti viszonyba, 
aki nála 3 évvel volt fiatalabb. N ém et kollegája nagyra 
értékelte őt, különösen, am ikor kiderült, hogy a m agyar 
sebész túlélési eredményei jobbak. W internitz szerényen 
így indokolta sikereit: „ez nem azt jelenti, hogy mi jo b 
ban  operálunk, hanem  azt, hogy jobbak az indikációt 
felállító tüdőgyógyászok". U gyanakkor Sauerbruch így 
nyilatkozott ittjártakor: „Maga egyszerűbben és jobban 
csinálja, mint mi” (3).

Puritán egyszerűséggel élt és dolgozott. M int Schi
scha Lipót megjegyezte, nem szerette a  szóáradatot és 
bőbeszédűséget. „Nem  volt érzelgős, de beszédes barna 
szeme és néma kézszorítása többet jelentett a bőbeszédű 
hízelgésnél. . . ” M unkáján kívül szerette a csillagászatot, 
a m atem atikát és m int annyi orvos, a zenét. Szívesen 
kertészkedett m ártonhegyi villájában. Csak azt publikál
ta  am it valóban értéknek tarto tt. A  világirodalom ban 
m ásodikként közölte le a tracheo-oesophagealis sipoly, 
illetve epeút és bronchus közti fisztula műtétileg sikeresen 
gyógyított esetét.

A  sebészre és az emberre egyaránt jellemzők találko 
zásai írókkal, akik jobbára páciensei voltak. 1933-ban ő 
m űtötte Móra Ferencet. Az író K arlsbadban keresett -  
eredménytelenül -  gyógyulást epepanaszaira. Ezután in 
kább az ásatásokkal foglalkozott, m int bajával. Rusz- 
nyák professzornak a legerélyesebben kellett fellépnie, 
hogy engedje m agát kivizsgáltatni. A  vizsgálatok után 
Rusznyák Pestre küldte W internitzhez, aki a Grünwald 
szanatórium ban meg is operálta a beteg írót. A kés iga
zolta a szegedi belklinika orvosainak baljós sejtését. W in 
ternitz arról is híres volt, hogy sohasem  álta tta  a hozzá-
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tartozókat, tehát közölte v e lü k : „Menthetetlen. Az epeve
zetéket kiszabadítottam a daganatból és úgy vezettem a 
bélcsatornába. A sárgaság fokozatosan megszűnik, eleinte 
javulás mutatkozik, de legfeljebb hét-nyolc hónapig él". 
A professzor végül kivételesen vállalta a kegyes csalást. 
Más betegből kioperált epekövet rakott egy kis üvegcsébe 
M óra ágya mellé az éjjeliszekrényre... De hogy a dolgot 
elhitessék a beteggel, azt a  hozzátartozókra bízta (5).

Találkozott W internitz Karinthy Frigyessel is. Az 
író stockholmi műtété u tán , híres könyve megjelenése 
évében 1937-ben írt egy rip o rto t a Magyarországba W in
ternitz utolsó műtétjéről (6). Sem az író, sem a sebész 
nem sejtette, hogy az e lháríthatatlan  vég feléjük is köze
lít. D e a sors könyvében úgy volt megírva, hogy halála 
előtt W internitznek még asszisztálnia kell a nemzet leg
nagyobb költője Babits M ihály betegágyánál. 1937-ben 
m iközben országos szaktekintélyek adogatják kézről- 
kézre a nagy beteget az ő erélyes sürgetésére indulnak 
meg a célzott vizsgálatok, de csak egy évvel később kerül 
sor a m űtétre, melyet a Törökországból érkezett R udolf 
Nissen, Sauerbruch volt adjunktusa végez, W internitz 
asszisztenciájával, aki az opera tő r távozása u tán  az u tó 
kezelésről gondoskodik (7). A  fuldokló költő élete három  
évvel meghosszabbodott (8). W internitz szervezetében 
talán m ár dolgozik ekkor a  halálos kór, amely ellen annyi 
éven á t olyan sikeresen és leleményesen küzdött: légző
szervi daganat tám adta meg, mely a hörgőből indult ki.

A  röntgen felvételt —  követelésére —  ki kellett neki adni 
s m aga állapította meg a pontos diagnózist és a várható 
kórlefolyást. Fiával közölte a localisatiót és meghagyta, 
hogy a boncolásnál azt ellenőrizze. 66 éves korában, 
párhónapos fegyelmezetten tű rt betegség után tett pontot 
életére a halál, 1938 november 25-én. M egállapításait a 
sectio rendre igazolta (9).

Nevét, akárcsak nagy tanítóm esterének emlékét illő 
volna nagyobb gonddal ápolni, vagy csak olyan szinten 
m éltányoljuk életművét, m int tették korának kisszerű 
illetékesei?

A z életm űre vonatkozó  in fo rm ációkért köszönetét m o n 
d o k  Schischa L ipó t dr. családjának, B alogh Ján o s dr. és Csillag 
Is tv án  dr. sebész és o rvostörténész ko llegáknak.

IR O D A L O M : 1. Schischa Lipót: W in tern itz  A rnold  (1872— 
1938) O rvosi H etilap  1963, 105, 16 756. —  2. Vámossy Zoltán: 
W in tern itz  A rnold  (1872— 1932) O rvosi H etilap  1938., 49, 1198. 
—  3. Kenéz János: W in ternitz A rno ld  a  m agyar tüdősebészet 
ú ttö rő je  Pneum ologia H ungarica 1981. i á ,  11,513. —  4. Nádud
vari Győry Tibor: Az O rvostudom ányi k a r  tö rténete 1936. Bp. 
750. —  5. Magyar László: M óra Ferenc élete Budapest, 1966, 
188. —  6 . —  M agyarország, 1937. szeptem ber 12. —  7. Babits 
M ihály  beszélgetőfüzetei B udapest, 1980. Bevezetés, írta  Belia 
G yörgy . —  8 . Orv. H etil. 1983, 124, 2937. —  9. Salgó Kálmán: 
A  M ag y ar Sebésztársaság félévszázados jub ileum ára . Az Orvos- 
Egészségügyi Szakszervezet Sebész Szakcsoportja  nagygyűlése 
jegyzőkönyve. K ézirat. B udapest, 1959, 32.

Back Frigyes dr.

S ió fo k  —  h a j d a n  g y ó g y f ü r d ő

Siófok a XIX. század m ásodik felében indult jelen 
tős fejlődésnek. Ez elsősorban az 1861-ben üzembe helye
zett Budapest—Nagykanizsa vasútvonalnak és az 1863- 
ban megnyílt Sió zsilipnek volt köszönhető. Siófoknak 
fürdőhellyé történő k ialakítása m ár az 1800-as évek előtt 
felvetődött, de m egvalósítása még évtizedeket vett igény
be. Jelentős lépésnek szám ított, hogy Vég'n Ignác a veszp
rémi káptalantól kibérelte a Balaton-part egy részét, s 
megkezdte a fürdő kiépítését. Az 1866. m ájus 10-i Zala- 
Som ogy közlönyben a  következő hirdetés lá to tt napvilá 
got: „Balaton fürdő, Siófok. Vasúti állomás. A régen 
ism ert, de ezévben nagym éretű m unkálatok által újon 
nan  szervezett olcsó és m inden kényelemmel ellátott, a 
B alaton és a Déli V aspálya hasonló nevű állomása mel
lett fekvő fürdő Siófok, a fürdeni vágyó közönségnek, 
különösen a közvetlen és erőteljes hullámcsapásokkal 
—  melyek elkerülhetetlenek egy jó  tavi fürdőnél — , nem
különben sima és kemény fövenyfenekével, a jánlkozik ...  
A tóban  urak és hölgyek részére külön uszoda és fürdő 
van berendezve. M egnyitása május 20-án —  Végh Ignác 
fürdőtulajdonos.”

Az 1867. július végi összeírás szerint 263 volt a 
vendégek száma és „m inden jel oda m utat, hogy a fürdő 
a jövendőnek kegyeltje” . (2). Állandó orvosa a helyiség
nek ebben az időben még nem volt. Az Orvosi Hetilap 
1857. évi első évfolyam ában olvasható a „kinevezések” 
rovatában, hogy a Cs. K ir. Sopronyi Helytartósági osz
tály Fok-Szabadiba Pethő József sebész- és szülészmes
tert nevezte ki, az orvosi ténykedések ellátására. 1877- 
ben Veszprém vármegye alispánja Stréda János sebor- 

2368 vossal töltötte be az első községi orvosi állást (1).

1878. június végére elkészült a nagyszabású fürdő- 1 
ház, amiről Roboz István, a Somogy főszerkesztője írja, I 
hogy „svájci típusú, díszes hom lokzattal, rajta M agyar 
Tenger felirattal, elegáns és célszerű kivitelben készült. 
Száz személyre való társalgóterem, vízre nyíló nagy abla 
kokkal, egy emeleti kilátóval. Szép új bútorzatok. Nyolc 
van fürdőkabin. Az egész fürdős ház három  részre osztva 
síneken tolható, úgy hogy ősszel a partra  húzhatják a 
jégnyom ás elhárítására.”

A következő évben a Balaton vízállása rendkívüli 
m értékben megemelkedett, s a vízkár, majd a téli fagy 
tönkretette a fürdőházat. 1881-ben egy tőkés csoport, 
melynek dr. Stréda János is tagja volt, bérbe vette a 
fürdőt és helyreállította a fürdőházat. 1891-ben megala 
ku lt a Siófoki Balatonfürdő Rt. 1893-ban a belügymi
niszter 47570/93 BM. sz. rendeletével a fürdőtelep részére 
a  gyógyfürdő elnevezés használatát engedélyezte (2).

A Balatonnak gyógyfürdőkénti használatáról és fej
lesztéséről dr. Szaplonczay M anó így ír: „A Balaton 
gyönyörű vidéke, egészséges ózondús és vízpárával telt 
levegője, vizének só és szénsav tartalm a, szénsavsókból 
és kovasavból álló finom iszapja, hullámverése és tiszta 
finom  hom okja által hivatva van arra , hogy okszerűen 
kihasználva és alkalmazva az ideggyönge és testedzést 
igénylő betegeknek, vérszegényeknek, különösen gör- 
vély- és angolkóros gyermekeknek és öregeknek valósá 
gos jótevője legyen. Ä B alatonban való fürdés nemcsak 
üdíti az embert, hanem  hullámverése izgatja az idegeket 
és így élénkül az összes szervek m űködése. . .  A Balaton 
huzam osabb használata által bőrünk  megedződik és így 
a meghűlések ellen jobban  védettek leszünk.. .  A  Balaton



vizének gyógyító hatását m ár régen ismerik, sok év óta 
keresi fel a vérszegény, a betegség m iatt elgyengült és 
üdülni vágyó közönség. Különösen pedig a gyenge és 
beteges gyermekekkel bíró családok.” Szaplonczay dr. 
írása alapján a millennium évének társadalm i viszonyai
ról is képet kaphatunk. „ . . .  Ne feletkezzetek meg a 
szegény görvélyes és angolkóros gyermekekről sem ! Ezek 
nagy része önhibáján kívül hozta magával nyavalyáját e 
világra, más része pedig a mai társadalm i viszonyokból 
folyó nehéz megélhetési viszonyok között, a rossz lakás 
és táplálkozás m iatt kapta  meg azt. Bármelyik ú ton sze
rezte a gyermek ezt a betegséget, az az egy bizonyos, hogy 
mi vagyunk annak okai és társadalmi viszonyaink. Első 
és legszentebb kötelességünk tehát gyermekeink egészsé
gének helyreállításáról gondoskodni, még azért is, hogy 
biztosítsuk a jövő egészséges generációt, ezáltal nemze
tünk fennállását” (4).

1897-ben dr. Preysz Kornél szerkesztésében a Siófo 
ki Balatonfürdő Rt. kiadásában megjelenő „Fürdőiro 
dalmi K önyvtár” sorozatban az alábbiak olvashatók a 
Balaton fürdők javalla tairó l: „Á ltalánosan ism ert tény, 
hogy az idegrendszer számos betegségeiben a mérsékelten 
hideg fürdők kitűnő hatással vannak. Régi idők óta fenn 
álló jóhírét részben ennek köszönheti a Balaton. Azon 
idegkórok közé, melyekben a Balatonfürdőnek jótékony 
hatása nyilvánul, tartoznak: az ideges izgékonyság és 
ideggyengeség, zsábák, a gerincagyi bántalm ak számos 
esetei, amennyiben a fürdők ily esetekben gyorsítva az 
anyagforgalmat, a test táplálkozási viszonyait javítják, s 
ezáltal az idegrendszer életerejét fokozzák. Ajánlatos a 
Balaton használata ideggyöngeségen alapuló emésztési 
zavaroknál, s idült gyom or-bélhurutnál. Feltűnően siker 
dús a Balaton-fürdők használata vérszegénységnél, sáp 
kórnál és ily betegek a Balaton-fürdők használata u tán 
üdülve hagyják el Siófokot. Igen kedvezőek azon ered 
mények is, melyek a női nemi szervek némely bántalm ai- 
nál a Balaton-fürdőkkel eléretnek, s ez évente annyi 
gyógyulást kereső nőt vonz a Balaton vidékére, hogy 
Siófok m ár eddig is női fürdő jellegével bírt. A B alaton 
fürdő, s az üde levegő végre kitűnő hatású görvély kó r 
nál. Ezen felsorolt eseteken kívül a Balaton-fürdők á lta 
lános üdülés céljából is javalltak, különösen súlyosabb 
betegségek és m ás fürdőkúrák után. Kívánságra 10 híres 
budapesti orvos, névleg Bársony János dr., Dollinger dr., 
Erőss Gyula dr., Herczel Manó dr., Kéthly dr., Kuthy 
Dezső dr., Laufenauer Károly dr., Morelli Károly dr., 
Navratil Imre dr., Thanhoffer Lajos dr. tanár uraknak a 
Balaton-fürdők hatása tárgyában írt szakvéleményeit 
tartalm azó füzet készséggel küldetik meg.

A társulat fürdőorvosa Zalai Sámuel dr. úr. A zonkí
vül Siófokon székel Ney József dr. úr, kinek a kor köve 

telményeinek megfelelően berendezett massage és svéd 
gymnastikai gyógyintézete áll a vendégek rendelkezésére. 
A fürdőtelepen, illetve Siófokon jól felszerelt, állandó 
gyógyszertár van. A társulat telepén — a magas korm ány 
rendelete folytán —  kórház építtetett, mely a kor igényei
nek megfelelően berendezve a társulat telepén lakó és 
ragályos betegségekbe eső vendégek elkülönítésére és 
evvel az egészségeseknek a fertőzéstől való m egóvására 
szolgál” (3).

Maár G yula alispán közegészségügyi rendelkezést 
adott ki:

„ -  A  községekben a köztisztaság ügyében k iado tt 
összes rendeletek a legnagyobb szigorral foganatosítassa- 
nak. Azok rendben tartása m indenkor éber figyelemmel 
kísértessék. —  A községekben a járványkórházak felállí
tassanak és berendeztessenek. —  A kocsmák és jégver 
mek m indenkor rendben tartassanak. —  A körorvosok 
községeikben a fürdőidény tartalm a alatt legalább is 
hetenkint egyszer megjelenjenek; a járásorvosok, vala 
m int a tiszti főorvos az idényben legalább egyszer a 
községeket beható  vizsgálat alá vegyék. A főszolgabírák 
is m eglátogassák és minden m ulasztást a legszigorúbban 
megtoroljanak. —  Az elöljáróságok az utcák és a község 
hez, vagy a ttó l elvezető utak, nemkülönben a m agán 
udvarok és a B alatonpart am a részeinek, amelyek tu laj 
donukat képezik, befásításra utasíttattak . — A lakosság 
figyelmeztetve lett, hogy udvarát és szobáit rendben ta r t 
s a ...  —  A m arha és másféle csordáknak a fürdőzők 
közelében a vízbe való behajtása szigorúan eltiltatott. 
Nem különben az illetlen viselkedés szigorú megtorlással 
fenyíttetik” (4).

A B alaton „fővárosa” nyáron 120— 150 ezer lakosá 
val ma m ár nem nevezhető gyógyfürdőnek. Az orvos 
legfőbb törekvése az „üdülési ártalm ak” elhárítása és 
kezelése.

Hol van m ár a Balaton „tiszta finom hom okja, 
egészséges ózondús levegője, vizének só és szénsav ta rta l 
ma, szénsavsókból és kovasavból álló finom iszapja” !

A víz m inősége lerom lott, a  „finom  hom ok” he 
lyett beton szegélyezi a p a rto t. Kovasav helyett 
húgysav van  a vízben, „illetlenül viselkedő” fü rd ő 
zők ezrei m ia tt.

IR O D A L O M : 1. Belügym inisztérium i általános ira tok  (V eszp 
rém  megyei levéltár m ikrofilm  gyűjtem énye 1867— 1885). —  2. 
Lukács Károly: S iófok fürdő fejlődése (1863— 1945) Siófok, 
1932. —  3. S iófok  B alatonfürdő lá tóképei. Budapest, 1897. 
Eggenberger. —  4. Szaplonczay Manó dr.: Somogyi B a la to n p art 
községei m in t n y ara ló  és fürdőhelyek. K aposvár, 1896.

Viczián Antal dr.

Emlékezés az 1848/49-es magyar szabadságharc hős gyógyszerészeire

A pesti polgári forradalom  140. évfordulóján né
hány hős m agyar gyógyszerészre emlékezünk felidézve 
— a teljesség igénye nélkül —  szereplésüket, harci tetteiket.

Bertsinszky Károly (1820— 1876) nagyváradi gyógy
szerész csatlakozott egy önkéntes honvédcsapathoz. A mos
toha időjárás azonban megártott a szervezetének és vért 
hányt. Ezért már nem vehetett részt a további harcokban.

Handtel Károly (1814— 1888) Tolna megyei, későbbi 
kecskeméti gyógyszerész részt vett Tolnában a nemzetőr
ség szervezésében. Ezért a világosi fegyverletétel után bör
tönbüntetésre ítélték.

Id. Pillich Ferenc (1833— 1902) szombathelyi, ké
sőbb pesti patikus még diákként lépett be a honvédsereg
be. Részt vett a dicsőséges, 1848. szeptember 29-i pákozdi 2369



csatában és az erdélyi hadjáratokban. Halált megvetően 
küzdött 33 csatában a magyar szabadságért. Parancsőr- 
tiszti rangot kapott.

Ráth Péter (1812— 1873) a  budai Szarvas téri gyógyszer- 
tár tulajdonosa — aki Semmelweis Ignác sógora volt — , 
m int a  Pest-Buda Gyógyszerész Testület egyik alapító 
elnöke 1848-ban részt vett az új törvények szerint Buda 
közigazgatási szervezésében. 1848/49-ben mint budai nem
zetőr-kapitány jeleskedett.

Than Károly (1834— 1908) a későbbi neves pesti ké
miaprofesszor 14 évesen vett részt a szabadságharcban. 
A szülők csak Böhm Vilmos tüzérkapitány gyám kodásá 
val engedték el az 1848-as téli hadjáratba. A nagyszebeni 
puskapormalomban kedvelte meg egy életre a kémiát. Bem 
és Görgey seregében küzdötte végig a szabadságharcot, 
mint tűzmester. Az 1849. augusztus 13-i vízaknai ütközet
ben megsebesült és hadifogságba került, Böhm kapitány 
ugyan kiszabadította, de mégis haditörvényszék elé ke 
rült. Csak szülőfaluja, Óbecse elöljárói jóvoltából „Apá- 
ti”-előneve használatával m enekülhetett meg a felelős
ségre vonástól. Ezután választotta a gyógyszerészi pá 
lyát. M a a Jugoszláviai Óbecsén oly nagy tiszteletnek 
örvend Than Károly, hogy a  Tito m arsaiból elnevezett 
u tcában az egykori „Than porta" hom lokzatán m agyar

és szerb nyelvű m árványtábla hirdeti emlékét. A közel
ben m űködő korszerű gyógyszertár ugyancsak az ő nevét 
viseli.

Dr. Zólyomi Wágner Dániel (1800— 1890) pesti pati 
kája mellett az első m agyar gyógyszervegyészeti labora 
tórium ot, gyárat a lap íto tta  1847-ben. 1848-ban a keres
kedelmi minisztérium gyógyszerészeti ügyeinek referensé
vé, majd pedig az egészségügyi osztály vezetőjévé nevezték 
ki. Ő nem karddal harcolt, hanem kémia-tudása alapján 
puskaporgyártással segítette a honvédsereget.

Zeller István (1818— 1888) pesti patikus részt vett
1848. március 15-én a pesti és budai eseményekben. Az
1849. február 26—27-i kápolnai ütközetben és az április 
10-i váci csatában hősies magatartásáért hadnaggyá lép
tették elő. Budán érte —  sebesülten —  a világosi fegyverle
tétel.

A budavári „Arany Sas” patikamúzeum udvari bolt 
íves sarkán 1974-ben leplezték le az 1948-ban a centenáriu 
mi ünnepségekre készített m árványtáblát, mely méltó 
emléket állított az 1848/49 évi szabadságharc patikusai 
nak, akik életük kockáztatásával küzdöttek a hazáért.

Hegedűs Lajos, Szmodits László dr.

„Közös java mindenkinek a gondolkodás.” 
— Herakleitosz —

8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8

B e m u ta tk o z ik  a  Z A L A S O F T  G T!

A ZALASOFT GT egyike azon új 
vállalkozásoknak, amelyek gondoskodnak 
róla, hogy a számítástechnika az orvosok 
munkáját is könnyebbé, gyorsabbá, 
pontosabbá tegye.

Legfőbb feladatunknak tekintjük az 
alábbiakat:

— szoftver- és hardver-rendszerek 
kidolgozása a megrendelő speciális 
igényei szerint,

—  a piacon lévő, több azonos szakmai 
területre készült program közül 
kiválasztjuk az önök számára 
legmegfelelőbbet,

—  a már elkészült többféle programot — 
az addig kimaradt részterületek 
beépítésével —  közös rendszerré 
integráljuk,

számítástechnikai oktatással és 
szakmai tanácsadással állunk 
partnereink rendelkezésére.

Ha Önöknek számítógéppel megoldható 
problémája van,
A ZALASOFT GT SEGÍT ÖNÖKNEK!

Címünk: ZALASOFT GT. Zalaegerszeg, 
Vizslaparki üzletsor 
8900.
Telefon: (92)-12-915 
Telex: 03 3458
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F O L Y Ó IR A T R E F E R Á T U M O K

Költség és haszon

A prenatalis hepatitis В vírus szűrés és 
immunizáció rentabilitása. A revalo , J. A., 
W ashington, D. (U niversity  o f  C alifornia 
a t D avis, S acram ento): JA M A , 1988, 259, 
365.

A hepatitis  В vírus (HB V ) vertikális 
transzm issziója (anyáról m ag za tra ) a fel
színi antigén (H BsA g) pozitív  terheseknél 
90% -ra tehető . B izonyított az  összefüggés 
a  HBV fertőzés, a  k rón ikus ak tív  hepatitis 
(CAH), a m ájcirrhosis és a  hepatocellularis 
carcinom a (H C C ) között. A z Egyesült Ál
lam okban  a  terhesek ru tin  H BV  szűrésé
nek és a  veszélyeztetett ú jszü lö ttek  im m u
n izálásának értéke v ita to tt.

K ínai és am erikai ad a to k  szerint, aktív  
és passzív im m unizálással a vírus m agzati 
transzm issziójának icidenciája 5— 10%-ra 
csökkenthető. A Centers fo r D isease C on t 
ro l’s (C D C ’s) A dvisory C om m ittee javas 
la ta a lap ján  valam ennyi, rizikócsoportba 
tartozó terhes HBsA g szűrését el kell vé
gezni, a  pozitív  anyák ú jszülöttjei pedig 
hepatitis В vakcinát és hepatitis  В im 
m unglobulin t (H B IG ) k ap n ak . A  hepatitis 
В vakcina adásá t 1 és 6  h ó n ap o s korban 
meg kell ism ételni.

Egyesek a  ru tin  H BsA g szűrés bevezeté
sét javaso lják  a terhesgondozás keretén be
lül, m ert csupán a riz ikócsoportokat vizs
gálva a krón ikus HBV h o rdozók  fele felde
rítetlen m arad .

Egy ilyen szűrő és im m unizációs prog 
ram  ren tab ilitásánál d irek t költségeket 
(HBsA g szűrés, H B IG  im m unizáció, hos- 
pitalizáció , a k rónikus m ájbetegek gondo 
zása) és ind irek t költségeket (m unkaképes 
ség-csökkenés, korai halálozás) vesznek fi
gyelembe.

A kalkuláció t m egnehezíti a HBV verti 
kális transzm isszió  valószínűségének föld 
rajzi m egoszlása, a betegség m anifesztáció- 
já t befolyásoló  környezeti és genetikai fak 
torok.

Az á lta lános szűrés bevezetésével várha 
tó  a krón ikus HBV hordozók  szám ának 
csökkenése, ez a HBV fertőzéssel együtt 
já ró  súlyos delta-ágens infekciók vissza
szorítását is jelentheti. E m ellett a  korai 
hepatocellularis carcinom a is felism erhető 
vé válik a szérum  a lfafoe topro tein  szeroló- 
giai m arkereinek segítségével.

Szám ításaik  alapján  a  szerzők a  rutin 
szűrést és im m unizációt a  betegség 0,06%- 
os prevalenciája esetén m ár gazdaságos 
nak ta rtják . (Az U SA -ban ennek értéke 
0 ,2 % ) .

Évi 3,5 m illió születést szám ítva, a  rutin  
szűrés bevezetése 105 millió d o llá r költség- 
csökkenést jelent.

A rizikócsoportok szűrésével évente 
1 0 0 0 0 0  terhesre ju tó  140 a k u t hepatitis és 
1400 krón ikus m ájbetegség előzhető  meg, 
így a m eg takarítás kb. 765 m illió dollár.

(Ref.: Azt hiszem, hazánkban is minden 
eszközzel erősíteni kell a preventív szemlé

letet, hiszen az ilyenfajta medicina sokkal 
„olcsóbb" a társadalom szempontjából. Saj
nos, a megelőzéshez anyagi eszközökre van 
szükség, és erről a hazai egészségügyben 
sokáig megfeledkeztünk.)

Herczeg János dr.

Az Egyesült Államokban lévő MR egysé
gek gazdaságosságának és kihasználtságá
nak elemzése 1987-ben. Evens, R. G ., R. G . 
Evens jr . (M allinckrodt Institu te o f  R ad io 
logy, St. Louis): R adio logy , 1988 .166. 27.

1984 ok tóberében  m á r 72 M R  készülék 
d o lg o zo tt az U S A -b an , és jelenleg ezek 
rendelkeznek a legnagyobb tapasz ta la tok 
kal. M indegyikhez kérdőíveket küldtek  a 
k ihasználtságra és gazdaságosságra v o n at 
kozó  kérdésekkel, am ire  52 helyről érke 
ze tt választ. 28 van  kórházi elhelyezésben, 
24 pedig já róbetegellá tó  vagy m obil egy 
ség. Á tlagban  egy készülék hetenként 69 
ó rá t üzem elt 1987-ben, és ezalatt 58 beteg 
vizsgálata történt meg. A  vizsgálatok 82%-a 
neurorad io lóg iai jellegű, ezen belül k o p o 
nya 49%, gerinc 33%. N éhány  %-kal szere
pel a  m ellkas, szív, has, medence és a  vég 
tagok. Egy vizsgálat költsége 700— 800 
d o llá r közö tt m o zg o tt, a  törzs és a  gerinc 
vizsgálata valam elyest d rágább  a k o p o 
nyáénál. A költségeken belül a technikai 
k iadások  v izsgálatonként 500— 600 d o llá rt 
tesznek ki, a személyi költségek 100— 2 0 0  
d o llá r nagyságrendben m ozognak. Az á t 
lagosnak  tek in the tő  évi összbevétel egysé
genként 1 193 000 do llá r, a levonások u tán  
1014000 . Á tlagos évi üzemeltetési költség 
jellegzetes esetben 968 000 dollár, vagyis az 
évi tiszta haszon 46000  do llá r körül van, 
esetleg ennél több . A z 1985. évi ada to k k a l 
összehasonlítva az egyes M R  készülékek 
heti üzem eltetési ideje á tlag  54 óráról em el
k ede tt 69 órára , u g y an ak k o r a hetenként 
m egvizsgált betegek szám a 35-ről 58-ra 
n ő tt. Ez m ásként kifejezve azt jelenti, hogy 
1987-ben ó ránkén t 0,8 beteget vizsgáltak 
m eg az  1985. évi 0,6 beteggel szemben. 
E nnek  ellenére a  növekvő  igények m ia tt az 
előjegyzési idő m egnyúlt, különösen a j á 
róbetegek körében, ah o l 1985-ben 5,3 nap , 
1987-ben 11,4 n ap  volt a várakozási idő. 
1985-ben egységenként á tlag  380000 d o l 
lá r tisz ta  bevétellel szem ben 840 000 do llá r 
k iadás állott. Ez a 460 000 dollár veszteség 
1987-ben m ár 46000  d o llá r haszonná ala 
ku lt. A M R  egységek gazdaságossága, k i 
használtsága teh á t javu l.

Laczay András dr.

Ellenőrző vizsgálatok citosztatikus keze
lés után. Sauter, C hr. (A bt. für Onkologie, 
U niv .-spital Z ürich ): Schweiz, m ed. 
W schr. 1988, 118, 398.

A  citosztatikus kezelések utáni kontroli- 
v izsgálattal a kezelés effektusát, a gyógy 
szerek m ellékhatásait, esetleges recidívák 
felléptét kívánjuk felism erni. A szerző a 
tu dom ányos k u ta táso k  részeként végzett, 
vagy a betegek pszichés igényét kielégítő

ellenőrzésekkel nem  foglalkozik , de a „ ru 
tin” kontrollok racionális szervezésére irány 
elveket p ró b á l adni.

A cito sz ta tikum okkal po tenciálisan  
gyógyítható fo lyam atok  esetén a  kezelés 
h atásá t m inden rendelkezésre álló  eszköz 
zel ellenőrizni kell. C sak így g a ran tá lh a t 
ju k  a kezelés optim ális ta rtam át, in tenzitá 
sát, s a recidívák időben tö rténő  felism eré
sét.

A djuváns c itosztatikus kezelés u tán  csak 
ak k o r szükséges részletes kontrollvizsgá- 
lat, ha esetleges recidiva esetén további 
(kurativ) beavatkozásra  lehetőség nyílik. 
Ellenkező esetben a beteg egyszerű eszkö 
zökkel (fizikális vizsgálat, panaszok  esetén 
célzott d iagnosztika) végzett ellenőrzése 
elégséges.

Palliativ kezelés u tán  a  beteg panaszai 
nak változása, á llap o tán ak  követése egy 
szerűen lehetséges. Részletes kivizsgálás 
csak ak k o r ind o k o lt, h a  a kezelés m eg 
szüntetéséről, vagy m ódosításáró l kell ob 
jektíve dön tenünk .

Az ellenőrző vizsgálatok tervezését nem 
au tom atizm usok  alapján , hanem  az ad o tt 
daganatféleség biológiai viselkedésének is
m eretében (s az alkalm azo tt citosztatiku- 
m ok várh a tó  m ellékhatásait figyelembe vé
ve) kell végezni. A felesleges d iagnosztikus 
beavatkozások  érte lm etlenek, s egyarán t 
terhelik a  beteget, valam int az egészség- 
ügyi szolgálatot.

(Ref.: Jelen gazdasági helyzetünkben a 
cikk feltétlenül megszívlelendő. Terápiás 
konzekvencia nélküli diagnosztikát, lám, 
gazdagabb országok sem engedhetnek meg 
maguknak. . . )

Pikó Béla dr.

Onkológia

A hörgőrák fejlődése és lefolyása. Dal-
quen, P. (Inst. Pathologie der U niversität 
Basel): Schweiz, m ed. W schr. 1987, 117, 
1439.

H örgőrák  (hr.) esetén a diagnózis felállí
tá sa  u tán  a közepes túlélési idő csupán 
néhány h ó n ap ra  tehető . így a hr. klin ikai- 
lag aku tan  lezajló betegség, azonban  a k a d 
n ak  extrém  hosszú lefolyású esetek is. Tel 
jesen tisztázatlan  vajon egy hosszú lefolyá 
sú hr. term észetes sa játosságának tu la jd o 
n ítható-e, avagy a th e rap ia  eredm ényének 
értékelhető . A kezeletlen hr. lefolyására 
hiányoznak a  m egbízható sta tisztikai ad a 
tok . Ezért a  kezelt és kezeletlen hr.-betegek 
nagyszám ú megfigyeléséből, valam int a kí
sérleti ad a to k b ó l következtethetünk a  tu 
m or keletkezésére és a term észetes fejlődé 
sének d in am ikájára . A hr. főleg időseknél 
lép fel, akik  esetleg egyéb fennálló beteg 
ségben halnak  meg, m ielő tt a  rák  a pusztí 
tó  h a tásá t kifejthetné.

A  hr., m in t m inden egyéb rákféleség, 
szorosan arányosu l az  élketkorral, am ely 
nőknél m agasabb  (átlag  72 ±  10 év), m in t 
a  férfiaknál (6 8  ±  10,4 év). A postopera tiv  
túlélési arány  nem  szignifikánsan k ü lönbö 
zik a fiatalabb  betegékétől.

A hr. keletkezésében a  legfontosabb k i 
váltó  ok a dohányzás; a legtöbb dohányos 
16— 20 éves k o rb an  kezdi el a dohányzást, 
de a hr. csak ritk án  keletkezik 40 életév 
előtt. Nem  tisz tázo tt a hr. többféle típusá 
nak keletkezése sem, de elfogadható , hogy
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valam ennyi tum or indifferens entodermalis 
sejtes eredetre vezethető vissza. A z álla tk í 
sérletek am ellett szólnak, hogy a  tu m o r 
differenciálódási irányát a carcinogenek 
befolyásolják. A hr.-nál nem á llíth a tó  fel 
olyan beosztás, amely a lehetséges tu m o r 
típusokat körülírja. A histológiai típusok 
felosztásában az irodalm i ad a to k  ingadoz 
n ak : 1. laphám rák  18— 54%; 2. aden o car 
cinom a 9— 32% ; 3. kissejtes rá k  9— 28%;
4. nagysejtes rá k  8— 17%.

A  hv. 95% -ban a W H O  n o m en k la tú rá 
ban  felsorolt kórszövettani je llegbe ta r to 
zik és ezen típusoknak lefolyása és a k ó r 
jó s la ta  is különböző; viszonylag legjobb 
m ég a laphám ráké. A zonban  ezen négy 
fő típus biológiai viselkedése is szignifikán 
san kü lönböző, így egyes esetekben a  p rog 
nózis bizonytalan. A megítélési nehézséget 
m ég fokozza, hogy a chem otherap ia  a la tt 
a  kissejtes ráktípusból a  nagysejtes típusba 
való „conversio" is lehetséges.

A hr. term észetes lefolyását lényegében 
a  távoli áttételek döntik el; ezeket pedig az 
érinvasio és a tum orsejteknek implantatiós 
képessége határozzák  meg. K ü lönösen  ko 
rai az áttétel képződés a kissejtes rák típus 
esetén. Az általános tap asz ta la t szerint a 
hr. növekedésének gyorsasága hasonlóan  
a tum or típusátó l függ. A p ro liferatiós k a 
pacitás változhat a tum or fejlődése során. 
A carcinom a in situ és az invasiv  carcino 
m a közti lappangási idő 10— 15 évre be 
csülhető.

Az im m unitási helyzetet és a  tum o rb e 
tegség lefolyását illetőleg a  „g azd a”-orga- 
nizm us im m unelhárítási viszonyai d ö n tő 
ek. Egy nyirokcsom ó funkcionális á llapo ta  
m egállapítható  a  folliculus n ag y ság áb ó l; a 
sinus-histiocytosis prognosztikailag  való 
színűen irreveláns, viszont a folliculus hy 
perplasia prognosztikailag kedvezőtlen. 
Egységesen elfogadott nézet, hogy pozitív 
korreláció  áll fent a  corticalis zó n a  hyper- 
plasiája és a  kedvezőbb prognózis között.

A hr. korai felismerése a  hosszabb  m eg 
figyelési idő t valósítja meg, anélkü l, hogy 
a p rognózist és a  gyógyulási lehetőséget 
javítaná. A daganatos folyam at progressió- 
já n ak  o k a i: 1. a  3 m m  alatti m etastasisok  
semm ilyen staging-m etodikávak nem  m u 
ta th a tó k  k i; 2 . a hr. hajlam os a  basalis 
hám  m em bránján  tovább növekedni és 
ezért nehéz a  radikális m ű té t; 3. a  m űté t 
u tán  második rák  fejlődhet ki, függetlenül, 
hopy milyen tum orstád ium ban  tö rtén t a 
m űtét. A m ásodik m etachron rák  halm o 
zódása az operá lt esetekben a r ra  enged 
következtetni, hogy a carcinom ák csupán 
végpontjai a  carcinogenek á lta l k iv á lto tt 
általános megbetegedésnek.

A hr. lefolyási ta rtam án ak  szóródási 
szélessége igen nagy és szám talan  tényező 
tő l függ. A „legjobb” eredm ények olyan 
dagan ato k n ál érhetők el, am elyek lassan 
növekednek, áttételt csak későn képeznek 
és rela tív spon tan  jó indu latúan  fo lynak le. 
így m a csupán  a praeventio az  egyetlen 
eredm ényes védekező eljárás.

iff. Pastinszky István dr.

%
2372

A hörgőrák kórismézése mellkasi rönt
genfelvétellel és a köpet cytologiai vizsgála
tával. M edici, T. C. és m tsai (D ept. f. Inne 
re M edizin, U niversitätsspital Z ürich): 
Schweiz, m ed. W schr. 1987, 117, 1488.

A bronchus carcinom a (be.) a  férfinél a 
leggyakoribb rákbetegség, de a nőknél is a

szám a egyre inkább  növekedik . A  nagy 
szám ú, azo n b an  sajnos h a tás ta lan  do 
hányzáselleni intézkedések ellenére az el
m últ h arm inc év a la tt a  d iagnosztizált h ö r 
gőrák  esetek szám a h árom szorosára , sőt 
helyenként a  négyszeresére növekedett. Je 
lenleg férfiaknál a  m alignus neoplasm ák 
25— 40% -ban a légzőszerveken nyilvánul
nak  meg. A hörgőrák  ö th a to d á t a  férfiak 
nál a dohányzás okozza, a  nőknél az egyne
gyed részét. A  h örgőrák  40— 50%-ban  65 
év a la tt, 36— 40% -ban 65— 75 év között, 
20%-ban  pedig 75 év felett lép fel. A  90% 
feletti m agas le talitása m ia tt az incidentia 
és a  m orta litá s  csaknem  azonos. A  be. kó r 
jó s la ta  kedvezőtlen és az u tóbb i 30 eszten 
dő  a la tt alig változott. A közepes túlélési 
idő á tlag  h a t h ó n ap ; egy évvel a  kórism e 
felállítása u tán  csupán 30% m arad  életben; 
a  férfiaknak csak 8 %-a, a  nőknek  13%-a él 
még ö t év u tán .

A z ötvenes évek kezdete ó ta  a hörgőrák  
korai d iagnózisára a rtg.-képet és a sputum 
cytologiai vizsgálatát vezették be szűrő el
já rásk én t. A szűrővizsgálatok eredm énye 
m eglepően m agas volt. A tü d ő rák  erősen 
kockázatosnak  ítélt 0,5— 2% praevalens 
esetekben (45 éven felüli, napi 20 c igarettá 
nál többet fogyasztóknál) a  tü d ő  rad io ló 
giai és a  köpet cytologiai vizsgálatával 0,32 
—0,59% -ban fedtek fel bc.-t. A  radiológiai 
vizsgálat a  cytologiai eredm ényeket felül
m ú lta ; a  be. 70% -át a  m ellkas radiológiai 
vizsgálatával szűrték ki. A  spu tum  cytolo- 
giával kiegészített vizsgálattal 10— 2 0 %- 
kal tö b b  esetet diagnosztizáltak . A  köpet 
sejtelemzésével felfedett tü d ő rák  esetek 
lassan növekedő, centrálisán  elhelyeződő, 
jo b b  p rognózisú , laphám rák  féleségek vol
tak.

A  radiológiai vizsgálatok szenzitivitása 
49— 77%, a sputum  cytologiai érzékenysé 
ge pedig 33— 52% k ö zö tt váltakozo tt. 
A specificitás lényegesen m agasabb  v o lt : a 
m ellkasi röntgenképeknél 95— 99%, a spu 
tum  cy tologia 96— 99%. Az egyes radioló- 
gia ilag és cytologiailag k iszűrt és kezelt be. 
költségei igen m agasak ; ezekhez m ég hoz 
zá járu lnak  a  ham isan pozitív radiológiai és 
cytologiai vizsgálatok költségei. A  szűrés 
sel k o rán  felfedezett tü d ő rák  kórjósla ta 
kedvezőbb, több  a  tú lélő beteg és tovább 
élnek a  m egelőző gondozásban  nem  része- 
sülteknél. így a  radiológiai és cytologiai 
vizsgálattal laszürt bc.-nál a túlélési idő 33—  
55%, összehasonlítva az előzetesen nem 
szűrtek  15%-ával. B izonytalan azonban, 
hogy a  hosszabb túlélési idő a  m orta litás 
kisebbedését jelenti-e, vagy csupán  egysze
rűen  a  korai felismerés vetülete-e.

f f .  Pastinszky István dr.

Realitások a klinikumban és a gyakorlat
ban a hörgőrák megállapításában. Schmid, 
T h., R. Keller (Pneum ol. A bt. der K linik 
Barm elw eid und  des K an tonssp ita ls A a 
rau ): Schweiz, m ed. W schr. 1987, 117, 
1518.

A  m űtéti lehetőségek perspektívája a 
hö rg ő rák  (hr.) k ó rjósla tában  lényegesen 
függ a  tum or kiterjedéstől a  diagnózis fel
á llításakor. így az í. s tád ium ú h r.-b an  ope 
rá lt betegeknél az ötéves túlélési idő szá
m os eset lefolyásának megfigyelése szerint 
50% és 75% k ö zö tt ingadozik, ellentétben 
a  III. s tád ium ú betegekével, ak ik  a  m űtét 
u tán  csak 1 0 % -ban közelítik  m eg az ötéves 
túlélési h a tá rt. A hr. nem  kielégítő korai

m egállapításának o ka az  első tünetek  fellé 
pése és a  kórism e felállítása közti hosszú 
lappangási időben gyökeredzik. A hr. tü 
netei a  korai s tád ium ban  igen szegényesek 
és nem  fajlagosak. E zért speciális szűrő- 
vizsgálatok (mellkasi rtg .-kép , a  köpet cy 
to logiai elemzése) szükségesek, hogy a  hr.- 
o t m ég asym ptom atikus szakaszában fel 
fedhessük. A szerzők k ritika ilag  mérlegelik 
az ak tuális  klinikai d iagnosztikai realitáso 
kat egy pneum ológiai cen tru m  m inden n a 
pos klinikai vonatkozásában .

101 hr.-betegüknél re trospek tív  vizsgá
la tb an  elemezték a  d iagnosztikus eljáráso 
kat, a  klinikai stád ium ot (staging), va la 
m in t a  therapiás lehetőségeket és ezeket 
olyan analóg betegcsoportokkal hasonlí 
to ttá k  össze, am elyeket tíz évvel ezelőtt 
hason ló  m ódon vizsgáltak. Ezen 10 éves 
in tervallum ban  je lentős különbség m u ta t 
k o zo tt az első tüne tek  fellépése és a d iag 
nózis felállítása között, am ely 20  hétrő l a  
jelenlegi 10 hétre csökkent. A  diagnoszti 
kus eljárás gyorsulása ellenére az operábi- 
lis esetek száma 15-ről csupán  17-re em el
kedett. Az inoperabilitas okai a  szervezet 
á lta lános állapo tának  rom lása (14%), a  tü 
dőm űködés beszűkülése (7%), a lokális 
inoperabilitas (10%) v o ltak . A 77 tu m o r 
specifikus esetből csupán  18 % volt a p ro g 
nosz tikusán  korai kedvező I. stádium ban, 
m íg a hasonló  korai s tád iu m ú  asym ptom a 
tikus csoportban  a  23 beteg  közül 13 volt 
operabilis.

Vélem ényük szerin t a  prognosztikusán  
kedvező korai stádium  legtöbbször asymp
tomatikus, így m a a nagy fo k b an  kockáza 
to s egyéneknél a  hr. időszakos szűrő és 
ru tin  rtg .-vizsgálattal fedhető  csak fel.

f f .  Pastinszky István dr.

A tüdőrák felismerése: New York City 
„Memorial Sloan-Kettering Cancer Cen
ter” megvilágításában. M elam ed, M. R., B. 
J. F lehinger (Dep. o f  p atho logy , M em orial 
S loan -K ettering C ancer C enter, N ew  
Y o rk ): Schweiz, m ed. W schr. 1987, 117, 
1457.

A  tüdő rák  (tr.) az U SA -ban  még a század 
elején a  ritka betegségekhez tartozo tt, m a 
azonban  a rákhalálozás terén egyre inkább 
fenyegetőbbé vált. A tr. választandó kezelé
se sebészi, és a  túlélési valószínűség szoro 
san összefügg a betegség stádium ával. Saj
nos a  tr.-betegek nagyobb része akkor kerül 
orvosi ellátásra, am ikor m ár a folyam at 
előrehaladt tünetes szakaszba került.

A  tr . korai potenciális gyógyíthatóságá 
ra  az asymptomatikus stádium alkalm as, 
am elynek a felismerése mellkasi rtg.~ 
szűréssel és a  köpet sorozatos cytologiai 
vizsgálatával lehetséges.

A szerzői m u n k acso p o rt 1974— 1982 
k ö zö tt végezte tr. szűréseit N ew  Y ork vá 
ros lakosságából önkéntesen  jelentkező 
kockázatos egyéneken, ak ik  45 év felettiek 
vo ltak  és n ap o n ta  legalább  egy csom ag 
c igarettá t fogyasztottak . 10040 kockáza 
to s egyént szűrtek á t kétféle m ódon: 1 . 
csak  évenkénti an t.-post. és lateralis rad io 
lógiai ellenőrzéssel (5072 egyén); 2. vagy 
kétféle szűréssel („dual screening”) : a k ö 
pet négy havonkénti cytologiai ellenőrzé 
sével és a fenti évenkénti radiológiai vizs
g á la tta l (4968 személy). A  szűrésen részt- 
vett valam ennyi részt vevőt két éven á t 
tovább  ellenőrizték; a  k iszű rt tr.-eseteket 
pedig további k o n tro ll a la tt ta rto tták .



A 10040 vizsgált egyén közül 354 tr.-t 
szűrtek k i; ebből 178 csak a radiológiai 
szűrésből, 176 pedig a  kettős szűrésből 
adódo tt. A 10040 rákszűrésben felfedett 
354 tr. kó rszövettan i eloszlása a következő 
volt: epiderm oid  111 , adenocarcinom a 
164, nagysejtes 23, zabsejtes 55, carcinoid 1.

A v izsgálataikból a  következőket foglal 
já k  össze: 1. A zon  tr.-betegek, ak ik  cytolo- 
giailag és radiológiailag  az I. s tád ium ba 
ta rto z tak  és radikális m űtétben részesül
tek, a túlélési lehetőségek a legkedvezőb 
bek voltak . 2. A  tüdő  lassan növekedő 
lap h ám rák ján ak  a korai felismerésére a 
köpet cytologia alkalm as. A z am erikai p o 
puláció  tü d ő d ag an a ta in ak  egyharm adnál 
kevesebb része laphám rák . Ezen rákesetek  
a k öpet cytologiai vizsgálata nélkül az 
évenkénti rtg .-vizsgálattal csak később  len 
nének felfedheztők, ha még m indig lokali 
zá lható  és resecálható  á llapo tban  vannak . 
A vizsgálati p rog ram o n  belül a  kiegészítő 
cytologiai vizsgálat évenkénti m ellkasi fel
vételekkel a m orta litá st statisztikailag  szig 
n ifikánsan nem  befolyásolta. 3. A  vizsgált 
popu lációban  a  tr.-esetek közel fele része 
adenocarcinom a volt. A korai felismerés 
gyakorla tilag  a m ellkasfelvételekre szorít 
kozik. A z esetek 15%-a zabsejtes rák  („o a t 
cell”-, anap lastikus kissejtes carcinom a). 
Ilyen gyorsan növekedő tu m o ro k a t csak 
nem m indig  tünetes, elő rehalad t s tád ium 
ban diagnosztizálják. 4. A szűrésben m in 
den résztvevőnek évenkénti m ellkasfelvé 
telt a ján lo ttak . A  sorozatos rtg .-vizsgála- 
toknak  a  tr. m orta litá sára  való d irek t érté 
kelése nem  vo lt lehetséges. Az összes tr. 
40% -át az I. stád ium ban  fedték fel és a 
betegeik legalább k étharm adát az I. s tád i 
um ban rad iká lisan  resecálták, és nem  eb 
ben a betegségben haltak  meg. Ezen p ro g 
ram ba felvett betegek ötéves túlélési rá tá ja  
35%, szem ben az U SA  13%-os arányával. 
Ezen p ro g ram b an  résztvett összes tr.-beteg  
tízéves túlélési rá tá ja  25%, az első stád ium 
ban lévőknél egyedül 65%. 5. H a  ru tinvizs 
gálat keretében vagy m ás betegség kapcsán 
asym ptom ás betegnél tr.-t m u ta tta k  ki, a 
stádium  tek in te tbe vétele nélkül is szignifi
kánsan jo b b  a  túlélési idő, m int a  sym pto- 
m ás tr.-ho rdozókon .

A tünetes tr . ritk án  gyógyítható. Ez a 
szerzők nézete szerin t lem ondást je len t a 
szűrővizsgálatokról és a  gyógyító kezelés 
lehetőségeiről. Ezért feltétlen szükséges az 
asymptomás kockázatos (50 év feletti ciga 
rettázó) egyéneknél az évenkénti m ellkas 
rtg.-felvétel a  tr. korai felismerésére.

iff. Pastinszky István dr.

767 különböző típusú hörgőrák anamné- 
zise, tünetei és kórjóslata. Bloedner, C .-D . 
és m tsai (B ezirkskrankenhaus K utzenberg , 
Fachklinik fü r E rkrankungen  d er A t 
m ungsorgane Bam berg): Prax. K lin. Pne 
um ol. 1988, 42, 17.

Felm érés céljából 1141 rosszindulatú  
bronchus tu m o r gyanújával beu talt sze
mély közül 767, szövettanilag is tip izálható  
esetet válasz to ttak  ki. A leggyakrabban 
(49%) laphám  és kissejtes rákkal (32%) 
ta lálkoztak , m elyeket az adeno ( 1 0 %), a 
nagysejtes (8 %) valam int az alveolaris sej
tes carcinom a (a továbbiakban  cc.) köve 
tett. A legfiatalabb beteg 33, a  legidősebb 
88 éves volt, a  betegek 37% -ának éle tko ra  
a kórisme felállításának időpontjában 61— 
70 év közé esett. A kor növekedésével a

kissejtes fo rm a je lentősen ritkult, m iköz 
ben a  laphám  cc. szám a em elkedett.

A  korai jelek a  d ag an at elhelyezkedésé
tő l függtek. M íg  a  perifériás rák o k  hosszú 
időn  á t tünetm entesek m arad tak , a  c en trá 
lis tu m o ro k  gyakrab b an  já rta k  ingerköhö 
géssel és haem optoeval. A  bronchuscc-k 
79% -a centrális, 10%-a perifériás és to v áb 
bi 1 1 %-a perifériás, de a  rtg.-képen m ár a 
hilussal összeköttetésben lévő volt. A  lap- 
h ám rák o k  82% -a, a  kissejtes cc.-k 8 6 %-a, 
a  nagysejtes tu m o ro k  33% -a centrálisán  
fejlődött ki, m íg az adenocc-k a  perifériás 
d ag an a to k  k ö zö tt 42% -kai vezető helyet 
fog laltak  el. A  cc. felfedezéséhez vezető 
leggyakoribb tünet, függetlenül a se jttípus 
tó l, köhögés volt. A  vérköpés 26% -ban 
lap h ám rák b an , 2 1 % -ban kissejtes, 16%- 
b an  nagysejtes és 14% -ban adenocc.-ban 
m u ta tk o z o tt első je lkén t. A  legkorábbi tü 
n e tek  á tlag  3,1 hó n ap p a l, kissejtes tu m o r 
ban  13,2, lap h árm ák b an  17,3, nagysejtes 
típusban  12,2, adenocc.-ban 15,0 héttel 
előzték m eg a  d ag an at felfedezését. K ö zü 
lük  a  nehézlégzés állt fenn legtovább, á tlag  
4,4 hónapig , de m ég a haem optoe és nyaki 
ny irokcsom ó m egnagyobbodás is 2 ,2  h ó 
n ap o n  á t d iagnózis nélkül m arad t. A  k ö 
högésről m in t első je lrő l a  centrális rák o k  
60% -ában, a  kissejtes tum orok  41% -ában 
te ttek  em lítést a  betegek. A  daganat felis
m erését m egelőző panaszos időszak hosz- 
szúsága részben a  betegeket terheli, de nem  
m entes a  felelősségtől az egészségügyi szol
g á la t sem.

A  767 beteg közül 88  (11%) volt operá- 
bilis. Ez a szak irodalom ban  közölt a d a 
to k k a l (25— 33%) összehasonlítva igen 
alacsony szám . A m űtéti jav a lla t szem 
p o n tjáb ó l nem  a d ag an a t típusát, hanem  a 
T N M  kó d o t vették elsősorban figyelembe. 
A legtöbb inoperab ilitás a kissejtes rák o k  
k ö zö tt fo rd u lt elő, m íg a legjobb operálha- 
tósági a rán y t az adenocc.-sok m u ta tták , 
gyakori perifériás elhelyezkedésük m iatt.

C sak 403 egyén túlélési idejét tu d tá k  
nyom on  követni. A  halálozás az első Vi 
évben azok  k ö zö tt volt a  legnagyobb 
(4,5%), ak ik  kezelésben egyáltalán nem  ré 
szesültek. A zon személyek m integy 50% -a 
is m eghalt, ak iken  a  m űtét m ellett cytosta- 
tikus te ráp iá t végezni nem  lehetett; ezek 5 
éves túlélése is elérte azonban  a  1 0 %-ot. 
A zoknak  a  26% -a ak ik  csak cytostaticu- 
m o t k ap tak , nem  élte meg az első 3 h ó n a 
p o t, 50% -uk félév u tán  halt meg és csak 
2% -uk m a ra d t életben 5 év m últán . A  cy- 
to s ta tik u s kezeléssel egybekötött m ű té t 
n y ú jto tta  a legjobb eredm ényt, a  betegek 
42% -a élte tú l az  5 évet. A csak besugárzás 
sal gyógyíto ttak  27% -a halt meg 3 h ó n a 
p o n  és 59%-a az első éven belül; az 5 éves 
túlélés 7% -ot te tt ki. M űté te t és irrad ia tió t 
csak 3 egyénen végeztek. K özülük 4— 6 
h ó n ap  k ö zö tt és 2 éven belül egy-egy sze
mély halt m eg, egy beteg pedig 5 évnél 
tovább  élt. A cy tosta tikus és rad io teráp ia  
alkalm azása 3% -os 5 évet elérő túlélést 
eredm ényezett. A kezeltek 31%-a az első 
fél évben m ár elhalá lozott. H árm as kom bi
nác ióban  négyen részesü ltek : 2 éven belül 
h árom , a  3. évben a negyedik beteg is m eg 
halt. A centrális rák o k b an  az 5 éves tú lé 
lést 3% -nak, a  perifériásban 11, ill. 8 %-nak 
ta lá lták  a ttó l függően, hogy a  hilus érin tve 
volt-e vagy sem. A kissejtes tum orok 38%-a, 
a mirigyrákosok 43%-a, a nagysejtes ce.-sok 
49% -a m ár az első negyedév után  m eghalt. 
A két u tóbbi rák típus 5 éves túlélési ada ta i 
vo ltak  a legrosszabbak 2 %-kai, szemben a 
laphám  és kissejtes daganatokkal. Az ösz-

szes kezelt eset túlélési ideje sem a szövettani 
típusok, sem a terápiás módszerek tek in te 
tében jellemző eltérést nem  m utato tt.

A szerzők is hangoztatják, hogy a gyógyu 
lás csak korai felfedezés esetén rem élhető. 
Ennek ellenére, a  népességben a hörgőrák  
első tünetei és a  dohányzás rákkeltő szerepe 
nincsenek tudatosulva. (Tapasztalataink sze
rint ez a kezelőorvosok nagy szám ára is vo 
natkozik. —  Ref). A dohányzás terjedésével 
a  dohányzási kultú ra rom lott, főként a  fiatal 
lányok és asszonyok körében, akik sem az 
utcán, sem gyermekeik körében a cigarettá- 
zásról nem hajlandók lemondani. A m egelő 
zés további lehetősége a rákra veszélyes 
m unkakörben dolgozók és az onnan m ár 
kikerültek fokozott ellenőrzése.

Barzó Pál dr.

Kissejtes hörgőrákban szenvedők megvál
tozott védekezése: I. Lymphocyták, NK- 
sejtek és macrophagok membránkomponen
seinek változásai. A ulenbacher, P. és m tsai 
(T horaxklin ik  R o h rb ach , H eide lberg ): 
Prax. K iin. Pneum ol. 1987, 41, 684.

M ég m a sem ism ert, hogy a  szóban fo r 
gó d aganatok  gyors kiterjedése egyedül a 
nagyobb növekedési készséggel vagy az 
elhárító  ap p a rá tu s  elégtelenségével is ösz- 
szefüggésben van-e. Az im m undefektus 
fennállását, a  késői bőrreakciók kiesése 
m ellett az in v itro  laboratórium i e ljárások  
egész sora alátám asztja .

A szerzők 72 kissejtes bronchus carcino- 
m ában szenvedő és kontro llkén t u g y an 
ilyen szám ú, k o rú  valam int nemi m egosz 
lású egészséges cso p o rt perifériás védekező 
sejtjeit vizsgálták m onoclonalis an titestek  
segítségével, fiuoreszcenciás m ódszerrel. 
Ennek során a T 3 antigénnel rendelkező 
lym phocyták je len tős lecsökkenését észlel
ték. A T-sejtek a  T 3 an tigén receptor révén 
képesek an tigéneket felismerni, azo k h o z  
kö tődni és az antigén inger h a tásá ra  sza 
porodni. Kissejtes hö rgőrák b an  ezen rea k 
ciók a T 3 recep torok  m egfogyatkozásával 
párhuzam osan  gyengültek. U gyancsak le 
csökkentek a  T 4 (helper), a T 8 (suppressor) 
antigének a T n  recep torokkal együtt, m ely 
u tóbb iak  a  b irka ery throcy ták  rosetta  k ép 
ződéséért (E -rosetting) felelősek. A z a la 
csony T u  antigén recep tor m ennyiség k ö 
vetkeztében a  roze tta  képződés is gyenge 
volt (betegek: 5 4 ,7±27% , k o n tro llo k : 
79 ,0±10% , p  =  0,001). A carcinom ások- 
ban  a phytohaem agglutin in  ha tásá ra  csak 
kism értékű lym phoproliferatio  lépett fel. 
M íg a m acrophag  és m onocyta antigének 
(Leu M l, М 3, M 4) csak je lentéktelenül 
csökkentek le, add ig  az N K -sejt recep to 
rok  (Leu 7, Leu 116) redukcióját kifejezett 
nek ta lálták . A betegek N K -cyto tox icitása 
51 chrom -release-teszt felhasználásával, 
alfa in terferonnal stim ulálva, igen k isfo k á 
n ak  m uta tkozo tt.

Barzó Pál dr.

Kissejtes hörgőrákban szenvedők megvál
tozott védekezése: II. Inhibitor szérumfak
torok, amelyek a T-helper sejteket gátolva, 
az in vitro ellenanyag képzést elnyomják.
M ánké, H . G . és m tsai (Thoraxklin ik  
R ohrbach , H eidelberg): Prax. Kiin. P n eu 
mol. 1987, 41, 6 8 6 .

Kissejtes h ö rg ő rák  fennállásakor a  
m em bránfehérjék —  köztük  az E -recep tor
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protein  (50 000 D glycoprotein) —  defek 
tusa m u ta th a tó  ki. Az ehhez h aso n ló  hibák 
a betegek szérum ával norm ális lym phocy- 
ták ra  á tv ih e tő k , s ezáltal a m em b rán p ro te 
inek expresszivitása valam int a  szó b an  for 
gó sejtek pro liferatió ja m egváltozik. A be- 
hatás/ok  helyének m eghatározása érdeké 
ben a szerzők egy olyan an tite s t képzést 
kiváltó  rendszert hoztak lé tre in  vitro, 
am ely az előzőleg szétválasztott B- és T- 
lym phocy tákat ismét egyesíti és m itogén 
inger révén differenciálásra és osztódásra 
készteti. A z antitest képzésére alkalm as 
érett В sejtek számát vörösvérsejt réteg 
segítségével m uta tták  ki: a  k ivá lasztódott 
antitestek  az  eryth rocytákhoz kötődve 
lysis-foltokat hoztak létre, és ez u tóbbiak  
m ennyiségét 1 millió sejthez v iszonyíto t 
ták. A kísérlet során a betegek szérum a az 
oldódási fo lto k  szám át m érsékelte az t iga
zolva, hogy az  antitest term elés valam int 
szintézis csökkentésében a  gá tló  T-supp- 
ressor sejtek semmilyen szerepet nem  já t 
szanak.

A m ennyiben a T -suppressor sejteket 
előzetes, 2 0 0 0  rad-dal való besugárzással 
elim inálták , az  antitest term ékek  szám á
nak  csökkenése továbbra is k im u ta th a tó  
volt. A m ik o r a  B-lym phocytákat in  vitro 
E bste in-B arr vírussal stim ulálták , ami a 
m itogénnel (pokeweed) ellentétben a B- 
ly m phocy tákat közvetlenül ingerelni ké
pes, az an tite s t term elők gátlása  ism ét be
következett. Ez azt jelentheti, hogy  bizo
nyos szérum  és jelen esetben szérum frakci 
ók  a  В-sejtek termelését felfüggeszthetik. 
M itogének hozzáadásával, m elyek a  T- 
helper sejteket stimulálják, a  gá tlás  meg
szüntethető.

A kissejtes hörgőrákban szenvedő bete 
gek szérum ának  bizonyos összetevői a  T- 
helper se jtekre nagy valószínűséggel szin
tén hatássa l vannak. U g yanakkor képesek 
a lym phocyták  rozetta képződését is drasz 
tikusan gyengíteni. Egyelőre ezen tényezők 
eredete hom ályos. Annyi azo n b an  ism ert, 
hogy 40 000— 60 000 D k özö tti m olekula- 
töm eggel rendelkeznek, am it gélelektro- 
phoresises szétválasztással (sepharose 6 fa
oszlop) b izonyítani lehetett.

Barzó Pál dr.

A z angiographiás leletek szerint az a rté 
riás funkcionális tüdőkeringés a teljes kie 
sés m értékéig  lecsökkent. A  pulm onalis 
a rté riák  nem  vettek részt a  ca rcinom a n u t 
ritiv  e llátásában . C entrális, hilus közeli 
h ö rg ő rá k b an  a daganat szom szédságában 
fu tó , az  átm érőjükben segmens és lebeny 
a rté riák n a k  megfelelő ágak  k o rán  kom pri- 
m á ló d tak , d iszlokálódtak. E zért hoztak 
lé tre m ég viszonylag kis té rfogatú  közpon 
ti d a g a n a to k  is egész tüdősegm entum okra 
k iterjedő  arté riás perfúziós zavarokat. In 
te rm ed ier bronchuscarcinom ában , seg- 
m ensből vagy subsegm ensből való k iindu 
lásk o r, az  ellátó arté riák  oszlási szöge a 
tu m o rtó l a  hilus irányában  kiszélesedett. 
A d a g a n a t szélénél, a  m ásodlagos resorpti- 
ós a telectasiák  valam int pneum oniák  k ö r 
nyékén az angiographiásan  ábrázolódó 
p u lm onalis erek párhuzam ossá és köteges- 
sé váltak . Perifériás h ö rg ő rák b an , az 5.-től 
m ag asab b  oszlási renddel b író  bronchus 
ágakbó l tö rtén ő  eredet esetén, a  praelobu- 
laris a reák b an  szintén k im u ta th a tó k  vol
tak  érváltozások . K ora i fejlődési szakasz 
b an  finom , pelyhes, gyapotszerűk és sza
bá ly ta lan  érképek áb rázo ló d tak . M ind a 
h áro m  d ag anattípusban  a pu lm onalis a rté 
riák  in filtrativ  növekedését viszonylag ké
sőn leh e te tt szövettanilag verifikálni, mivel 
a  n ag y o b b  ágak sokáig ellenálltak a  tum or 
invázió jának .

A  pulm onalis angiographiás vizsgálatok 
szerin t centrális, in term edier és perifériás 
h ö rg ő rák b an  általános kalibercsökkenés 
jö n  lé tre az atelectasiás keresztm etszetek 
te rü le tén ; a  szűkületek, az érelto lódások, 
a  m ásodlagos intim a p ro liferatio  valam int 
th ro m b o siso k  teljes fo lytonossági törést 
eredm ényezhetnek. A felsorolt lefutási 
rendellenességek a d ag an at növekedésével 
összefüggésben lévő passzív  jelenségekként 
értékelhe tők , és azokat a tu m o r biológiai 
viselkedése valamint nagysága befolyásolja.

A  cad av er tüdőn  szerzett angiographiás 
ta p asz ta la to k  a k lin ikum ba is átv ihetők, 
lehetőséget nyújtanak a  h ö rg ő rák b an  m u 
ta tk o zó , tip ikus pulm onalis éranom áliák  
szakszerű  értékeléséhez.

Barzó Pál dr.

Pulmonalis érelváltozások hörgőrákban.
Fisseler-Eckhoff, A. és m tsai (In s titu t für 
P athologie d er Berufsgenossenschaftlichen 
K rankenansta lten  “ Bergm annsheil” Bo 
chum ): P rax . Klin. Pneum ol. 1987, 41, 
693.
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Kevéssé ism ert, hogy a  h ö rg ő rá k  m iként 
károsítja  a  keringést. A szerzők ezért 20, 
kü lönböző  lokalizációjú és szövettan i típu 
sú h ö rg ő rák b an  elhalt egyén, nem  fixált 
tüdejét vizsgálták angiographiás m ódszer 
rel. A d ag an a to k a t centrális, interm edier 
és perifériás elhelyezkedésük szerin t cso 
p o rto s íto tták . Post m ortem , 24— 48 órán 
belül, cap illarison  átjutni nem  képes kont 
rasz tanyago t fecskendeztek be a  pu lm ona 
lis érrendszerbe 35 víz/cm-es nyom ással, 
m iközben sorozatfelvételeket készítettek a 
kü lönböző  telődési á llapo tokban . A hör 
gőrendszeren á t 4%-os form aiinnal fixálást 
végeztek. E zt követően a  tü d ő k b ő l 0,5— 1 
cm vastag  szeleteket m etszettek k i, a  tum or 
környékét valam int az azt körü lvevő  ere
ket újból m egröntgenezték, m ajd  az érin 
te tt te rü le teket szövettanilag, H E  és elasti 
ca-van G ieson  festés u tán  elem ezték.

A sugártherápia értéke a colorectalis car- 
cinomák kezelésében A lheit, H . D . és m tsai 
K lin. fü r Radiol, der M ed. A kad. “C arl 
G u sta v  C a ru s”, D resd en ): R adiobiol. Ra- 
d io ther. 1987, 28, 277.

A szerzők 350, 1945. és 1980. között 
sugárkezelésben részesült colorectalis car- 
c inom ás beteg k o rtö rténe tét dolgozták  fel. 
A  sugárkezelés m ódszerei —  a  35 évre te r 
jed ő  p eriódus m ia tt —  nem  egységesek; 
o rth o - és szupervoltos távbesugárzás, kon- 
ta k tth e rá p ia  egyaránt szerepel. A z egyszeri 
dózisok  1,0 és 5,0 Gy, az összgócdózisok
2,0 és 80,0 G y közt váltakoztak . A  m űtétek 
—  h aso n ló  okból —  az „in san o ” , „non in 
san o ” és „m űtét nem  tö r té n t” bontásban  
szerepelnek. Statisztikai m ódszerekkel 
v izsgálták  a  daganat s tád ium ának , a m űté 
ti rad ik a litá sn ak  és a  sugárkezelés és m űtét 
időbeli viszonyának h a tásá t a  túlélésre.

A  g lobális ötéves túlélés 16,1% volt. 
A v árakozásnak  m egfelelően a  legjobb 
eredm ényesket az I. stád ium ban  találták  
(46,7% -os ötéves túlélés), a  legrosszabba- 
k a t a  IV .-ben (3,4%), illetve postoperativ  
recid ívák esetén (3,1 %). A  sugár- és opera 
tív th e rá p ia  vonatkozásában  m egállapít 

já k : a  postoperative besugárzo tt cso p o rt 
b an  radikális m űtét u tán  jo b b  a  prognózis, 
m in t palliativ  m űtét esetén, de az  „in  sano” 
o p erá ltak  prognózisán a postopera tiv  be 
sugárzás szignifikánsan nem  jav ít. H a a 
p raeoperatív  sugárkezelés u tán  a m űtét 
„non  in  sano” tö rtén t, nem  jav u ltak  a be 
teg életkilátásai a sugárkezelést nem  k a 
p o tt csoporthoz képest. A legjobb eredm é 
nyeket a  p raeoperatív  besugárzás és az azt 
követő  radikális m űtét ad ta  (az összes stá 
d iu m o t figyelembe véve 38,5%-os ötéves 
túlélés).

A  szerzők  h an gsú lyozzák  a m ű té t e l 
sőd legességét a co lo rec ta lis  rá k o k  keze 
lésében, de felhívják a  figyelm et a  p ra e 
o p e ra tív  sugárkezelés fo n to ssá g á ra . E k 
k o r  jó  vascu la risa tio  és oxygen isatio  
m elle tt, kedvező su g á rb io ló g ia i h elyze t 
ben  tö r té n ik  a  kezelés. A m ű té ti te rü le 
ten  elhelyezkedő m ik ro m e ta s ta s iso k  el 
p u sz títá sa  a lokális rec id ív ák  szám át 
csö k k en ti, s a m ű té t so rán  esetlegesen 
sz ó ró d ó  tum orse jtek  d ev ita lizá ló d n ak . 
E zek a  célok a röv id  idejű , nagy  egy 
szeri dózissal végzett besu g árzássa l is 
e lé rh e tő k . H osszú ideig  ta r tó ,  k lasszi 
kus f rak c io n á lá sú  m ű té t e lő tti su g á rk e 
zelésre a k k o r  v an  szükség, h a  a  cél a 
p rim eren  inoperab ilis  d a g a n a t m egki- 
sebbítése , s így az o p e ra b ilitá s  b iz to sí 
tá sa . E k k o r  a  sugárkezelés és a  m ű té t 
k ö zö tt n éhány  hetes id ő in te rv a llu m n ak  
kell eltelnie.

Pikó Béla dr.

Rectum-tumorok rövid idejű praeoperatív 
besugárzása. Herzog, J. és m tsai M ed. 
S trahleninst, und C hirurg . K iin. der U niv. 
T übingen): S trahlentherapie u n d  O nk o lo 
gie 1987, 163, 648.

A  szerzők  78, rö v id  ide jű  p ra e o p e ra 
tív  b esu g árzásb an  részesü lt v égbélrákos 
b e teg  a d a ta it  d o lg o z ták  fel. A  követési 
id ő  á tlag o san  63 (40— 84) h ó n a p  vo lt. 
A  sugárkeze lést lineáris g y o rs ító v a l vé 
gez ték , 4 X 4 G y ö sszgócdózist a d ta k  le 
a  k ism edencére o p p o n á ló  á lló m ező k 
b ő l, 48 ó ra  a la tt. A m ű té te t a  lehető  
le g h am a ra b b  (néhány  ó ra  m úlva) vé 
gezték , hogy  a k á ro so d o tt tu m o rse jtek  
reg e n e ra tió já t és a  d a g a n a t rep o p u la ti-  
ó já t elkerüljék . A  m ű té ti te ch n ik á t a 
b e teg  á lta lán o s  á lla p o tá n a k  és a  d a g a 
n a t lo k a lizác ió ján ak  m egfelelően v á 
la sz to ttá k  meg.

Tíz betegnél a m ű té t so rán  m ájátté te t 
észleltek, ezeket a további értékelésbe nem  
vonták bele. A  68 , kurativ  céllal m ű tö tt beteg 
közül daganatos jelek nélkül él 45 (6 6 %). 
A túlélés stádium szerinti b o n tása : Dukes A : 
69%, Dukes В: 6 8 %, D ukes С : 55%. Inter- 
kurrens okból, tumorm entesen halt meg 7 fő 
(10%). Lokális recidiva 5 esetben alakult ki, 
távoli áttétet 14 betegnél észleltek (átlag 18 
hónappal a  m űtét után). Peri- és postopera- 
tív szövődmények 15 esetben léptek fel, ezek 
következtében 5 beteg halt meg.

A z eredm ényeket az irodalm i ad a to k k a l 
összehasonlítva m egállapítják , hogy a  lo 
kális recidívák aránya je lentősen csökkent, 
e lsősorban  a D ukes В és C stád ium ban . 
A  távo li á tté tek  gyakoriságának változása 
nem  szignifikáns, bizonyítva, hogy ezekért 
nem  elsősorban az in traoperative  a  tu m o 
ro n  végzett m anipulációk a  felelősek.

A  jó  túlélési eredm ények m ellett a  szer 
zők  külön  hangsúlyozzák, hogy a  m űtéti



szövődm ények gyakorisága az irodalm i 
ad a to k n ak  m egfelelő; a  szupervoltos su 
gárforrással végzett rövid idejű  p raeopera- 
tív besugárzás nem  befolyásolja h á trán y o 
san a m űtéttechnikai körü lm ényeket és a 
sebgyógyulást.

Pikó Béla dr.

Kiterjedt májresectio colorectalis tumor 
májmetastasisa miatt Bradpiece, H . A. és 
m tsai (H am m ersm ith  H ospita l, D u  C ane 
R oad , L ondon): Br. J. Surg. 1987, 74, 324.

1981-ben A ngliában  és W ales-ben 
16 500 beteg h a lt m eg colorectalis carcino 
m a következtében. Evente 20— 30 000 friss 
m egbetegedés van, a rán y aib an  hasonlóan  
a  többi nyugati országéhoz. H alálozási 
ad a to k  szerin t 40— 70% -ban  m ájm etasta- 
sis van jelen. A lond o n i H am m ersm ith  
kó rházban  speciális hepatob iliaris  részle 
get szerveztek sebészeti m egoldásukra.

1979 jú liu sátó l 1986 februárjáig  48 bete 
get küldtek  colorectalis tu m o r m ájm etas- 
tasisának kezelésére a fenti részlegre. 24 
beteg m ájm etastasisát sikerült sikerült re- 
secálni. A többieknél C T , m ellkas rtg . vizs
gálat és izotópos vizsgálat olyan nagyfokú 
dissem inatiót á llap íto tt meg, hogy a  m ű 
té ttő l el kellett tekinteni. K é t beteg  nem  
egyezett bele a  m űtétbe.

A  betegek átlagé le tko ra  53 év vo lt (22 
— 69 év). K ét beteg halt m eg a kó rházban , 
egyik a 2 0 . p ostopera tiv  n ap o n  v. po rta i 
th rom bosis következtében, a  m ásik a 60. 
napon  m áj és vese elégtelenségben. A nnak 
ellenére, hogy a resectio lényegesen kiter 
jed tebb  volt az irodalom ban  közölt hason 
ló eseteknél (13 esetben jo b b  lebeny resec
tio, 6 esetben kiterjesztett jo b b  lebeny re 
sectio), az átlagos túlélés csak 30 hónap  
volt, a kétéves 50%-os, a  h áro m  éves 44 %- 
os. H árom  beteget kellett reoperáln i a  köz 
vetlen postoperativ  szakban  (kettő  vérzés, 
egy v. p o rtae  th rom bosis: —  sikeres 
th rom bectom ia), és h áro m  betegnél 
subphrenikus abscessus volt, m elyet per- 
cu tan  drainá ltak . F o n to sn ak  ta rtják  a 
C EA  (cacino-em bryonális antigén) meg 
h atározását, a  C T -t és a  technetium — 99 
izotóppal történő vizsgálatot, valamint az UH 
elvégzését m űtét előtt. Legjobbnak a  C T  lát
szik a  CEA  meghatározással és rutin máj
funkciós próbákkal. A diaphragm ára teijedő 
folyamat nem jelent műtéti kontraindikációt.

A z irodalm i ad a to k n ak  m egfelelően a 
m ájresectio kiterjesztése p rognosztikailag  
nem szignifikáns, akárcsak  a m etastasisok 
szám a, m érete illetve megjelenésig eltelt 
idő. H asonlóképpen a D ukes beosztás sem 
befolyásolja a  túlélést.

A hepatikus recidiva és túlélés szem 
pontjábó l a legfontosabb a resectiónak a 
tum ortó l legalább 5 m m -re az épben való 
elvégzése. E nnek speciális sebészeti rész
legben való m egoldása m egbízhatóan  elvé
gezhető. Évente kb. 1500 potenciális je lö lt 
rő l van  szó.

Novák László dr.

Az ultrahangvizsgálat és a computer to- 
mographia értéke májmetastasisok kimuta
tásában. Zocholl, G . és m tsai (In stitu t für 
K linische S trah lenkunde d er U niversität 
M ainz): Fortschr. R öntgenstr. 1988 ,148, 8 .

A szerzők 526 operá lt d ag an ato s beteg 
anyagában h ason líto tták  össze az u ltra 

hangvizsgálat és a  C T  eredm ényességét a 
m ájm etastasisok k im u ta tá sa  terén. 20  be 
teg boncolásra került. 1-2 héttel a  m űtét 
elő tt 489 esetben tö r té n t u ltrahangvizsgá 
la t, 223 esetben co m puter tom ographla, 
160 esetben m indkét vizsgálatot elvégez
ték. A  C T  vizsgálat 131 esetben natív  és 
kontrasz tfokozásos m ódszerrel készült. Az 
eredm ények elemzése so rán  figyelembe 
vették  az  elsődleges tu m o rt, a  m ájm etasta 
sisok szám át, elhelyezkedését, nagyságát. 
15 m m -nél nagyobb átm érő jű  áttéteket a 
C T  92% -ban  k im u ta to tt, szem ben az u ltra 
hangvizsgálat 80,5% eredm ényével. A C T 
teljesítőképességét a  kon trasz tfokozás va 
lam elyest javitja . T ovább i jav u lás t eredm é
nyezhet a  d inam ikus C T  vizsgálat bolusbe- 
fecskendezés u tán , ez azo n b an  a ru tinban  
nem  terjed t el. A C T  eredm ényessége nem 
függ olyan m értékben a m etastasisok szá 
m átó l, nagyságától és a  m ájo n  belüli elhe 
lyezkedésétől, valam int az elsődleges daga 
n a t helyétől, m in t az ultrahangvizsgálaté. 
E lőnyt je len t a m ű té t m egtervezésében az 
is, hogy a  C T  kép p o n to sa b b  topográfia i 
tá jékozódást tesz lehetővé, m in t a  sonog- 
raph ia .

L eg ro sszab b ak  m in d k é t m ódszer 
eredm ényei a  p an c reas tu m o ro s  esetek 
ben , ily en k o r célszerű  m indegy ike t el 
végezni a  jo b b  ered m én y  rem ényében. 
G y o m o r- és v as tag b é ltu m o ro k  esetén a 
C T  elsődleges a lk a lm az ása  célszerű. H a 
a C T  eredm énye n eg a tív , az  u ltrah an g - 
v iz sg á la ttó l az esetek  to v á b b i 5— 10%- 
áb a n  v á rh a tó  p ozitív  lelet. M in t kevés 
bé k ö ltséges e ljá rás  e lső k én t u ltrah an g - 
v izsg á la t is végezhető , ily en k o r azo n 
ban  a n egatív  e red m én y ű  esetek 10—  
15% -ában kell a  m á so d ik k é n t elvégzett 
C T  p o zitív  leletével szám oln i. M űté ti 
b ea v a tk o zá s  te rvezésében  a  C T  v izsgá 
la to t e lőnyben  részesítik  a  sonogra- 
p h iáv a l szem ben.

Laczay András dr.

Többszörös daganatok —  klinikai és 
prognosztikus szempontból. Glass, W ., 
Sass, von S, Friedrich , A. (K reiskranken- 
haus K üh lungsborn ): Zent. bl. Chir. 1988, 
113, 183.

A szerzők a gondozási körze tükbe ta rto 
zó betegek kortö rtén e té t retrospektive á t 
vizsgálva 76 betegnél ta lá ltak  többszörös 
(74 esetben kettős, 2 esetben három szoros) 
d ag a n a tra  ada to t. A nő :férfi arány  52 : 24 
volt, az átlagéletkor az első dagan at keze
lésekor 58,9 év, a  m ásodik  tum or esetén
63,6 év. A  többszörös d ag an a to k  (döntően 
carcinom ák) 48 esetben kü lönböző  szerv- 
rendszerekben fo rdu ltak  elő. Az azonos 
szervrendszeren belül leggyakoribbak (19 
eset) a  nőgyógyászati tu m o ro k  voltak. 
A több szö rö s dag an ato k  felét a szokásos 
ötéves követési id ő ta rtam o n  túl észlelték. 
M egállapítják , hogy m íg az elsődleges d a 
g an a to k  az első tünetek  jelentkezésétől 
szám ítva átlag  4,6 h ó n ap  m úlva kezelésre 
kerültek , addig  ez az  id ő ta rtam  a m ásodik  
tu m o r esetén 9,5 h ó n ap  volt. A  késői felis
m erés m agyarázza, hogy a többszörös d a 
g an a tb an  szenvedők 60,5 %-a a kezelésbe 
vétel u tán i első évben m eghalt, s az első öt 
éven belül további 6 beteget vesztettek el.

A  daganatkezelés m ódszereinek javu lá 
sával a túlélés m eghosszabbodik , s m ind

több  beteg esetében várha tó  m ásodik  (h a r 
m adik) d ag a n a t kialakulása. A d ag an a te l 
lenes küzdelem  s a  rákos betegek g o n d o zá 
sa nem csupán  az  első kezelést végző in té 
zet feladata , han em  interdiszciplináris 
együttm űködést igényel. Ebben nagy fele 
lőssége van az  alape llá tásban  dolgozó á lta 
lános o rvosoknak . A  betegek álta lán o s á l 
lapo tának  ro m lásak o r, panaszok je len tk e 
zésekor nem csak a  m ár kezelt daganat recidí- 
vájára vagy m etastasisára kell gondolni, ha 
nem újabb tu m o r kialakulására is. A  több 
szörös m alignom ák korai felismerésével és 
kezelésbe vételével javítható  prognózisuk.

Pikó Béla dr.

Az acut tumorlysis-szindróma. R. K ath ,
K . Höffken, C. G . Schm idt: D tsch. m ed. 
W schr. 1987, 112, 1825.

Az acut tum orlysis-szindróm a a gyorsan 
növő tu m o ro k  chem otheráp iáját követő  
48 órán  belül jelentkezik. A lapja a nagy 
m ennyiségű sejtpusztulás. Jellemző a  hy 
perkalaem ia, hyperphosphataem ia, h y p o 
calcaem ia, v a lam in t a  L D H  em elkedése. 
A szerzők irodalm i ada tok  alapján  felraj 
zolják a k ó rkép  előfordulását, tü n e te tit és 
lehetséges th e rap iá já t. Ezek szerint leggya 
koribb  az e lő fo rdu lás acut leukaem iában, 
lym phoblastos lym phom ában. E lőfordu l 
még kissejtes tü d ő rák , m yeloproliferativ  
megbetegedés, m edulloblastom a és em lő 
rák  chem otheráp iá ja  u tán  is. Á lta lános 
gyengeség, o liguria , láz, veseelégtelenség, 
tachycardia, tachyarrhy thm ia, légzési elég 
telenség jellem zi. H alálla l végződő szövőd 
m ény esetén a h a lá lo k  rendszerin t card io- 
pulm onalis decom pensatio . T herap iás b e 
avatkozásként az  acu t tünetek kivédésére 
tüneti kezelés, a  veseelégtelenség kivédésé 
re dialízis javaso lt.

Bodó Miklós dr.

Allergológia

Megelőzi-e a szoptatás a későbbi allergi
ás manifesztációk előfordulását? (Szerkesz 
tőségi cikk). Schm itz, J., Bresson, J. L. 
(C linique des M alad ies des E nfan ts, Dé- 
partem ent de P éd iatrie , H őpita l des En- 
fants-M alades, F-75743 Paris): A rch. F r. 
Pediatr. 1988, 45, 81.

A 19. század fo lyam án került elő térbe a  
csecsemők táp lá lásáb an  a háziállatok tejé 
nek fo k ozo ttabb  alkalm azása s az  ilyen 
tejek fehérjéivel szem beni in to lerancia k ér 
désé. A zóta ny ilvánvaló , hogy a tehéntej 
fehérjéivel szem beni intolerancia m ind he 
veny, m ind k ró n ik u s hasmenéses zav aro k 
kal já rh a t. U rtica ria , ekzema, bronchitis, 
rh in itis, ism étlődő asthm ás roham ok  szí
nesíthetik  a  k lin ikai képet.

A  cím ben felvetett kérdés m a is v ita to tt. 
A kérdésre a d o tt válaszok ellentm ondáso 
sak. Ú gy tűn ik , hogy  az ekzem a k o ck áza ta  
a táplálékban  szerepet kapo tt tejkészítm é 
nyek szám ától, és nem  a m inőségétől függ, 
m íg az asthm a ettő l független. Áz ellenőr 
zö tt prospektiv tanu lm ányok  is e llen tm on 
dóak . Egy g o n d o san  összeállított ta n u l 
m ány szerint u tánv izsgálatkor k iderü lt, 
hogy az asthm a, allergiás rhinitis, ekzem a 
sokkal gyakoribb  azoknál, akik k o ráb b an
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lehéntejes táplálásban részesültek, szemben 
a  szójatápláltakkal. Négy-hét éven á t köve 
te tt 1753 csecsemő vizsgálatából —  változó 
táplálási m ódban részesültek —  kiderült, 
hogy az (anyatej, tehéntej, szójatáplálás) 
azonos arányban, de eltérő táplálási fo rm á 
b an  részesülteknél az allergiás betegségek 
előfordulási frekvenciája közel azonos.

A  tanulm ányok  csaknem  fele az t m u ta t 
ja ,  hogy az anyatejes táp lálás védelm et 
n y ú jt az allergiás fo lyam atokkal szem ben, 
m íg m ások az ellenkezőjét állítják. M inden 
esetre az anyatejes táplálás értékelésében 
nem  lehet az  em ocionális tényezőket figyel
m en  kívül hagyni. Ezek pedig je lentősen 
m otiválják  a klinikai értékelést.

A z allergia m ultifaktoriá lis, nagym ér 
ték b en  függ a genetikai tényezőktől. 
A  legfrissebb, nem  válogato tt cso p o rto k 
b an  végzett prospektiv és re trospek tív  ta 
n u lm ány  semmiféle b izonyítható  ha tást 
nem  tu la jdon ít az anyatejnek. A  kísérletek 
igazo lták , hogy a szülők egyikének allergi
ás  á llap o ta  nem  elégséges a későbbi allergi
ás  tüne tek  megjelenéséhez. Lehet, hogy az 
anyatejnek  a tehéntejjel szem beni specifi
kus IgA  an tip ro tein  hiánya kedvez az  aller- 
g ikának .

Ú gy tűn ik , hogy az anyatej nem  antige- 
nicitás-m entes. Ez a kérdés azo n b an  m a 
m ég erősen v ita to tt, s fo lyam atos vizsgálat 
tá rgya .

A z idegen fehérjék m ennyiségének káros 
jellem zője is v ita to tt. A csecsem ők hyper- 
sensibilitása az első érin tkezéskor felm ér 
hetetlen . A z allergiás szülők m egléte nem 
elégséges az újszülött, csecsemő anyatejal- 
lerg iájának  feltételezésére.

A z m a m ár biztosnak tű n ik , hogy az 
anyate j antigenitása létező, szem ben azzal, 
m in t ahogy azt á ltalában feltételezték. K ü 
lönböző  vizsgálatok k im u ta tták  a  béta- 
lactog lobulinok  változó m ennyiségű gya 
ko riság á t az  anyák tejében. M a is v ita to tt, 
hogy  ezek milyen m ennyisége árta lm as. 
A  vizsgálatok ellentm ondók. A  legújabb 
megfigyelések felhívják a figyelmet a rra , 
hogy a  szop tato tt csecsemők kó liká jának  
gyakorisága függ az anya tehén tej 
fogyasztásátó l, bár ezt a későbbi kettős 
vak  kísérlet igazolni nem tu d ta .

K iderü lt az is, hogy a terhes nő  to jás- és 
tehéntej-fogyasztása nem  v á lto z ta tja  meg 
a csecsem ők plazm a IgG  és IgE  szintjét. 
V alószínű, hogy minim ális m ennyiségű 
idegen fehérje is képes az allergiás á llapo t 
lé trehozására .

N agyon  nehéz, vagy lehetetlen az  an y a 
tej védőhatását „leírni” a  későbbi allergiás 
m anifesztációk k ia lakulásában, de egyedül 
önm ag áb an  ezt a célt elérni képtelen. Á l
lan d ó an  szem előtt kell ta rtan i, hogy az 
allergiás folyam atok k ia lak ításáb an  nem 
csak  alim entáris, hanem  légúti tényezők is 
szerephez ju tn ak . Ilyen értelem ben illúzió, 
hogy  az asthm a, vagy spasticus rhinitis, 
vagy az ekzem a okát a  csecsemő táp lá lék á 
b an  keressük, figyelmen kívül hagyva az 
egyéb allergizáló ingereket.

Kövér Béla dr.
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Kapcsolat a nem fajlagos hörgő-túlérzé
kenység és a sokalakú magvú fehérvérsejtek 
által termelt Superoxid anionok között idült 
légáramlás-szűkület esetén. P ostm a, D . S. 
és m tsai (D epartm ents o f  P u lm onology 
an d  Allergology o f the S tate U niversity  
H osp ita l, G roningen, N L ): A m er. Rev. 
R esp. Dis. 1988, 137, 57.

A nem  fajlagos hörgő-túlérzékenység 
jellem ző vonása az allergiás betegekben a 
nehézlégzés hirtelen roham ával am i telje 
sen v isszaford ítható  légáram lás-szűkületes 
(asztm ás) betegekben. Ú gy látszik, hogy 
ennek a  jellem ző vonásnak  alapvetően 
fontos a  szerepe az asztm a k ó réle ttanában , 
mivel ennek a  betegségnek a súlyos volta 
szorosan kapcsolódik a hörgő-tú lérzé 
kenység m értékéhez, am inek  az  alapjául 
szolgáló m echanizm us m ég ism eretlen. 
Feltételezték, hogy a kö lcsö n h atás a lég
u tak  sim aizm ai és azok beidegzése között 
képezik az t a  m echanizm ust, am i fokozza 
a  légútválaszt az asztm ában.

M egerősítette ezt az is, hogy  a  semleges 
festékekkel festődő szemcsés fehérvérsej
tek későn em elkedtek a  hö rg ő  m osófolya 
dékban  allergén provokálás u tá n  az aszt 
m ás betegben. A fokozo tt hörgő-túlérzé- 
kenységű asztm ás gyerm ekek sokalakú 
m agvú fehérvérsejtjeiből n ag y o b b  m érték 
ben szabadul ki in vitro h istam in , m int az 
egészséges kon tro ll gyerm ekekben. T ováb 
bá, a h istam in  kiszabadulás nagy m érték 
ben kapcso la tos a Superoxid képződéssel, 
jeléül an n ak , hogy az alapsejten  belül levő 
rendellenesség összefügg a  fo k o zo tt hörgő 
túlérzékenységgel.

A közepes-súlyos id ü lt légáram lás- 
szűkületes egyéneknek lá tszó lag  ugyan 
olyan a  hörgő-tú lérzékenységük histam in- 
ra, m in t a  hasonló m értékű  asztm ás bete 
geknek. A  súlyos idült légáram lás-szűkü 
letben a fokozott hörgő-túlérzékenység 
ugyanolyan  m értékben k ap cso la to s a  be 
tegség súlyos voltával, m in t ah ogy  a nyo 
m on követéskor m egjósolja a  k ó ro s követ
kezm ényt. M égsem tud juk , hogy hörgő 
túlérzékenységben ez a m echanizm us azo 
nos-e az  asztm ás betegekével. A n n ak  a  ki
értékelésére, hogy vajon a  so k a lak ú  magvú 
fehérvérsejteknek a belső rendellenessége 
szerepet játszik-e a hörgő-túlérzékenység 
m ódosu lásában  az idült légáram lásszűkü- 
letes betegekben, m egvizsgálták in vitro a 
sokalakú  m agvú fehérvérsejtek Superoxid 
képzését, és az eredm ényt kapcso latba 
hozták  élőben a hörgő-túlérzékenységgel.

A v izsgálatokat 28 á tlag  55,6 éves idült 
légáram lás-szűkületes férfibetegen végez
ték, ak iknek  a  folyam ata stab il szakaszban 
volt. K ö zü lü k  14 d o h án y zo tt, 14 pedig 
m ár 2  éve abbahagyta a  dohányzást. 
Egyiknek sem volt a lfa r a n titrypsin  h iá 
nya. V alam ennyi beteg kórelőzm ényében 
állandó  vo lt a  nehézlégzés és az  allergia jele 
nélkül a  hirtelen roham ok  szám a (negatív 
volt a  b ő rp róbájuk , a  teljes IgE  m ennyisé
ge 150 N E-gel és a környéki vérben az 
eosinophil-sejtszám  250 m nV-nél kevesebb 
volt). Ä Tiffeneau-érték és a  v itá lkapacitás 
h án y ad arán y a  60% a la tt vo lt. Egy beteg 
sem szedett a  vizsgálat e lő tt 3 hónapon  
belül belélegezve, vagy szájon  á t  corticos- 
te ro idokat.

K o n to llk én t önként je len tk eze tt átlag 
53,3 éves 10 egészséges férfi vett részt a 
v izsgálatokban. K özülük 5 dohányzó  és 5 
volt dohányzó  szerepelt. Egyiknek sem 
volt légáram lás-szűkülete a  Tiffeneau- 
érték és a  v itálkapacitás és a  Tiffeneau- 
p ró b a  h án yadosa szerin t; a  teljes IgE szint 
150 N E , a  környéki vérben az eosinophil- 
sejtek szám a pedig 250/m m 3 a la tt  volt.

M inden  kezelést ab b ah ag y tak  12 órával 
a histamin provokálás és 3 nappal a  sokalakú 
magvú fehérvérsejtek megszámolása előtt. 
A hörgő-túlérzékenységet 0,5— 32 m g/m l 
töm énységű histam in d ip h o sp h a t o ldat so 
ro za tos belélegeztetése u tá n  végezték n a 

p o n ta  kétszer. A p árásító  készülék teljesít 
m énye percenként 0,1  ml, a  részecske 
nagysága pedig 5 pm -nél kisebb volt. M in- 
denik  töm énységű o ld a t belélegzése 30 m á 
sodpercig  ta rto tt 5 perc szünetekkel, am íg 
a T iffeneau-próba esése el nem  érte a  20%- 
o t a  kontroll belélegeztetéssel szem ben, 
vagy am íg a  csúcs-töm énységet el nem  ér 
ték.

M egállap íto tták , hogy nem  volt lénye 
ges eltérés a Superoxid lé trehozásában az 
életkornak, a légáram lás-szűkület m érté 
kének, a T iffeneau-érték 20% -os csökkené 
sét okozó  h istam ino ldat töm énységének a 
dohányzókban  és a  volt dohányzókban . 
Jelentős volt viszont a  kapcsolat a h ö rg ő 
túlérzékenység m értékében és a  sokalakú  
m agvú fehérvérsejtek Superoxid term elésé 
ben 20  ng/m l p h o rb o l m yristat acetat in 
gerlésre m ind a dohányzókban , m ind a 
vo lt dohányzókban.

A  m ások által á lla to k o n  végzett kísérle 
tek eredm ényeihez hason lóan  leleteik is azt 
sejtetik, hogy a superox idnak  direkt vagy 
ind irek t h atása  van  a  hörgő-tú lérzékeny 
ség m ódosulásában. így tehát a  nem  aller 
giás idült légáram lás-szűkületes betegek 
ben a hörgő-túlérzékenység és a gyulladás 
hasonló  m ódon k apcso lód ik  össze, m in t az 
allergiás asztm ás betegekben.

Pongor Ferenc dr.

Az alveolitis hypersensitiv pneumonitis- 
ben. Costabel, U . (R u h rlan d  K linik , Es 
sen): Eur. Respir. J. 1988, 1, 5.

A  sarcoidosissal ellentétben a hypersen 
sitiv  pneum onitis vagy allergiás alveolitis 
etio lógiája jó l ism ert. Keletkezésében kü l 
ső allergének já tsz an ak  szerepet, m elyek 
vagy inhaláció  révén, vagy a  véráram  ú tján  
ju tn a k  el az alveolo-capillaris rendszerbe. 
A  hypersensitiv pneum onitis  pathogenesi- 
sében több  im m unm echanizm us já tsz ik  
szerepet. Im m unfluorescens vizsgálatok 
kal o lykor ki lehet m u ta tn i az an tigént, az 
an titeste t és a  com plem ent összetevőket a 
tüdőszövetben. E lsőso rban  lym phocyták- 
ból álló infiltra tum ok vannak  jelen p laz 
m asejtekkel és hab o s p lazm ájú  histiocy- 
ták k a l az alveolaris septum okban. A  vizs
gált anyagok % -ában granu lom ák  ta lá lh a 
tó k , am i a  sejtközvetítette im m unválaszra 
u ta l. A ku t esetekben az  allergén h a tásá ra  
vasculitis alakul ki, mellyel együtt a  szé
ru m  com plem ent szin t leesik.

A  bronchoalveolaris m osófolyadék 
(BAL) vizsgálata a lap ján  úgy tűn ik , hogy 
az antigén belégzése u tá n  először im m un- 
com plex által k iv á lto tt reakció  jö n  létre, 
m elynek chem otactikus befolyására poli- 
m orphonuclearis leukocyták vándoro lnak  
be az alveolusokba a  perifériás vérből és 
oedem a valam int vasculitis fejlődik  ki. 
A  kezdeti fázis 4— 48 ó ráig  ta rt az antigén 
inhaláció ját követően. Ezt 12 ó ra  eltelté 
vel, néhány napig  fennálló  cellularisan in 
d u k á lt reakció  v áltja  fel. A z alveolitisben 
cytotoxikus effektor valam in t suppressor 
sejtek já tszan ak  szerepet, m elyek a  B-sejt- 
választ m egváltoztatják , s m egindul a  p laz 
m asejtek antitest p rodukció ja . E bben a  fá 
zisban az O K T 8 lym phocyták, a  n a tu ra l 
killer sejtek és esetenként a  plazm asejtek 
szám a is m egnövekszik  a BÁ L-ban. He- 
tek-hónapok  u tán  késleltetett típusú  hy 
persensitiv reakció m uta tkozik  az O K T 4



sejtek enyhe dom inanciájával a  granulo- 
m ában  és a B A L-ban. Végül hónapok- 
évek elteltével, az ism ételten fellépő im 
m unfo lyam atok  okozta károsodáskén t, az 
alveolaris falban proteolytikus enzym ek 
valam int fibroblastok szaporodnak  fel, 
am elyek pulm onalis fibrosist eredm ényez 
nek. E nnek végstád ium ában  —  m int egyéb 
fibrotikus m egbetegedésekben —  ism ét a 
neu trophilek  szám a em elkedik meg.

A sarcoidosissal és a  beryllosissal ellen 
tétben, az O K T 8 pozitív (suppressor) cyto- 
toxikus T-sejtek szaporodnak  fel, am inek 
következtében az O K T 4/O K T 8 hányados 
lecsökken. Em ellett a Leu7 pozitív  n a tu ra l 
killer sejtek m ennyisége je lentősen m egnö 
vekszik, szem ben az egészséges nem  do 
hányzó és sarcoidosisos betegekkel. A z ak 
tivitás je lekén t szám os H L A -D R  pozitív 
T-sejt ta lá lh a tó  a BA L-ban. K im u ta tták , 
hogy em beri érzékenyített lym phocyták is 
je len vannak  és m acrophag  m igrációs inhi- 
biciós fak to rt választanak  ki m ad árte 
nyésztő tü d ő b en  szenvedők szérum ával in- 
kubálva. N éhány esetben a  granulom ákban 
lévő m acrophagok valam int óriássejtek anti 
gén és idegentest anyagot tartalm aznak. 
A  BAL-ban az IgG, IgE és IgA szintje meg
emelkedik, az IgA értéke kifejezettebben, 
mint a  szérum ban; precipitációs antitestek 
ugyancsak találhatók. A foszfatidilkolin je 
lentős csökkenése, ill. az utóbbi hiánya szin
tén előfordul hypersensitiv pneum onitisben. 
Az expozíció megszűnése után  a kóros válto 
zások a BA L-ban norm alizálódnak.

A BA L-ban m uta tkozó  lym phocytosis 
sokszor elő fordu l allergénnek k ite tt, egész
séges m ezőgazdákban és barom fitenyész 
tőkben  anélkül, hogy a farm ertüdő  képe 
kifejlődjön szem ben a  betegekkel, akiknek 
szérum ában precipitin  szaporodik  fel.

A to vább iakban  a  következő fon tos kér 
dések m arad n ak  m egválaszolatlanul: mi 
történik  a  klinikai tüneteket nem  okozó 
alveolitissel; hányból fejlődik ki ezek k ö 
zül a fo lyam atos expozíció következtében 
idült m egbetegedés és h o g y an ; az expozí
ció te tő p o n tra  való  em elkedéséről, a  szöve 
ti im m unitás h a tásán ak  csökkenéséről, 
vagy egy fel nem  fedezett ad juváns tényező 
szerepéről lehet-e szó?

Barzó Pál dr.

Az asztma neuromechanizmusa. Casale, 
Th. B.: A nn. A llergy, 1987, 59, 391.

Az asztm a alap já t jelen tő  bronchiális 
hyperreaktiv itás pon tos m echanizm usát 
nem ism erjük, de az ism ert a d a to k a t és a 
feltételezett összefüggéseket érdem es á tte 
kinteni.

A kolinerg (paraszim patikus) idegrend 
szer posztganglionális rostjai (vagus) ellát 
ják  az egész hörgőrendszert. A z ingerlésre 
ado tt b ronchus-trachea-bronchio lus szű 
külés kivédhető  a trop innal, fokozható  a 
kolinészteráz bén ítókkal. Az em ber légző 
trak tu sáb an  m indkét (M , és M 2) m uszka- 
rin-receptor m egtalálható . A hisztam in, a 
kén-dioxid, egy sereg egyéb neurokém iai 
anyag, a  bazofil sejtek granulum ai, a ke
reksejtes beszűrődés a  vagust s tim u lá lhat 
ják . A gyulladás és az asztm a kapcso la tba 
hozása e szin ten is lel érvet. A  légzőrend 
szer h ám jának  a  sérülése —  am it súlyos 
asztm ában k im u ta ttak  —  elegendő lehet a 
hám ot ellátó  vagus afferensek izgatásához. 
A m uszkarin kö tő recep to rok  szám a vagy 
az affinitása is nagyobb lehet az asztm áso 

kon  és m agyarázhatja  a b ronchus hyperre- 
ak tiv itá st. M indam ellett az antikolinerg 
szerek nem  annyira h a tásosak , m int a béta 
m im etikum ok.

A  szimpatikus (adrenerg) rostok a  II— IV. 
h á ti ganglionból a  ggl. ste lla tum on át fu t 
n ak  a  tüd ő b e , de az adrenerg  rostok  szám a 
sok k a l gyérebb, m int a  kolinergeké, em 
berben  a  je lenlétüket is megkérdőjelezik. 
A szim patikus stim ulálása nem  vagy alig 
h a t a  h ö rgőkre , de a  hö rgő  sim aizom zat 
ad ren erg  receptorainak a  stim ulálása 
h ö rg tág u la th o z  vezet. M ind  az  alfa, m ind 
a  b é ta  adrenerg  recep torok  szám a nő a 
k isebb hörgágak  felé haladva.

A z alfa  receptorok szerepe kétséges, a 
szelektív alfa-agonista p raso z in  nem  h a t a  
b ro n ch u so k  tágasságára. A  kolinerg neu- 
ro n o k  szabályozásában vehetnek részt a 
gátló  a lfa-adrenerg  recep to rok  —  ez m eg 
m agyarázza az alfa— 2 ag o n isták  hatásos 
ság á t a  kolinergrendszer ingerlésével o k o 
zo tt hörgőszűkületben.

A  b é ta  adrenerg recep tor stim ulánsok 
kedvező h a tá sá t asztm ásokon  e receptor 
rendszer h ibás volta vagy h ibás m űködése 
m agyarázhatja . Az asztm ások  leukocytái- 
n ak  béta-recep to r m ennyisége is kisebb, 
m in t a  norm ális, és e fehérvérsejtek keve 
sebb cik likus A M P-t tu d n a k  képezni.

A  h arm ad ik  féle idegi ellá tást a  nem - 
ad renerg , nem  kolinerg, m ásképpen puri- 
nerg vagy peptiderg rendszer je lenti.

E zek gá tló  hatású  részét az elektrom os 
m ező serkentheti, am ely adrenerg  és koli 
nerg b lo k k  esetén hörg tág ító  hatású . A va- 
zoak tív  intestinalis peptid  (VIP) lehet a 
neu ro transzm itter, ennek felszabadulását 
a te tro d o to x in  gátolhatja. A z inhalált V IP 
h a tá s ta la n , vénásan adva azo n b an  feloldja 
h isz tam in-okozta  bronchusgörcsöt. 
A  p ep tid  histam in m etionin (PH M ) és pep 
tid h istid in  izoleucin (PH I) is hasonló  h a 
tású , m in t a  VIP. E lképzelhető , hogy —  
an a ló g iáb an  a H irschprung  betegséggel 
—  az asztm ások  légutaiban h iányoznak a 
gátló  h a tá sú  peptiderg neuronok .

A  serken tő  hatású  peptiderg  idegek neu- 
ro tran szm itte re i a P-anyag, a  neurolanin 
A, a  kalc iton in  génhez k ö tö tt  peptid, a  
n eu ro p ep tid  Y. A P-anyag an tagon ista  ki 
védi az  elektrom os mezővel k ivá lto tt h ö r 
gőszűkületet. A P-anyagot afferens rostok 
ta rta lm azzák , és bizonyos an tid rom  veze
téssel szabadu l fel. E m berben a P-anyag és 
a  tö b b i neurokinin  feltehetően a  kétféle 
P-anyag-receptor természetes antagonistái.

A  neuropeptidek  légútizom  kontrakció t, 
váladékképződést és a  gyulladásos sejtek 
m ed iá to ra in ak  k iszabadulását váltják ki, a 
trigger feltehetően afferens ingerület, eset
leg a légúti hám  károsodása. Specifikus 
an tag o n is ták a t még nem  ism erünk, így a 
n europep tidek  ku ta tása igen nehéz, de le
het, hogy ezek képviselik a  közvetítő láncot 
az asz tm a kifejlődésében.

Apor Péter dr.

Radiológia

Az első kazetta nélküli radiológiai osz
tály tapasztalatai. D on, C. (O ttaw a G ene 
ral H osp ita l, O ttaw a): A m er. J. R oentge 
nol. 1987, 149, 1069.

1980-ban alak íto tták  ki az O ttaw a G e 
neral H ospita l-ben a  világ első teljesen

film tartókazetta  nélkül m űködő  rön tgen- 
osztályát. A nnak  idején ennek rea litása  és 
ésszerűsége éppúgy m egkérdőjelezhető 
volt, m int n ap jainkban  a  teljesen d ig ita li 
zá lt osztály jövője. 14 hagyom ányos rö n t 
gen m unkahelyiség helyett kazetta  nélküli 
teljes au tom atizá lt rendszerrel kilencet lé 
tesítettek  azzal az elgondolással, hogy így 
ugyanazt a  m u n k á t képesek elvégezni, a 
költségek pedig közel kiegyenlítik egy 
m ást. Valamennyi vizsgálószerkezethez film 
adago ló tá r, film továbbító  rendszer és k ü 
lön  előhívó a u to m ata  tartozik . A felvétele 
ző asszisztens vagy a  vizsgáló orvos a ve 
zérlő  konzolról irány ítja  a  történéseket, 
így  k azettára  nincs szükség, je len tős asz- 
szisztencia-kapacitás szabadul fel, a  vizs
g á la to k  ideje m egrövidül. Az előhívó a u to 
m a ták  vegyszerellátása kö zp o n to síto tt és 
au tom atikus, közös ezüstvisszanyerő 
rendszerrel. A  röntgenasszisztensi m u n k a  
nem csak h a tékonyabbá válik, hanem  m eg 
szűnik a velejáró kom oly fizikai m egterhe 
lés is. A z expozíciók m inőségének rep ro 
dukálh a tó ság át m agátó l érte tődően  a u to 
m a tik a  biztosítja . A  sö tétkam rai m u n k a  
m egváltozik , csak a film tárak tö ltésé t kell 
elvégezni. A rendszer term észetesen érzé 
kenysége m ia tt fokozo ttan  ki v an  téve 
m eghibásodásoknak , ez azonban  m egfele 
lő  m űszaki személyzet m ellett nem  je len te tt 
gondo t. Az egyes felvételek és átv ilágításos 
vizsgálatok elvégzéséhez szükséges idő  je 
lentős m értékben, á tlag  40— 50%-kal m eg 
röv idült. Az uto lsó  felvétel vagy célzott 
felvétel exponálása u tán  két perccel a  ve
zérlő  konzolhoz érkezik  az előhívott film, 
azonnal eldönthető , szükség van-e to v á b 
b iak ra  vagy befejezett-e a vizsgálat. G y o r 
sabb  a betegm ozgatás, kisebb a beteg m eg 
terhelése is. Az u to lsó  év adata i szerin t a 
teljesítm ény hagyom ányos osztályéhoz vi
szonyítva 6 6 %-kal nagyobb volt, u g y an ak 
k o r a  m űködési költség 100 m unkaegység 
re vonatkozta tva 41% -kal alacsonyabb.

Laczay András dr.

A szív és tüdő áttétes meszesedésének 
kimutatása vesebetegségek végső szakában 
kettős energiaszintű digitális radiographiá- 
val. Sanders, C. és m tsai (U niversity  o f  
A labam a H ospitals B irm ingham ): A m er. 
J. Roentgenol. 1987, 149, 881.

H em odializált betegek boncolása so rán  
60— 80% gyakorisággal ta lálnak a tü d ő 
ben, 50— 60% -ban a  szívben m etasta tikus 
m észlerakódást. Ezt élőben a hag y o m á 
nyos röntgenfelvételek segítségével csak 
r itk án  sikerül felism erni, holo tt m ár a be 
teg életében kom oly következm ényei je 
lentkeznek, m int a  légzésfunkciók ro m lá 
sa , szívelégtelenség, szív infarktus, ingerve 
zetési zavarok, h irte len  szívhalál.

A szerzők kettős energiaszinttel m űkü- 
dő  digitális mellkasfelvételi szerkezettel 
vizsgáltak 32 hem odializált beteget, és az 
eredm ényeket összehasonlíto tták  a  h ag y o 
m ányos mellkasfelvételekkel. U g y an ak k o r 
a két eljárást kontro ll csoportban  is össze 
h ason líto tták . A technika lényege, hogy 
hosszirányban elm ozduló tan tá l résen ke 
resztü l ju t a röntgensugárcsík a testbe, 
m ely m ögö tt egy a  lágyabb sugárzást érzé 
kelő detek trorrendszer, m ajd  rézszűrő, vé 
gül az á th a lad t kem ény sugárkom ponense 
k e t érzékelő ú jabb  detek torrendszer van. 
A z így nyert alacsony és nagyobb energ ia 
sz in tű  képeket kom bináltan  értékelik .
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A dott területekre vonatkozóan a  mésztarta- 
lom  közelítő mennyiségi adatai is meghatá
rozhatók. A  kontroll csoport norm ál értékeit 
figyelembe véve a  hem odializáltak 44%-ában 
tudták  kim utatni a  tüdő és szív mésztartal- 
m ának kóros mértékű növekedését, ugya
nakkor a  hagyom ányos mellkasfelvételek er
re csak a  betegek 9%-ában utaltak. A digitá 
lis röntgenképek pozitivitásával párhuzam o 
san k im utatható volt a  betegek légzésfunk
cióinak romlása, illetve a  szív meszesedésével 
az ejekciós frakció változása.

A kettős energiaszintű  rad iographiának  
gyakorla ti jelentősége lehet a  hem odiali- 
zá ltakban  k ialakuló  m etasta tikus zsigeri 
meszesedés korai felismerésében akkor, 
am ikor m ég ez klinikai tüneteket nem 
okoz. így lehetővé válhat megfelelő be
avatkozás —  parathyreo idectom ia, vese- 
átü ltetés —  idejében való elvégzése, az irre- 
versibilis szövődm ények megelőzése.

Laczay András dr.

Percutan cholecystographia gyermekek
ben. G arei, L. A. és m tsai (H ő p ita l Sainte- 
Justine, M ontreal): R adiology, 1987, 165, 
639.

A percu tan  cholecystographia kevéssé 
ism ert és ritk án  a lkalm azott diagnosztikai 
eljárás, különösen gyerm ekekben. A szer
zők 13 esetben végezték el az  epeu tak  álla 
p o tán ak  tisztázására. Betegeik életkora 7 
h ó nap  és 16 év között volt. K ét esetben 
végezték a vizsgálatot a lta tásb an  a többi 
gyerm eket helyi érzéstelenítés és in tram us 
cularis sedativum ok m ellett vizsgálták. 
C hiba tűvel szúrták meg az epehólyagot 
u ltrahang  irányítással, epét szív tak le b ak 
teriológiai vizsgálatra és kontrasz tanyagot 
fecskendeztek be. K ét esetben biliaris hy 
poplasia, ö tben  cholangitis sclerotisans, 
h árom ban  cirrhosis, kettőben  a choledo 
chus distalis szakaszának elzáródása, egy
ben előzetes cholecystoenterostom ia elzá
ródása d erü lt ki. 12 esetben a  beavatkozás 
nem já r t  semm ilyen kellem etlen következ 
ménnyel. Egyik betegükben azonban  jobb  
felhasi fájdalom  jelentkezett, az  epehólyag 
kitágult, és 5 nappal a p ercu tan  cholecys
tog raph ia  u tán  m űtétre kényszerültek. 
A sebész az  epehólyagban véralvadékot 
talált, kanyargós tág v énákat az epehó 
lyagnyak területén. A vérzés feltehetően 
ezek m egszűréséből szárm azott.

A p ercu tan  cholecystographia javalla tá 
nak  tek in te tték  a  biliaris hypoplasia és a 
cholangitis sclerotisans gyanúját, ha az u lt 
rahangvizsgálat nem m u ta t tág  in trahepa- 
tikus epeu takat. Egy esetben percu tan  cho- 
langiographia kiegészítéseként végezték a 
ductus cysticus állapo tának  tisztázására. 
Az eljárás tu lajdonképpen a percutan 
transhepatikus cholangiographia lehetsé
ges a lternatívája különös tekintettel arra, 
hogy gyerm ekekben az E R C P  nem  mindig 
egyszerű vizsgálat.

Laczay András dr.
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Súlyos kismedencei vérzések percutan 
katéteres embolizálással való kezelésének 
eredményei. M ajewski, A. és m tsai (K ran 
kenhaus O ststad t, M edizinische H ochs 
chule H annover): F ortschr. Röntgenstr. 
1987, 147, 591.

Négyéves időszakban 35 esetben alkal 
m aztak  életveszélyes kism edencei vérzés

cs illap ítására  percutan  transzkatéteres em- 
bo lizálást (PTE). Betegeik áltlagéletkora 
71 év, a  legfiatalabb 32 éves volt. A vérzé
sek ok ai közö tt szerepel végbélrák, poly 
posis, m elanom a, aranyértágu lat cirrhosis- 
ban , m éhnyakrák , arteriovenosus angio 
m a, m edencetörés, d ag an atá tté t, endoxan 
o k o zta  cystitis, m eningocele, tho ro trast- 
sarcom a, hem angiopericytom a, érprotézis 
szövődm ény. 29 esetben a PT E  elő tt vala 
m ilyen m ű té ti beavatkozás vagy sugárke 
zelés tö rtén t. A vérzés csillapítására a PTE 
elő tt m indig  m inden konzervatív  kezelési 
lehetőséget m egkíséreltek eredm ény nél
kül. 25 esetben m indkét o ldalon em bolizál- 
ták  az  a. hypogastricát úgy, hogy legalább 
az egyik o ldalon  m egkím élték az a. glu tea 
superio rt. T ovábbi 5 esetben az a. m esente 
rica in ferio rt is em bolizálták az a. colica 
sin istra leágazásától distalisan. R itkábban  
végezték az  egyik oldali a. glu tea superior 
vagy a. puden d a  em bolizálását. 27 esetben 
fém spirált használtak , néha kiegészítve Et- 
h ib lockal vagy szivacsdarabkákkal, 6  eset
ben egyedül E th iblockot alkalm aztak , ket 
tő b en  időleges ballon-ocelusiót. A vérzés 
34 esetben gyorsan és ta rtó san  m egszűnt, 
csak egy betegben nem  sikerült m egállíta 
ni. A  betegek közel egyharm adában  je len t 
kezett ischem iás fájdalom . K om olyabb 
szövődm ényként egy betegben elsodródott 
E th ib loc e lzárta  az a. iliaca com m unist, 
em ia tt fem oro-fem oralis keresztezett by 
pass m ű té te t kellett végezni. Egy m éh 
n y ak rák o s betegben 4 héttel az em bolizá- 
lás u tá n  ureter-hüvely sipoly alaku lt ki, ez 
azo n b an  a helyi daganatterjedéssel m agya 
rázh a tó . A szövődm ények megelőzésében 
d ö n tő  az  em bolizálás megfelelő szelektivi
tása.

Laczay András dr.

A mammographiás képen a compressio 
hatására eltűnő emlőbeli terimék. Pennes, 
D . R ., M . J. H om er (U niversity  o f  M ichi
g an  M edical C enter, A nn A rb o r) : R adio 
logy, 1987, 165, 111.

A z em lő rön tgenvizsgálatának elenged 
hetetlen  része az emlő összenyom ása a fel
vétel készítésekor. K o ráb b an  is szórványo 
san  észlelték, hogy e nyom ás elegendő le
het az  em lőben lévő cysta megrepesztésé- 
hez, és ilyen értelem ben a  m am m ographia 
nem  szándéko lt „teráp iás” ténykedéssé vá 
lik.

A  szerzők két saját esetüket m uta tják  
be. K özös vonásuk, hogy előzőleg m ár k i 
m u ta to tt  kerek  em lőbeli képlet ism ételt 
m am m ograph iás vizsgálata során az első 
felvételen ez még jó l lá tszo tt, a  m ásodik  
vetü letben  azonban  nem volt k im utatha tó , 
helyén elm osódó fátyo lozo ttság  volt. A z 
előzőleg tap in th a tó  térim é a  vizsgálat u tán  
m ár tap in th a ta tlan n á  vált. A  cysta megre- 
pesztése a  betegeknek semmilyen fájdal 
m at, észrevehető  kellem etlenséget nem 
o k o zo tt. A  nem  gyakori jelenség ism erete 
d iagnosztikai szem pontból lehet egyes ese
tekben  gyakorla ti jelentőségű, m ikor az 
első vetü letben  egyértelm űen ábrázolódó 
kerek kép lete t a  m ásodik vetületben készí
te tt felvételen h iába keressük.

Laczay András dr.

Osteoporosis a csigolyák összenyomatá- 
sos törésével, dorsal felé dislocált fragmen
tumokkal és neurológiai következmények
kel. K aplan, P. A. és m tsai (U niversity  o f  
N ebraska M edical Center, O m aha): R ad io 
logy, 1987, 165, 533.

A postm enopausalis osteoporosis k ö 
vetkeztében a n o rm álisát alig vagy egyálta 
lán meg nem haladó  m egterhelésre gy ak 
ran  alakul ki cson ttö rés. L eggyakrabban 
é rin te tt a gerinc, a  csípő és a  radius distalis 
vége. Az U SA -ban évente mintegy 2 m illió 
esettel szám olnak. A csigolyák o s teo p o ro 
sis ta laján  k ialaku ló  összenyom atásos tö 
rései fájdalom m al, kyphosis k ia laku lásá 
val, a  testm agasság csökkenésével h ív ják  
fel m agukra a figyelmet. R öntgenfelvételen 
az osteoporosisnak  megfelelő csontszerke- 
zetfelritkulás m ellett a  csigolyatestek ék 
a lak ú  bikonkáv —  „halszáj-csigolya” —  
vagy egyenletesen lapos összenyom ottsága 
lá th a tó . K ülönös jelentősége van an n ak , 
h a  a kom prim ált csigolyatest egy k itö r t 
részlete dorsal felé nyom ódik, m ert ez ge- 
rincvelő-com pressiót és ennek m egfelelő 
neurológiai tüne teket okozhat. A h agyo 
m ányos röntgenfelvételen ezt nem  m indig  
kön n y ű  megítélni, esetleg egyetlen figye
lem felkeltő jel lehet a  csigolyatestek d o rsa 
lis corticalis v o nalának  m egszakadása, el- 
m osottsága az a d o tt m agasságban.

A  szerzők h áro m  esetüket ism ertetik . 
Egyik esetben sem szerepelt traum a a k ó r 
előzm ényben. M indegyik betegnek alsó 
végtagi neurológiai tünetei voltak. A k ó r 
ana tóm iai v iszonyokat a  C T  és a m ágnes- 
rezonanciás rétegvizsgálat tisztázta . A  C T  
is jó l ábrázo lta  keresztm etszeti képen a 
do rsal felé d islocált csigolyatest-fragm en- 
tu m o t, a M R  képen pedig k itűnően á b rá 
zo ló d o n  ennek a gerincvelőhöz való viszo 
nya is. A  leletek a lap ján  egy esetben hem i- 
lam inectom iát, egy esetben csigolyatest- 
p lasztikát és gerincm erevítést végeztek, 
h arm ad ik  betegük konzervatív  kezelésben 
részesült. A k órkép  pon tos tisztázásában  
d ö n tő  szerepe van a M R  v izsgálatnak, 
m ely a gerincvelőt nyom ó egyéb fo lyam a 
to k  k izárását is biz tosítja.

Laczay András dr.

A felső végtagi és mellkasbemeneti vénák 
thrombosisának duplex Doppler-sonogra- 
phiás vizsgálata. F alk , R . L., D. F . Sm ith 
(M edical College o f  W isconsin, M ilw au 
kee): A m er. J. R oentgenol. 1987 ,149, 677.

A felső végtagi és m ellkasbem eneti vé 
n ák  th rom bosisának  diagnosztikájában  
m indm áig  kulcsszerepe van a ph lebogra- 
ph iának . Ez invazív  eljárás, a beteg szám á 
ra  kellem etlen lehet, néha a vénakanülálás 
rendkívül nehéz, m aga a kontrasz tanyag  is 
fokozza a throm bosis-hajlam ot végül 
többnyire nem áb rázo lódnak  a jugu laris  és 
b rachiocephalikus vénák.

A  szerzők 20 önkéntes egészséges egyén 
ben vizsgálták e vénák norm ál duplex so- 
nographiás ana tóm iájá t. A vénák éles, 
echogen fallal áb rázo lódnak , lum enük 
echom entes vagy echoszegény, D o p p le r 
görbéjükön a szívm űködéssel és a légzéssel 
kapcsolatos áram lásingadozás jó l k ö v et 
hető . 22  esetben végezték el a duplex so- 
nograp h iá t a  m ellkasbem eneti vénák elzá 
ródásán ak  gyanúja m ia tt 12— 76 éves b ete 
gekben. A vizsgálat m indkét o lda lon  20 
— 30 perc a la tt m egtörtén t. Az eredm énye 
ket a  24 órán  belül elvégzett ph lebographia



vagy C T-vizsgálat leleteivel h ason líto tták  
össze. A th rom b o tizá lt vénákban  a  D o p p 
ler-vizsgálat nem  m u ta to tt áram lást, faluk 
elm osódott volt, lum enükben a th rom bus 
echogen képletkén t áb rázo lódo tt. 10 be 
tegnek volt pozitív  duplex-sonograhiás le
lete, am it a ph lebograph ia  és a  C T  igazolt. 
Egy téves pozitív  sonographiás leletük 
volt, ez esetben a  vizsgálat technikailag 
nem  tek in thető  kielégitőnek.

A duplex so nograph ia  hátrán y a , hogy a 
centrális vénakanü lön  k ialakuló  fibrinréte- 
get nem tud ja  k im utatn i, és a  sternum  m ö 
gö tt lévő centrális vénaterületek  nem  áb rá 
zo lhatok. E nnek ellenére veszélytelensége, 
ism ételhetősége, kiterjedtebb vénaábrázo 
lása, a betegágynál való elvégezhetősége 
m ia tt első v izsgálatként célszerű végezni 
felső végtagi és m ellkasbem eneti vénák 
th rom bosisának  gyanú ja  esetén.

Laczay András dr.

Budd-Chiari syndroma kezelésére készí
tett mesoatrialis shunt radiológiai vizsgála
ta nyolc betegben. C hezm ar, J. L., M. E. 
Bernardino (E m ory  U niversitsy School o f 
Medicine, A tlan ta ): A m er. J. R oentgenol. 
1987, 149, 707.

B udd-C hiari syndro m áb an  a  vena cava 
in ferior elzáródása vagy összenyom atása 
esetén portális nyom áscsökkentés céljára a 
szokásos p o rta-cava anastom osisok  nem  
alkam azhatók. Ilyen esetekben jö n  szóba 
a  m esoatria lis shun t, m üanyagér beültetése 
a  vena m esenterica superio r és a  jo b b  p it 
var közé.

A szerzők nyolc ilyen beteg észlelése 
alapján  elemzik az ang iographia, a  m ág- 
nesrezonanciás rétegvizsgálat és a D opp- 
le r-sonographia teljesítőképességét a  shunt 
állapo tának  m egítélésében. Az é ran a tó 
m iai v iszonyokat legrészletesebben term é 
szetesen a  szelektív m esenterica superior 
arteriographia vénás szakaszának felvéte
lei ábrázolják. E zt m űté t u tán  m inden eset
ben elvégezték. M R  felvételek kitűnően 
ábrázolják  keresztm etszetben az érössze 
köttetést. H a ez szabadon  á tjá rh a tó , ak k o r 
az áram lási jelenségnek megfelelően sötét 
érkeresztm etszet látszik a  M R  képen. H a 
fali th rom bus szűkíti, ak k o r a  rögösödés a 
keresztm etszeti képen jelintenzív terü let 
ként rajzolódik  ki a  szabad  lum en m ellett. 
A z anastosm osis teljes elzáródása esetén az 
érkeresztm etszetet a  jelintenzív th rom bus 
tölti ki. D uplex sonographiával az echo- 
m orfológia m ár jelzi az anastom osis sza 
bad lum enét vagy an n ak  hiányát, a  célzot
tan  végzett D oppler-v izsgálat pedig m u ta t 
j a  az áram lás irán y á t és in tenzitását. 
A shunt e lzáródása esetén értelem szerűen 
a  nyitva m arad ó  lum enben az áram lás 
m egfordul, hepatofugálisból hepatopetalis 
irányúvá válik.

A  m esoatria lis shun t ellenőrző vizsgála 
tá ra  ezért elsőként a  D oppler-sonographi- 
á t és a  m ágnesrezonanciás rétegvizsgálato t 
ajánlják. Ném ely esetben szükséges lehet 
az angiographia is, ez azonban  az előző 
nem  invazív eljárások  eredm énye alapján  
m érlegelendő.

Laczay András dr.

Az acetabulumtető kettős corticalis kon
túrja inaktivitási atrophia jele. Y agan, R . és 
m tsai (Cleveland M etropo litan  G eneral-

H ighland View H ospital, C leveland): R a 
diology, 1987, 165, 171.

P araplegiás és quadriplegiás betegek 
urograph iás és hasi röntgenfelvételein fel 
tűn t az acetabulum tető  kettős corticalis 
k o n tú rja  ívelt, párhuzam os vonalak  fo r 
m ájában . Jelentőségének tisztázására a 
szerzők először átnézték  40 bénult beteg 
röntgenfelvételeit. 37 esetben m egtalálták  
a kettő s acetabu lum -kon tú rt, csak 3 beteg 
felvételein nem . U tóbb i betegek közül k e t 
tőben  sérülést követően a  m otoros m ű k ö 
dések nagym értékben visszatértek, egynek 
pedig sérülése idején m ár kifejezett idősko 
ri osteoporosisa volt A gerincsérülés és a 
kettős acetabu lum tető -kon tú r k im u ta tása  
közö tt eltelt idő  20 és 104 hét közö tti. Ez 
az időszak fia ta lokban  rövidebb m in t id ő 
sekben, és fiatal bénultakban  a kettős k o n 
tú r  szélesebb és kifejezettebb is. Q uad rip le 
giás és nem  bénult betegek tetem ének b o n 
colása so rán  elvégzett szövettani vizsgála 
tok érdekes egyezést m u ta ttak  a rö n tg en 
képekkel. A nem  bénultak  röntgenképén 
nem  lá tszo tt a  kettős kon tú r, az ace tab u 
lum tető szövettani vizsgálata pedig széles, 
egynem ű corticalis csontszövetet m u ta to tt 
a megfelelő te rületen. A bénultak  rö n tg en 
képén lá th a tó  kettős kontúrnak  két p á rh u 
zam osan húzódó , keskeny corticalis réteg 
felelt m eg, k öztük  m aradék trabecu laris 
szerkezet csontvelővel kitöltve. A  szerkezet 
k ia laku lása úgy érte lm ezhető , hogy a ta r 
tós inak tiv itás következtében az eredeti 
corticalis rétegből csak két széli csík m a 
rad , a  centrális rész felszívódik. Ezt tá 
m asztja alá az a megfigyelés is, hogy a 
bénult végtagok csontjain vagy törések 
hosszas rögzítése u tán  hasonló  kettős k o n 
tú r  m u ta th a tó  ki pl. a radius, tibia, u jjper 
cek, lapo ck a  ízfelszínein is subchondrali- 
san.

Laczay András dr.

A sonographia klinikai értékelése. R ap- 
topoulos, V. és m tsai (U niversity o f  M as 
sachusetts M edical School, W orcester): 
R adiology, 1987, 165, 237.

T ízhónapos időszakban  m inden u ltra 
hangvizsgálat elvégzése u tán  egy h ónappal 
kérdőívet kü ld tek  a vizsgálatot kérő orvos 
nak. Ez h árom  részből állt. Első rész az 
u ltrahangvizsgálat javallata , eredm énye 
irán t é rdek lődö tt, a második az ezt követő  
időszakban  a kórlefolyás, a beteg további 
sorsa, kezelése, esetleges m űtét stb. irán y á 
ban kérdezett. A harmadik rész kérte a 
beküldő orvos értékelését az u ltrahang- 
vizsgálatról, m ennyiben befolyásolta a k ó r 
ism ét, a  beteg so rsát annak  előnyére vagy 
esetleg h á trán y ára . 2178 kikü ldö tt kérd ő 
ívből 1611 érkezett vissza, ezeket értékel 
ték. A z elvégzett u ltrahangvizsgálatok ki
terjedtek a hasi, medencei, re troperitonea 
lis szervekre, herére, lágyrészekre, árképle 
tekre, szülészeti és terhességi v izsgálatok 
ra, de kisebb szám ban mellkasi és agyi 
sonographia  is szerepelt. A kiértékelés 
eredm ényeit táb láza to k b an  és oszlopdiag 
ram okon  szem léltetik.

Összességében a  vizsgálatok sensitiv itá- 
sa 72%, specifitása 84% -nak bizonyult az 
igazolt kórism ék tükrében. A végleges k ó r 
isme m egállap ításában  és a beteg kezelésé
nek k ia lak ításáb an  a sonographia az ese 
tek m integy ké th arm ad áb an  nyújto tt je len 
tős segítséget. Egyértelm űen értéktelennek 
és félrevezetőnek az esetek 4% -ában ta r to t 

ták  az ultrahangvizsgálat leletét. A tö b b i 
ben —  az esetek közel egynegyedében —  
a sonograph ia  nem volt értéktelen, de nem  
je len tett d ö n tő  segítséget. Az egyes célszer 
vek és vizsgálati irányok között a  sensiti- 
vás és a  specificitás értékei nem  m u ta tn ak  
jelentős eltérést. H a a vizsgálat jav a lla ta  jó l 
m egalapozott, és célzott kérdésfeltevés 
u tán  tö rtén ik , hatásfoka jobb , eredm é 
nyessége nagyobb . Az értékelésben a  be 
küldő orvosok  közö tt lényeges eltérés nem  
volt.

Laczay András dr.

Az arthrographia múltja, jelene, jövője.
Hall, F. M. (B eth Israel H ospital, B oston): 
Am er. J. R oentgenol., 1987, 149, 561.

Az a r th ro g rap h ia  alkalm azása n ag y 
m értékben függ az egyes intézetek szakm ai 
profiljától, a klinikus partnerek érdek lődé 
si körétő l és szemléletétől, valam in t az 
újabb kép a lk o tó  eljárások bevezetésétől, 
teljesítőképességétől.

A szerző 146 arth rographiával fog lalko 
zó rad io lógushoz intézett körkérdést, és 13 
országból 98 választ kapott. A 98 válaszo 
ló 92 in tézm ényben végzett több  m in t évi 
33000 arthrographia tapasztalatát fogja át.

Összességében a vizsgálatok szám a az 
elm últ 5— 10 év során m integy 20% -kai 
csökkent, b á r helyenként kisebb m értékű  
em elkedést is jeleztek. Vezető a té rd ízületi 
a rth ro g rap h ia  55%-kal, de ezen a  téren 
jelezték a  legnagyobb, 50% csökkenést is 
—  elsősorban  az arth roscopia terjedésének 
következm ényeként. H elyenként m ár csak 
ak k o r végzik, ha az arth roscopia végzésé 
nek valam i ellenjavallata vagy ak ad ály a  
van. A C T  vagy C T arth rograph iának  nem  
tu la jd o n ítan ak  különösebb jelentőséget, 
ezzel szem ben a M R  vizsgálat terjedésétő l 
m ind az a rth ro g rap h ia , m ind az a rth ro sc o 
p ia a lkalm azásának  további csökkenését 
várják. A vállízület vizsgálata 20% körüli 
gyakorisággal szerepel, ezen a  téren ném i 
em elkedés m uta tkozik  és a közeljövőben is 
várható . A  vállízület terén m ég kevés az 
a rth roscop iás tapasztalat, de sem ettő l, 
sem a M R  vizsgálattó l nem v árnak  itt  je 
lentős változást. A  tem porom andibu laris 
ízület 1 0 % körü l szerepel, arth ro g rap h iás 
vizsgálata a  közelm últban gyakoribbá 
vált, és v á rh a tó an  a CT és M R  nem  fog 
ezen sokat változtatn i. A csukló  a r th ro 
g raph ia 5— 10% gyakorisággal szerepel, 
inkább  kézsebészeti cen trum okban , és vele 
kacso la tban  ellentétes nézetek vannak . 
A csípőízület 5%-kai szerepel, frekvenciája 
nem  változik, és várha tóan  az új kép a lk o tó  
eljárások nem  fogják sorsát befolyásolni. 
A könyök és bokaízület együttesen nem  éri 
el az 5% vizsgálati gyakoriságot. H an g o t 
k ap o tt az a  nézet, hogy ezen ízületek a rth - 
rographiája in k áb b  az orvos, m in t a  beteg 
érdekében tö rtén ik . A  gerinc kis ízületei
nek arth ro g rap h iá ja  kis szám ban, gyógy- 
céllal tö rtén ik .

Laczay András dr.

A lymphomas felületes nyirokcsomók ki
mutatása ultrahangvizsgálattal. B runeton , 
J.— N. és m tsai (Centre Antoine Lacassagne, 
N ice Cedex, F rance): R adiology, 1987, 
165, 233.

A lym phom ás folyam atok kezdeti sza 
k ában  és fellángolása idején egyaránt gya-
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kori a  felü letes nyirokcsom ók érintettsége. 
A lym phom ás nyirokcsom ók a  norm ális 
nál n agyobbak , de állom ányuk a dagan at 
á tté tesekhez képest lágy, fizikális vizsgálat
ta l n éh a  nehezen érzékelhető. A  szerzők 60 
kezdeti és 60 kiújulási szak b an  lévő 
lym phom ás betegben végezték el a  nyaki, 
hónalji, supraclavicularis és inguinalis re 
gio nyirokcsom óinak fizikális és sonogra- 
phiás vizsgálatát. Az ultrahangvizsgálato t 
5 és 7,5, M H z real-time transducerrel vé
gezték. így  az összes érin tett regio vizsgála
ta  n o rm ál esetben nem ta r to tt  á tlag  8 perc 
nél to v áb b , míg kóros körü lm ények  között 
is legfeljebb 15 percet vett igénybe. A lym 
p h om ás nyirokcsom ó jellegzetesen echo- 
szegény szerkezete révén a rán y lag  köny- 
nyen felism erhető. R itka egyetlen nyirok 
csom ó érin tettsége, az u ltrahangvizsgálat a 
tap in tássa l érzékelhető képleten  belül á lta 
lában  tö b b  gócot tud elkülöníteni. A keze
lés eredm ényességét tük rözi a  szerkezet 
echogénné válása a fibrózus á ta lak u lás kö 
vetkeztében. Valamennyi betegre v onat 
koz ta tv a  fizikálisán nem érzékelhető  kóros 
n y irokcsom ókat talált a  sonograph ia  a 
nyaki és supraclavicularis rég ióban  az ese
tek 10,8% -ában, a hónaljtá jon  17,9%-ban, 
inguinalisan  4,1%-ban. 29 relapsus közül 
nyolc esetben hagyott cserben a tapintás, 
három  esetben pedig egyedül az  u ltrahang- 
vizsgálat pozitivitása u ta lt a  fo lyam at ki- 
ú ju lására . A  k im utato tt kép letbő l nyert 
túb iopsiás m in ta felvilágosítást ad h a t ese
tenként az  agresszív á ta lak u lásra , ha pedig 
ez elégtelen, elvégzendő a sebészi biopsia. 
Az ultrahangvizsgálatnak a lym phom ás 
beteg kezdeti kivizsgálásában és időszakos 
ellenőrzésében ily m ódon is helye van.

Laczay András dr.

%
2382

Hasi erek duplex sonographiája. M ilden- 
berger, P. és m tsai (K lin ikum  d er Johan- 
nes-G utenberg-U niversität, M ain z): 
F o rtsch r. R öntgenstr. 1987, 147, 437.

A duplex  sonographia lényege egy real
tim e tran sd u cer és egy D oppler-szonda 
k o m b in á lt alkalm azása. E lőbbi lehetővé 
teszi a  vizsgálandó ér fo lyam atos képi áb 
rázo lásá t, a  D oppler-szonda u ltrahang- 
n y a láb ján ak  megfelelő szögben való irá 
ny ításá t. A z alkalm azott frekvencia, az 
u ltrah an g n ak  a szövetekben való  terjedési 
sebessége és az áram lással b ezárt szög is
m eretében a  frekvenciaeltolódás m eghatá 
rozása u tá n  kiszám ítható a  vizsgált érben 
a  v éráram lás sebessége, az érkeresztm et
szet m érésével kiegészítve pedig  az  átáram - 
ló vér m ennyisége is. Ezt a  lehetőséget ki
h asználják  elsősorban a n yak i és végtag 
erek á táram lásának  vizsgálatára.

A  szerzők 50 egészséges egyénen elemez
ték a  m ódszer a lkalm azhatóságát a  hasi 
erek területén . Az egyes a rté riák  és vénák 
területén  különböző a rán y b an  já r ta k  ered 
m énnyel a  próbálkozások. Ez a  sikeres ese
tekre v o n a tk o zta to tt következő % értékkel 
fog lalható  össze: v. p o rtae  1 0 0 %, v. cava 
in ferior 100%, v. lienalis 64%, vv. hepati 
cae 94% , v. renalis 72%, a o r ta  60%, a. 
m esen terica superior 50%, a. lienalis 50%, 
a. h epatica  48%, a. renalis 6 6 %. K özük  az 
értékelhe tő  esetekben m ért érátm érő, 
áram lási sebesség és á tá ram ló  vérm ennyi
ség érték e it is. A kisebb erek  v izsgálatának 
esetenkénti eredménytelenségéhez hozzájárult 
az alkalm azott speciáüs transducer viszonylag 
nagy mérete is. Az artériák áram lásának mé

rése nehezebb, mint a vénákban, m ert a maxi- 
máüs sebesség meghaladhatja a méréshatár 
m axim um át, és zavaróan hat az erek saját 
lüktetése is. A  nagy artériákban a  meredek 
Doppler-görbék jellemzőek, ezek a  kis artéri
ákban elsimulnak. Egyenletes az áram lás a 
portarendszerben, lüktetővé válik a  cava cra- 
niaüs szakaszában. A duplex sonographiával 
m eghatározható értékek jól egyeznek az inva
zív direkt meghatározások adataival.

Laczay András dr.

Mellékhatások enyhítése kortikosteroid 
előkezeléssel kontrasztanyagok intravénás 
alkalmazásakor Lasser, E. C. és m tsai N. 
Engl. J. M ed. 1987, 317, 845.

Bár a több  évtizede alkalm azott kontrasz 
tanyagok minősége egyre javul különböző 
súlyosságú reakciók figyelhetők meg alkal
m azásuk során, súlyos reakció általában 
1:1000 gyakoriságú. A radiológusok a  reak 
ciók gyakoriságának és súlyosságának csök 
kentésére törekednek. Ennek több  lehetősé
ge van. A z utóbbi években megjelentek új 
típusú, m onom er, nem ionizálódó jódvegyü 
letek, melyek ozmolaritása a hagyom ányos 
kontrasztanyagénak kb. a fele, így ritkábbak 
a  reakciók is. Ezek a kontrasztanyagok 
azonban nagyon drágák, áruk a hagyom á 
nyosok árának  10— 15-szöröse. A  reakciók 
szám át, illetve súlyosságát csökkenteni lehet 
gyógyszerek alkalmazásával is, pl. kortikosz- 
teroidok, antihisztaminok, béta-adrenerg 
antagonisták  adásával.

A szerzők e m ásodik  m ódszert a lkal 
m azták . T ö b b  intézetre kiterjedő random i- 
zált v izsgálato t végeztek, hogy felm érjék 
egy kortikosz tero id  előkezelés v édőhatását 
kon trasz tan y ag o k  intravénás ad ása  során 
fellépő reakciókkal szemben.

A  6763 kezelt beteget négy cso p o rtra  
o sz to ttá k : Az 1. csoport betegei a  k o n t 
rasz tanyag  adása elő tt két alkalom m al, 12 
illetve 2  ó rával a  vizsgálat elő tt k a p ta k  per 
os 32 m g m ethylprednisolont. A  2. csoport 
betegei egy alkalom m al k ap tak  a  vizsgálat 
elő tt 2 ó rával 32 m g m ethylprednisolont. 
A  3. és 4. csoport betegei azonos m ó d o n  és 
m ennyiségben placebót kap tak .

A z elemzések szerint a kétszeri kortikosz 
teroid adás szignifikánsan csökkentette csak 
nem  az összes típusú reakciót. Egyedül az 
urticaria csökkenése nem érte el a  szignifi
káns különbséget, de ez is aüg m arad  el tőle.

A  kortikoszteroidok hatásosságának m a
gyarázata a  kontrasztanyag reakciók csök
kentésében még nem ismert teljesen, valószí
nűleg különböző mechanizmusokon keresztül 
végső soron a  bradykinin termelés növekszik.

A  szerzők véleménye szerint a  hagyom á 
nyos, ion izálódó, —  az ú jabb  nem  ionizá 
lódó kon trasztanyagokkal összehasonlítva 
sokkal o lcsóbb —  k. anyagok alkalm azása 
ko rtikosz tero id  előkezeléssel ésszerű alter 
n a tív á t je lent. Jelentősen csökken the tők  a 
költségek. Egyedül az U SA -ban néhány 
száz m illió do llá r tak aríth a tó  m eg e m ódon  
a  betegek veszélyeztetése nélkül.

Grexa Erzsébet dr.

Röntgen kontrasztanyagok —  perspektí
va, B ettm ann , M. A. (Szerkesztőségi cikk) 
(Brigham  and W om en’s H ospital, Boston 
M A  02115): N. Engl. J. Med. 1987, 377, 891.

A  röntgen gyakorlatban közel 40 éve ismer
tek a  napjainkban használatos kontrasztanya 

gok. Alkalmazásuk veszélytelensége állandó 
an kutatási téma. Az összes intravaszkulárisan 
alkalm azott kontrasztanyagban a  jód  adja az 
opaficitást. A toxicitás csökkentésére a 3 jóda- 
tom  egy szubszti tuált benzolgyűrűhöz van köt
ve. A  hagyom ányos m onomer kontrasztanya 
gok ozm olaritása kifejezetten magas. A  toxici- 
tásban ez a  legfőbb, bár nem egyedüü tényező. 
A kontrasztanyag tökéletesítésére, illetve toxi- 
citásának csökkentésére két alapvető megkö- 
zeütési m ód lehetséges: a „Food and D rug A d 
m inistration” 1986-ban három  új kontraszta 
nyagot fogadott el. Ezek közül kettő nem ioni
zálódó, így ezek ozmolaritása a hagyományos 
kontrasztanyagok ozmolaritásának kb. a  fele. 
A  harm adik  k. anyag —  ez a legalacsonyabb 
ozm olaritású —  egy ionizálódó dimer, amely 
két, 3-3 jódatom ot tartalmazó, összekapcsolt 
benzolgyűrűből áll. Ezeknek az anyagoknak a 
toxicitása, m iután ozmolaritásuk jelentősen 
kisebb a  hagyományosokénál —  kisebb, de 
rendkívül drágák, 15— 25-ször drágábbak. 
Egy érfeltöltéses vizsgálathoz elégséges meny- 
nyiség, 200  ml hagyományos anyag ára 8— 10 
dollár, míg az újaké 160— 190 dollár.

Teljesen ártalmatlanítani a  kontraszt- 
anyagot nagyon nehéz probléma. K ülönböző 
etiológiájú és súlyosságú mellékhatások for
dulhatnak elő. Bizonyos mellékhatások egy
szerűen csökkenthetők az ozmolaritás csök
kentésével. Más hatások a kontrasztanyag töl 
tésével kapcsolatosak, megint m ások im m un 
reakciók. Bizonyos mellékhatások még nem 
teljesen tisztázottak. A három  újtípusú kont
rasztanyag felülmúlja a hagyom ányos kont
rasztanyagokat : kevesebb hányinger, hányás, 
diszkomfort, fájdalom figyelhető meg, de ezek 
az anyagok sem teljesen veszélytelenek és d rá 
gák. Lasser és mtsai a mellékhatások csökken 
tésének egy olyan útját m utatták be, melyben 
a  költségek nem emelkednek lényegesen.

Kétszeri kortikoszteroid előkezeléssel csök
kenthető a morbiditás incidenciája. M ind a ha 
gyományos, mind az új kontrasztanyagok al
kalmazása mellett is megfigyelhetők azonban 
komoly mellékhatások, szövődmények (kar- 
d iovaszkuláris kollapszus, h a lá l . ..) .  Kísér
letek folynak új, alacsony ozm olaritású, izotó- 
niás, olcsó kontrasztanyagokkal. Ezek a  leg
újabb generációs kontrasztanyagok valószí
nűleg még legalább 2 évig nem kerülnek a for
galomba.

A  különbségek a legújabb, az új és a  hagyo 
mányos kontrasztanyagok között napjaink 
ban válnak nyilvánvalóvá.

Végül is, m ikor milyen kontrasztanyagot al 
kalmazzunk?

Egyéni megközelités szükséges. A legtöbb, 
allergiás anamnézis nélküü, krónikus beteg
ségben nem  szenvedő beteg vizsgálható hagyo 
mányos kontrasztanyaggal. Azon betegeknél, 
akiknél az esetleges hányinger, hányás, fájda 
lom  állapotromláshoz vezetne, vagy a beteg 
nem tud  kooperálni— célszerű az új, alacsony 
ozm olaritású kontrasztanyagok használata. 
Allergiás anamnézis esetében, vagy ha korábbi 
vizsgalat során m ár észleltek kontrasztanyag 
reakciót— célszerű a betegek előkezelése kor- 
tikoszteroiddal Lasser szerint. Vesebetegeknél 
a kontrasztanyag mennyiségét kell csökkente 
ni és a  diurézist fokozni. Szívbetegségben, sú
lyos tüdőbetegségben, jobb szívfél elégtelen
ségben a  kísérleti eredmények alapján célszerű 
valamelyik új kontrasztanyagot alkalmazni.

Ez az egyéni megközeütés a betegek bizton 
sága mellett nem emeli jelentősen a költsége
ket. A haladás ellenére változatlanul folytatni 
kell a  mellékhatások és a  különböző intravasz- 
kuláris kontrasztanyagok klinikai szerepének 
vizsgálatát.

Grexa Erzsébet dr.



K Ö N Y V IS M E R T E T É S

К. Méhes: Informative morphogenetic 
variants in the newborn infant. (Az infor 
m atív  m orfogenetikai variációk értékelése 
ú jszülöttben). A kadém iai K iadó, B uda 
pest, 1988. 228 old.

A könyv első k iadása 1983-ban a „M i
no r m alform ations in  the neon a te” cimm el 
je len t m eg és röviddel a  megjelenés u tán  
elfogyott.

A m u n k a akkori fo rm ájában  41, az ú j 
szü lö tt első fizikális vizsgálata során  felis
m erhető  ún. m inor rendellenesség m orfo 
lógiá já t és klinikai értékét tárgyalta .

A m inor rendellenességek észlelése non- 
invazív m ódon, u g y anakkor inform atívan  
képes tám p o n to t adn i a  m agzati fejlődés 
zav arára  vonatkozóan , m integy a geneti 
kai szűrővizsgálattal lehetőséget adva a 
neonato lógus kezébe.

A könyv népszerűsége m u ta tta , m ennyi
re fon tos, hogy az eddig csak a szindrom a- 
atlaszok  függelékeiben tárgyalt ism eretek 
összefoglalva és rendszerezve az orvosi 
k ö z tu d a tb a  jussanak .

A veleszületett fejlődési rendellenessé 
gek, ö rökletes betegségek az ú jszülött po 
puláció  m integy 5% -át sújtják. A kórkép  
igen korai diagnózisa m ind a  prognózis, 
m ind a  prevenció  szem pontjából elsődle 
ges fontosságú.A  rendellenességek csak 
egy része diagnosztikus a korai é letkorban, 
m ás részük rejtve m arad h a t és csak egy 
részletes kivizsgálás veti fel a genetikai be 
tegség gyanúját. A z 1983— 1986 közö tt 
m egjelent irodalm i közlem ények nagy szá 
m a a m inor m orfológiai változások klin i 
kai je lentőségének új összefoglalását igé
nyelték, a  norm ál s tan d ard o k  rögzítésével, 
a fenotípusban a szokványostól eltérő je 
lek klinikai értékének kibővítésével.

E nnek az igénynek felel meg M éhes p ro 
fesszor könyve, am ely az eddig használt, 
tö b b  félreértésre a lkalm at adó  „m inor 
m alfo rm atio ” megjelölés helyett az újabb 
patogenetikai term inológ iát alkalm azva az 
„in form atív  m orfogenetikai variációk” 
(IM V ) összefoglalására vállalkozik . A z in 
fo rm atív  m orfogenetikai variáció  jelentése 
a k lin ikailag/kozm etikailag  nem  szignifi
káns, a  szokottó l azonban  eltérő m orfo ló 
giai je l, am ely prenatalis eredetű  és am ely 
elegendő inform ációs értékkel b ír d iag 
nosztikai, prognosztikai és epidem iológiai 
szem pontból. Az IM V -sok önm agukban  
á rta lm atlan  jelenségeknek tek in the tők , de 
többes jelenlétük re jte tt fejlődési rendelle 
nességek keresésére ind íthatja  az orvost, 
segítséget nyújt a beteg kiv izsgálásának 
m egtervezéséhez, a lkalm as tera togén  á rta l 

m ak  valószínűsítésére és a  későbbi é le tko 
ro k b an  a  betegség prenatális eredetének 
alá tám asztására . A könyv két részből áll. 
az első rész az inform atív  m orfogenetikai 
variációk  általános jellem zését, az előző 
term inológiával összehasonlítva ennek 
h asználhatóságát tárgyalja. A z epidem io 
lógiai v izsgálataikat összehasonlítva iro 
dalm i ad a to k k a l a gyakorla t szám ára a  
legjelentősebbnek látszik  az IM V -sok 
m integy 30%-os előfordulása a rejtett fej
lődési rendellenességekkel születettekben. 
Ism ételten aláhúzza, hogy az IM V -sok 
nem  képeznek specifikus kórjelző tün e t- 
csop o rto t, de különböző kom binációjuk 
tá rsu lása  összefüggésben a  gesztációs k o r 
ral, születési súllyal, az előzetes terhessé 
gek pato lóg iás történéseivel a  betegség ge 
netikai hátteré t, vagy a m egzavart m agzati 
fejlődést jelezheti. Tárgyalja a paroxism á- 
lis betegségekben, veleszületett anyagcse 
rezavarok  észlelhető m orfogenetikai v á lto 
záso k a t a  fenotípusban.

A m ásodik , részletes részben az IM V - 
sokat típusai szerint tá rgyalja . A m orfo ló 
giai változások négy csoportjá t: a m inor 
m aiform ációk , m inor dysplasiák, m inor 
deform itások  és a fenogenicus variációk 
cso p o rtjáb a  osztva 54 IM V  m orfológiáját, 
időbeni megjelenését, öröklődését, e lő for 
dulási gyakoriságát és klinikai jelentőségét 
ism erteti, felsorolva azo k at a  sz indróm á 
kat, ö rökletes betegségeket, am elyekben e 
tünetek  kórjelzőek lehetnek. A részletes, 
jó l á ttek in th e tő  tényanyagon kívül korsze 
rű  irodalom jegyzék egészíti ki a könyvet. 
M éhes professzor könyvét nem csak a ge 
netikával foglalkozó szakem berek, de m in 
den neonatológus, gyerm ekgyógyász szá 
m á ra  ajánljuk.

Schuler Dezső dr.

Kay Blumenthal-Barby: Wenn ein 
Mensch stirbt. . .  Ausgewählte Aspekte peri- 
mortaler Medizin. 1986, VEB VErlag V olk 
und G esundheit, Belin, 184 oldal.

A szerző az N D K  orvostovábbképző 
in tézetének docense, aki egy évtizede fog 
la lkozik thanato lóg iával és m áris nagy ér 
dem eket szerzett abban , hogy a  haldok lók  
ellátása , a  haldoklás, a  gyász és a halo tt-  
kultusz hum anizálása az u tóbb i időben so 
k a t fejlődött e b ará ti országokban. M u n 
k acso p o rto t a lak íto tt ki a haldoklás és a 
halál pszichoszociális k u ta tása  érdekében, 
továbbképző  előadásokat és k u rzusokat 
kezdett ápo lónők  és orvosok  szám ára és

szám os kitűnő könyvet ado tt közre a  té 
m áról. E könyv lá th a tó an  a nagyk ö zö n 
ségnek szól, de áp o ló n ő k  szám ára szinte 
tankönyvnek is m egfelelne és o rvosok  szá 
m ára  is ajánlatos, érdekes olvasm ány. V a 
lódi bevezetés a  szerző által —  nyilván a 
perinatalis orvoslás m in tájá ra  —  perim or- 
tális m edicinának nevezett tém akörbe. Ez 
az elnevezés is m u ta tja , hogy B lum enthal- 
B arby mindig az  orvoslás és az egészsé
gügy szem pontjából elemzi a h aldok lás t és 
a  halált. A könyv áttek in tést ad  a h a ld o k 
lás és a halál k u ltú rtö rténetérő l, le írja a  
fejlett ipari o rszágok egyészségügyi ellátási 
gyakorla tát és a m eghalás különféle in téz 
m ényes kontex tusait (sok adatta l), m ajd  
pedig bem utatja, hogyan történik  m ost, és 
hogyan kellene tö rténn ie  korszerűbb  és 
hum anizáltabb m ó don  a haldoklók e llá tá 
sának. H angsúlyozza, hogy m a a haldok ló  
á ltalában  ak k o r is izolált, ha szerettei ve
szik körül, m ert kom m inikációs zá rla t van 
közte és környezete között. Ez a környezet 
gátlásai, félelmei m ia tt van, ennek fe lo ldá 
sa a  haldoklók ellá tásának  egyik leg fon to 
sabb  m ozzanata. K ü lön  fejezet foglalkozik 
a  gyásszal, helyesen m uta tva rá  a  gyász 
lélektani fo lyam ata inak  m entálhigiénés 
fontosságára. Sok szó esik a tem etkezési 
szokásokról, érdekes a haldoklás és a  halá l 
irodalm i ábrázolási m ódjairól szóló feje 
zet. A kötetet p rak tik u s, a nagyközönség 
nek szóló tanácsok  zárják, ezek k ö zö tt 
mindenféle konkrét, az N D K  viszonyaira 
vonatkozó  inform ációk  is v annak  (pl. a 
temetkezés v á rh a tó  költségei, a  vele k a p 
csolatos szükséges in téznivalók stb.).

A kis könyv teli van  igen érdekes képpel, 
sok archívfelvétellel a  tém akörből, de sok, 
a  mai egészségügyi van  családi v iszonyok 
k ö zö tt felvett fo tóval is, am ely h a ld o k ló 
k a t ábrázol. A  k önyv  a  m aga rövidségével, 
szemléletességével, értékes és érdekes k ép 
anyagával a  tá rg y k ö r egyik legjobb szak 
m unkájának  tek in the tő . N agyon a ján lh a 
tó  olvasm ány m indazoknak  az o rv o so k 
n ak  és egészségügyi szakem bereknek, ak ik  
m eg akarják  ism erni ezt a sajnos nagyon  is 
elhanyagolt, u g y an ak k o r rendkívül a k tu á 
lis, az egész betegellátás szem pontjából 
stratégikus je lentőségű problém át.

A  kis könyv tipográfiailag jó  m u n k a , de 
nagyon rossz p ap íro n  készült, a  képek így 
alig érvényesülnek, m inden kép tó n u sa  sö 
tét. Bár a  tém a gyászosságát ez jó l illusz 
trálja , a recenzens m eggyőződése, hogy 
jo b b  papíron, jo b b  kiállításban tö b b en  és 
szívesebben vennék kézbe a könyvet. K i 
csit m onoton a  fedő lapok  képe: m in d k é t 
fedőlap égő gyertyákat m utat, m elyek k ö 
zül egy m ár rövid, lá th a tó an  m ár nem  so 
káig  m arad meg a  lángja. A gyenge külső  
azonban értékes ta rta lm a t rejt m ag áb an , a 
könyvet érdemes elolvasni!

Buda Béla dr.

„Az emberi életnek sok érzés vagy eszme adhat értelmet .ezek közül négy: az emberszeretet, 
a munka- és tudásvágy, a művészetek és a természet szépségének élvezete —  egymással 
szoros egységet alkotva —  az értelmes életét teljessé is teszi."

Makara György dr.
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A Magyar Haematológiai Társaság
1988. október 30. és november 2. között a 
M agyar T udom ányos A kadém ián  (V., 
Roosevelt té r 9) rendezi m eg a  XII. Hae
matológiai Napokat.

Program:

1988. október 30. vasárnap
N agyterem  (továbbképző  előadások)
14.30 Fehér Imre: (B udapest) Haem o- 

poetikus növekedési fak to ro k
15.00 Benczúr Miklós: (B udapest) Inter- 

leukinok im m unológiai m űködése (IL-1/ 
T N F/IL -2 )

15.30 Kelényi Gábor: (Pécs) A z im m un- 
hisztokém ia a  haem ato lóg iai diagnoszti
k áb an

16.15 Raposa Tibor: (B udapest) A m a 
lignus haem atológiai betegségek m oleku 
láris bio lógiája

16.45 Földi János: (B udapest) K orrefe 
rátum

17.00 Rák Kálmán: (D ebrecen) Veleszü
le tett és szerzett trom bóziskészség

1988. október 31. hétfő
D íszterem  (m egnyitó  ülés)

8.30 Gráf Ferenc: Ü dvözlés
A  tiszteletbeli tagok e lő ad á sa i:

8.45 Jánossy György: (L ondon) Az im 
m unrendszer fejlődésének gyakorla ti vo 
natkozásai a leukaem iák és lym phom ák 
d iagnosztikájában és kezelésében

9.15 Dieter Lutz: (Bécs) Ind ication  o f 
different treatm ent strategies in  acute leu 
kaem ia

10.10 Hollón Zs.: (B udapest) N orm ális 
és m alignus lym phoid sejtek funkcionális 
jelzői

10.40 U. Reihardt, U. Reinhardt, J. Fleis
cher: (D rezda) S pontenauos chem ilum m i- 
nesce as m easure for priliferative activity 
in the  case o f  p rim ary m yelofibrosis

10.55 J. Holowiecki: (K atow ice) Expres 
sion o f  cell differentiation  antigens as 
prognostic  factor in acu te leukaem ia

11.10 Kelemen E.: (B udapest) Throm - 
b o p o e tin : 30 éve

11.45 A M agyar H aem ato lóg iai T ársa 
ság Közgyűlése

1988. október 31. Hétfő
N agyterem  (előadások)
14.30 Udvardy M.. Boda Z., Hársfalvi J., 

Pfiegler Gy., Rák K .: (D ebrecen) Throm - 
b o tikus m ik roang iopath ia  (TTP-H U S 
kom plex)

14.40 Lehoczky D .: (B udapest) Splenec- 
tom ia u tán  is resistens im m un throm bocy 
topen ia  kezelése

14.50 Patakfalvi A.: (Zalaegerszeg) Im- 
m unthrom bopenia eredm ényes kezelése 
in traglobulin  F-fel

15.00 Jakab K , Váradi G., Kelemen E.: 
(Budapest) Interferon (EG IS) hatása refrak- 
ter ITP-s betegek th rom bocyta szám ára

15.10 Hársfalvi J., Kiss A., Rácz É., Te
lek II., Iványi J., Pencze K .: (Debrecen) 
T hrom bocyta felszínéhez k ö tö tt IgG  m éré 
se ELISA  m ódszerrel im m un és nem im 
m un th rom bocytopeniákban

15.20 Pencze K., Fájlok M., Jakab L: 
(B udapest) Throm bocyta-ellenes antites 
tek klinikai jelentősége

15.30 Burger T., Hilbert A., Martin Á., 
Schmelzer M., Molnár L .: (Pécs, G öd) Im 

m ung lobu lin  a lcsoportok  (IgG ) viselkedé
se kezelt, splenectom izált és refratkter 
ITP-s betegekben

15.40 Szabó L. G., Jakab K., Szalay F., 
Hamvas J., Rák K , Kelemen E.: (H atvan, 
Esztergom , D ebrecen)Bizonyos súlyos 
th rom bocytopeniás betegek vérsavójának 
k iller-ha tása  fiatal egereken

1988. október 31. hétfő
K isterem  (előadások)
14.30 Nagy Gy.: (M átrah áza) Szekun 

der polyglobuliák: gyakoriság, differenciál
d iagnosztikai problém ák, lefolyás osztá 
lyunk 5 éves beteganyagában

14.40 Laub M., Horváth K .: (Eger) A na 
em ia pem iciosás betegek hosszantartó  
megfigyelésével szerzett tapasztalata ink

14.50 Horváth K , Laub M .: (Eger) A na 
em ia periciosa tá rsulása m alignus betegsé
gekkel

15.00 Bernát S. /., Németh K., Hollón 
Zs.: (B udapest) Splenectom ián átesettek 
vasanyagcseréje

15.10 Bernát S. L, Mezöfi M., Főmet B. : 
(B udapest) Idü lt m ájbetegek vasanyagcse
re változásai

15.20 Mezöfi M., Bernát S. / . ,  Főmet B .: 
(B udapest) A z idült m ájbetegek anaem iá- 
já n a k  kom plex pathogenesise

15.50 Nagy B.: (Szentes) Á ltalános bel
gyógyászati osztály k rón ikus anaem iás be 
teganyagának  elemzése

1988. október 31. hétfő
Felolvasóterem  (előadások)
14.30 Ölti F .: (B udapest) Vérellátásbeli 

szám ítástechniaki fejlesztések kihatása a 
betegellá tásra

14.40 Jóó-Szabados T., Borbély Á., Perke- 
di J., Pribriczki M., Hollón Z s.: (Budapest) 
D iegoa vörösvérsejt antigén és ellenanyag 
első hazai azonosítása újszülöttkori hae
molyticus icterust követő terhesség alatt

14.50 Borbély A., Pallagi Р.-né, Joó- 
Szabados T .: (Budapest) G yenge Kell (KI) 
vörösvérsejt antigáén előfordu lása és je len 
tősége

15.00 Friss A., Hoffer L, Réti M., Jakab 
J., Kádár J .: (B udapest) Terhességek so 
rán  észlelt szerológiai au to im m unitás

15.10 Sándor J., Lajos J .: (Budapest) 
Im m unizálás nyom onkövetése celluláris 
cy totoxicitási vizsgálatokkal

„ 15.20 Hoffer /., Jakab J., Poros A., Friss 
A., M ód A., Hollón Zs.:  (Budapest) 
A csontvelő  átültetések kapcsán  felvetődő 
vércsoport-szerológiai p rob lém ák  és hae- 
m oth eráp iás tapasz ta la tok

15.30 Jakab J., Hoffer L, Poros A., Hol
tán Z s .: (B udapest) Ä BH  vércsoport rend 
szer és a  secretor —  non-secretor tu lajdon 
ság vizsgálata csontvelő átülte iteknél

15.40 Veszély G., Kovácsné Petró A., 
Rajnavölgyi E., Szabadosné Németh M., 
Inzeltné Kovács M., Bánkuti F.-né, Zsidai 
J.: (B udapest, Szom bathely, G öd) M o 
noclonalis anti-A  alkalm azásának  lehető 
sége a  vércsoport szeológiában

15.50 Inzeltné Kovács M., Szabadosné 
Németh M., Veszély G., Barna-Vetro 
Bánkuti F.-né, Zsidai J .: (B udapest) Egér 
m onoclonalis anti-N  szerológiai jellemzése

16.00 Selmeci E., Friss A., Hoffer /., 
Jakab J .: (Budapest) V ércsoport antitest 
k im utatási m ódszerek összehasonlítása

16.10 Medgyessy L, Szécsi J., Bátonyi 
É., Péterffy A.: (Debrecen) N y ito tt szív
m űté tek  donor-vér felhasználás nélkül —  
62 beteggel szerzett tapasz ta la ta ink

16.20 Bátonyi E., Szécsi J., Medgyessy 
/., Péterffy A.: M asszív szívsebészeti au-

to transzfúzió  egy új m ódszer a lkalm azásá 
val —  A z eljárás k linikai és labora tó rium i 
értékelése

1988. október 31. hétfő
K isterem  (poszterek)
megbeszélés kezdete 17 óra
1. Laub M., Horváth K .: (Eger) F am iliá 

r isán  előforduló  anaem ia perniciosás bete 
geink

2. Fekete S., Jakab L, Raposa T., Sréter
L., Tarkovács G., Gráf F.: (Budapest) 
C M L  és anaem ia perniciosa —  а В 12 
h ián y  cy toreduktív  hatása

3. Horváth K., Szoboszlai /., Laub M .: 
(Eger) A naem ia perniciosa jelentkezésének 
szezonális ingadozása

4. Czink E .: (B udapest) H erediter hae 
m ochrom atosis

5. Schmelczer M ., Burger T., Molnár L., 
Török K.: (Pécs) V asforgalom  vizsgálata 
m alignus lym phom ás betegekben

6 . Nagy L., Tasnádi Gy., Breckner M., 
Földvári P .: (B udapest) Á cut po rphyriák

7. Hoffer L, Friss A., Jakab J .: (B uda 
pest) Im m unhem olitikus aném ia C ater- 
gen t szedőknél

8 . Czikora K., Lajos J., Rét M .: (B uda 
pest) Terhesek im m unológiai vizsgálata i

9. Tóth A.: (Veszprém ) Syncum ar nec 
rosis r itk a  form ája

10. Béres Zs., Lossa J., Csornai M., Imre
S.:  (Debrecen) C erebrovaszkuláris bete 
gek vörösvérsejtjeinek hem orheológiai és 
b iokém iai vizsgálata

11. Kalász L., Vajda /., Kelenffy G.: (K e- 
repestarcsa) K eringő im m unkom plexek el 
im inálása  theráp iás plasm apheresissel 
gyerm ekeknél

1988 október 31. hétfő
Felolvasó terem  (poszterek)
megbeszélés kezdete 17 óra
1. Veszély G., Szabadosné Németh M., 

Rajnavölgyi E., Inzeltné Kovács M., Bán
kuti F.-né, Zsidai J .: (B udapest, G öd) „B ” 
v érc so p o rt antigént felism erő m onoclona 
lis an titestek  előállítása és jellemzése

2. Szabó Gy., Veszély G., Zsidai J .: (B u 
dap est) M onoclonális anti-B  nagy m ennyi
ségű term elése sejtku ltú rában

3. Lajos J., Braun J., Dobos E., Tüske 
R.: (B udapest) M onoklonális an ti-A  és 
an ti-B , m int vércsoportszerológiai reagen 
sek

4. Szabadosné Németh M., Veszély G., 
Inzeltné Kovács J., Barna-Vetro Bánkuti 
F.-né, Zsidai J.: (B udapest) D ot-b lo t tech 
n ik án  alapuló , felülethez k ö tö tt А, В hae- 
m agglutinációs rendszer kifejlesztése m o 
nok loná lis  anti-A  és anti-B  felhasználásá 
val

5. Selmeci E., Friss A., Hoffer L, Jakab
J.: (B udapest) A ntitest-k im utatás au to 
m a tik u s  Lalezaari m ódszerrel

6 . K. Petró A., R. Fadgyas Zs.: (Szom 
bathely) R itka allo- és autoim m unizáció  
d iagnosztikus és theráp iás tapasztalata i

7. Fionyenko A., Molnár V., Czinyéri J., 
Kadlecsik E., Juhász J.-né, Gulyás V.: (B u 
d ap est) Irregularis ellenanyagok elő fo rdu 
lása  beteganyagunkban  U H B  és vérkeresés 
k ap csán  az u tolsó ö t évben ,

8 . Kenéz É., Schuszter É., Nemes L: 
(Pécs) In  vitro haem olysáló  antitestek  elő 
fo rd u lá sa  serológiai anyagunkban

9. Friss A., Hoffer L, Jakab J .: (B uda 
pest) Egy antitestet ta rta lm azó  savó ellena 
n y ag a in ak  azonosítása

10. Schuszter E., Nemes L, Kenéz E.: 
(Pécs) V érválasztás alacsonyionerő-depen- 
dens au toagglu tin in  jelenlétében



11. Sánta J., Karuczska A.-né, Sutka P .: 
(B udapest) V éradók szűrése C andida Gu- 
illierm ondii var. G uillierm ondi fertőzött- 
ségre

12. R. Fadgyas Zs., V. Szalay J., Szabó
K., Marton E., Bodnár M., István L.: 
(Szom bathely) A supportiv  haem otherá- 
p ia helyzete és igényei a szom bathelyi k ó r 
ház haem atológiai osztályán

13. Nika M., Széli A.-né: (A jka) A uto t- 
ranszfúzió  k ó rházunk  gyakorla tában

14. Thék M., Baráti K .: (Budapest) 
A -  30 °C-on tá ro lt vörösvérsejtek b ioké 
m iai tu la jdonságainak  változása

15. Borbély A., Thék M., Pintér J., Joó- 
Szabados T .: (B udapest) 12 hónapig  — 30 
°C-on fagyasztva tá ro lt vörösvérsejtek an- 
tigenitásának összehasonlító  vizsgálata

1988. november 1. kedd
N agyterem  (plenáris ülés)
8.30 Fékét S .: (B udapest) A  cytostatikus 

theráp ia  aktuális kérdései
9.00 G. Anger, M. Herold, K. Keinert: 

(E rfu rt) C om bined m odality  trea tm en t in 
H odgk in ’s D isease

9.20 Kelemen E.: (B udapest) Kezelés
keltette acut leukaem ia és m yelodysplasia

9.40 W. Helbig: (Lipcse) A utolgous b o 
ne m arrow  tran sp lan ta tio n  in  acute leuka 
em ia Present sta tus, critical issues

10.15 Gyenes Gy.: (B udapest) H aem ato- 
logiai betegségek rad io theráp iá ja

10.45 Lehoczky D .: (B udapest) Splenec- 
tom ia haem atológiai betegségekben

11.15 L. Chrobák, D. Radochová, К. Po- 
dzimek, J. Voglová, J. Spacek: (H radec 
K ralové) Splenectom y in hairy cell leukae 
m ia

11.30 Benedek Sz.: (B udapest) In terfe 
ro n  theráp ia

11.50 Péterfy M .: (B udapest) A fibri
nolysis therápiás befolyásolhatóságának 
lehetőségei

1988. november 1. kedd
N agyterem  (előadások)
14.30 Berényi E., Szegedi Gy., Szabó K., 

István L., Radványi G., Berkessy S., Zoliéi
M., Varga Gy., Nemes Z., Kelényi G.: 
(D ebrecen, Szom bathely, M iskolc, Szeged 
Pécs) R eprezentatív  epidem iológiai és kli- 
n ikopathológiai felm érés H odgkin-kórban

14.40 Jakó J., Nagy P : (Nyíregyháza) 
A Szabolcs-Szatm ár megyei leukaem ia/ 
lym phom a regiszter 1983— 1987 évi adatai 
nak  elemzése

14.50 Zoliéi M., A. Molina, Varga Gy.: 
(Szeged) Időskori kifejezett m alignitású 
lym phom ák kezelése

15.00 Patakfalvi A.: (Zalaegerszeg) 
N on-H odgkin  lym phom a új p ro tokolla l 
való  kezelése

15.10 Bérezi M., Piukovics K., Varga 
Gy.: (Szeged) C hronicus lym phoid leukae 
m ia kezelésével szerzett tapasz ta la ta ink

15.20 Pikó B. (Szeged) M alignus 
lym phom ák sugárkezelése

15.30 Szalay F., Abonyi M., Horváth T., 
Váradi G., Petrányi M ., Baló J. M ., Flaut- 
ner L., Kelényi G., Kelemen E .: (B udapest, 
Pécs) C astlem an típusú  ham artom ával já 
ró  új klinikai tüne tcsoport

15.40 Pecze K., Kisbenedek L., Jakab I . : 
(B udapest) Húgyhólyag daganat tüneteivel 
jelentkező lymphocytás lym phom a esete

15.50 Fehér Zs., Pecze K., Jakab I .: (Bu 
dapest) Polycythaem ia ru b ra  vera és ch ro 
nicus lym phoid leukaem ia együttes e lőfor 
du lása

16.00 Szathmári M .: (B udapest) „H airy  
cell” leukaem ia kezelése in terferonnal

16.10 Csuha A., Pecze К., Jakab I.: (B u 
dapest) M yelom a m ultiplex és im m un- 
th rom bocyto ly tikus p u rp u ra  társulása

16.20 Gurzó M., Varga Gy., Borbényi 
Z .: (Szeged) K ü lönböző  citosztatikus kon- 
binációkkal elért eredm ények m yelom a 
m ultip lexben

16.30 Várkonyi J.: (B udapest) T heráp i 
ás megfigyelések m yelom a m ultiplexben

16.40 BükiB., Németh J., Gábri A.: (Bu 
dapest) M onoclonalis gam m opathiák elő 
fordulása klinikánk 3 éves beteganyagában

1988. november 1. kedd
K isterem  (előadások)
14.30 Szelényi J .: (Budapest) T-sejt re 

ceptor gam m a-génátrendeződés vizsgálata 
leukaem iában

14.40 Benczúr M., Pálóczi K .: (B uda 
pest) Em beri differenciálódási antigének és 
a  leukociták  funkciója

14.50 Pálóczi K., Natonek K., Solti V., 
Földi J., Mihalik R., Benczúr M., Holtán 
Z s.: (B udapest) A  differenciálódási antigé 
nek alkalm azása haem atológiai betegsé 
gekben

15.00 Schranz V.: (Budapest) IgG -F c 
recep torok  vizsgálata hum án lym phocytá- 
k o n : chron icus lym phoid leukaem iások és 
egészségesek В sejtjeinek összahasonlítása

15.10 Báliké Z., Tóth A., Liszátz M., 
Tornóczky J .: (Szekszárd) Egyes im m ung 
lobulin osztályok csökkenésének prog 
nosztikai szerepe В sejtes chronicus 
lym phoid leukaem iás betegekben

15.20 Fodor F., Jakab /., Gergely P .: 
(B udapest) А -vitam in im m unstim uláns 
hatása  chron icus lym phoid leukaem iás be 
tegekben

15.30 Demeter J., Pálóczi K., Lehoczky 
D., Benczúr M .: (Budapest) A  term észetes 
killersejtek (N K ), a  killer sejtek (K) és 
funkcionális vizsgálatuk jelentősége hajas 
sejtes leukaem iában

15.40 Jánoskuti L., Szilvási /., Papp G., 
Benedek Sz., Fekete S.: (Budapest) Hasi 
lim foszcintigráfia a  lim fóm ás betegek kö 
vetésében

15.50 Kiss E., Berényi E. (D ebrecen) 
G ran u lo cy ta  funkciók H odgkin-kórban

16.00 Bányai A., Pálóczi K., Csípő I., 
Szegedi Gy.: (D ebrecen, B udapest) K om p- 
lem ent-m ediálta im m unkom plex szolubili- 
záció és precip itáció  gátlás képességének 
vizsgálata non-H o d g k in  lim fóm ás betegek 
szérum ában

1988. november 1. kedd
Felolvasó terem  (előadások)
14.30 Adány R., Szegedi A., Muszbek

L .: (D ebrecen) A véralvadás extravazális 
akti vációja m alignus szövetekben

14.40 Pogár J., Muszbek L .: (Debrecen) 
H um án p lazm a ak tivála t X III-as fak to rt 
gátló  ak tiv itása

14.50 Kappelmayer J., Ádány R., Kele
men E .: (D ebrecen, B udapest) Az extrinsic 
véralvadási ú t fak to ra i differenciált m ak- 
ro fágokban

15.00 Nagy I., Losonczy H .: (Pécs) V ari 
ánsok a klasszikus an tith rom bin  III (AT- 
III) defic ienciában

15.10 Losonczy H., Nagy /., Dávid M ., 
Jávor T. .(Pécs) SP 54 terhelés és kezelés 
fibrinolysis csökkenéssel já ró  th rom boem - 
bó liákban

15.20 Dávid M., Fülöp T., Losonczy H., 
Nagy I .: (Pécs) Csípóműtéteket követő 
throm boem bóliák prophylaxisa SP-54-gyel

15.30 Skopál J., Réti M., Elödi Zs. . (B u 
dapest) H em osztázis változások plasm afe- 
rezis a la tt

15.40 Váradi K., Földi J .: (B udapest) 
H aem ophilia-A  hordozók  vizsgálata D N S  
anlízissel

1988. november 1. kedd
K isterem  (poszterek)
megbeszélés kezdete 17 óra
1. B. Egyed Á., Szabó K., István L .: 

(Szom bathely) A szom bathelyi h ae m a to 
lógiai gondozó beteganyagának alak u lása  
az elm últ négy évtizedben

2. Török K., Burger T., Schmelczer M., 
Molnár L .: (Pécs) M yelom a m ultip lex ke 
zelésével szerzett tapasztalata ink

3. Nagy Zs., Berkessy S .: (M iskolc) 
A  com plet rem issio  lehetőségeiről és k rité 
rium airól m yelom a multiplexben

4. Szabó K., Marton E., Bodnár M., Jä 
ger R., Szántó J., István L.: (Szom bathely, 
B udapest) A z alfa-in terferon kezelés ja v a l 
latai, kilátásai, kezdeti tapasztalata i m ye 
lom a m ultiplexben

5. Egyed M., Szabolcsi T., Rumi Gy., 
Berta M., Boros Gy.: (K aposvár) M alig 
nus lim phom ás betegeken megfigyelt sze- 
kum der m alignom ák

6 . Radványi G., Matolcsy A., Takács I.: 
(Pécs, M iskolc) M ásodik  tum orkén t je 
lentkező H odgkin  k ó r CLL-es betegen

7. Lakatos P., Gerő L., Váradi G., Szalay
F., Kelemen E., Szabó L. G.: (B udapest, 
H atvan) H osszú időn  á t eredm énytelenül 
kezelt súlyos csontvelőaplasia lényeges j a 
vulása irrad iá lt fálidentikus csontvelő és 
cyclosporin alkalm azása után

8 . Telek B., Kiss A., Rák K .: (D ebrecen) 
Pure red cell aplasia

9. Masszi T., Fekete S., Gráf F.: (B uda 
pest) C LL-hez tá rsu ló , sideroblasots an a e 
m ia u tá n  k ia laku lt tiszta w s  aplasia gyó 
gyulása

10. Kiss M., Fűrész J., Varga O., Liptay
L., Gelencsér F.: (Budapest) W aldenströ- 
m ös beteg plazm aferezise elő tt és u tá n  vég 
ze tt im m unglobulin  vizsgálatok

1988. november 1. kedd
Felolvaszó terem  (poszterek)
megbeszélés kezdete 17 óra
1. Pócsik É., Váradi K., Görög Gy., 

Benczúr M., Elödi Zs.: (B udapest) V on 
W illebrand fak to r elleni m onoclonalis a n 
titest előállítása

2. Boda Z., Hársfalvi J., Tornai I., Ud
var dy M., Rák K. (Debrecen) D D A V P  
h a tása  a  p rim aer haem ostasisra W illeb- 
rand-betegségben és cirrhosis hepatisban

3. Hermán F.: (B udapest) K v an tita tív  
aggregom etria

4. Szénási P., Tóth L., Kämmerer L., 
Romics L .: (B udapest) Az in vitro tro m b o - 
cita  aggregom etria értékelésének op tim ális 
m ódszere: a küszöb-koncentráció  becslése

5. Hasitz M., Nagy E., Lipcsey A .: (B u 
dapest) H um án th rom bocyta deform abili- 
tásán ak  változása dem entiával já ró  neuro- 
psychiátriai kórképekben

6. Bariska /., B. Egyed A., István L .: 
(Szom bathely) R itkább  defekt-coagulpat- 
hiák  okozta diagnosztikus p rob lém ák és 
theráp iás tapasz ta la tok

1. Várnai K., Sulyok S., Huba J., Tóth 
A., Fehér M .: (B udapest) T rom bózist 
m egelőző gyógyszerek vizsgálata p rim ér 
endotél se jtku ltú rán

8 . Baráti K., Pintér J.. (B udapest) A  b e 
sugárzás h a tása  a  trom bocitákra

9. Dankó K., H. Pons, M. Stadecker: 
(Debrecen, B oston) G ranulom a m acrop- 
hagok in terleuk in - 1 termelése

10. Pajor A., Farkas M., Váradi G., Tás 
ka E., Kelemen E .: (Budapest) A n tenatá lis

%
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L G L  (lerge granular lym phocyte) koncent
rác ió  em berben

11. Váradi G., Triska É., Vargha P., 
Farkas M., Rajczy K., Pajor A., Kelemen 
E .: (Budapest) L G L  (large granular 
lym phocyte) koncen trác ió  és abszolút 
szám  egészséges egyének keringő vérében 
születéstől 106 éves korig

1988. november 2. szerda 
N agyterem  (plenáris ülés)
8.30 Bán É.: (B udapest) A  m ikrobioló 

gus szerepe a neu tropéniás betegek infek 
c ió inak  felderítésében és kezeléseben 

8.55 Gräber H., Magyar T.: (Budapest) 
Cytostatikum okkal kezelt betegek fertőzése
inek prevenciója (Szelektív dekontamináció)

9.15 Prinz Gy.: (B udapest) A neu tropé 
n iás betegek infekcióinak em pirikus anti- 
b io tikus kezelése

10.00 István L.: (Szom bathely) H aem a- 
to lógiai betegek transzfúziós kezelése

10.20 Réti M., Harsányt V.: (Budapest) 
Plazmaferezis haematológiai betegségekben

10.40 Ibrányi E.: (B udapest) Vérkészít
m ényekkel átvihető betegségek

11.10 M onoclonalis g am m optah iák  —  
kerekasta l megbeszélés 
m o d e tá to r: Berkessy Sándor (M iskolc) 
rész tv ev ő k : István Lajos (Szom bathely) 

hányt Béla (Szeged)
Jákó János (B udapest)
Kiss Attila (D ebrecen)
László Előd (B udapest) 
Magyarlaki Tamás (Pécs) 
Patakfalvi Albert (Zalaegerszeg) 
Varga Gyula (Szeged)

%
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1988. november 2. szerda
N agyterem  (előadások)
14.30 Szentcsiki M., Brenner F., Varga

T. : (T atabánya) M yelodysplasiás syndro 
m a  beteganyagunkban

14.40 Jakab I., Fodor F., Pecze K .: (Bu 
d apest) M yelodysplasiás syndrom ás bete 
geink klinikai elemzése

14.50 Borbényi Z ., Varga Gy., Vezendi
K .: (Szeged) A m yelodysplastikus syndro- 
m á t követő  acut leukaem iák  jellem zői

15.00 Patakfalvi A.: (Zalaegerszeg) D i 
agnosztikus és theráp iás p rob lém ák mye- 
lodysplaisás syndrom ában

15.10 Mezőfi M.: (B udapest) Aplaszti- 
kus anaem ia acut non-lym phoid  leukaemi- 
ás transzform ációja —  L ith ium  hatás?

15.20 Varga Gy., Arokszállásy É., Bér- 
czy M., Borbényi Z .:  (Szeged) Időskori 
acu t m yeloid leukaem iák kezelése kis dózi- 
sú C ytozin-A rabinoziddal

15.30 Fekete S., Péterfy M Schranz V., 
Sréter L., Masszi T., Gráf F .: (Budapest) 
Secunder Burkitt típusú  acu t lym phoid 
leukaem ia

15.40 Matolcsy A., Kalász V., Kelényi 
G .: (Pécs) Chronicus g ranu locy tás leukae 
m ia m egakaryoblasots crisisének im m une 
lek tronm ikroszkópos elem zése

15.50 Mód A., Király Á., Poros A., Ma
gyar T., Árr M.. Hoílán Zs.: (Budapest) 
Fertőzéses szövődmények a laku lása  aku t 
m yeloid  leukaemiás betegeinkben preven 
tív antim ikróbás kezelés, m ellet

16.00 Magyar T., Arr M ., Mód A., 
Király A., Gräber H .: (B udapest) M alig 
nus haem atológiai betegek m ik rob io ló 
giai szűrése és a k ó ro k o zó k  an tib io tikus 
érzékenységének válto zása  1980 és 1988 
k ö z ö tt

16.10 Szalka A., Princz Gy., Kovács M., 
Antóny A.: (Budapest) N eu tro p en iás bete 
gek szisztém ás mycosisa

16.20 Petrovicz E., Prinz Gy.: (Budapest) 
Bőrjelenségek neutropeniás betegeknél

1988. november 2. szerda
K isterem  (előadások)
14.30 Harsányi V., Gidáli J ., Poros A.: 

(B udapest) Csontvelő sejtek előkészítése 
tran szp lan tác ió ra

14.40 Poros A., Petrányi J., Harsányi V., 
M ód A., Bernyák J., Hollón Zs.: (B uda 
pest) A z allogen csontvelő á tü lte tés szö 
vődm ényei

14.50 Sellyéi M., Vezendi K., Gulya E., 
Szabó L. G., Laub M., Kelemen E .: (B uda 
pest, Szeged, H atvan, Eger) Csontvelő  
s tro m á ján a k  és haem opoetikus sejtjeinek 
eredete supralethalis egésztest-sugárzés 
nélkü l előkészített idült granulocy tás leu 
k aem iás betegeken 4 ill. 5 évvel az átü ltetés 
u tá n

15.00 Gidáli J., Poros A., Harsányi V., 
Fehér L, Mód A., Holtán Zs.: (Budapest) 
G ranu lo id -m acrphag  elődsejtek regenerá 
ciós k in tikája  cson tvelő-transzplantáció  
u tá n

15.10 Gulya E., Szabó L. G., Jakab K., 
Kelemen E .: (Budapest, H atv an ,) Allogen 
foetá lis  m áj haem opoetikus sejtjeinek á tü l 
te tése sugázás nélküli, kom b in á lt cytostati- 
kus kezelésben részesült egerekbe

15.20 Sréter L., H. Nowotny, H. Mühl- 
berger, D. Lutz: (B udapest, Bécs) A lpha- 
és gam m a-in terferon  h a tása  P h + C F U - 
G M  sejtekre in vitro

15.30 Kovács P .: (D ebrecen) A diszuk- 
cin il-d ianh idrodulcit és a  d ianh idrodulcit 
csontvelő-toxicitásának összehasonlítása 
egerekben

15.40 Imre S., Balázs M., Csornai M., 
Tanyi J . : (D ebrecen) Szabad gyökök  kép 
ződése és elim inálása, valam in t az in vitro 
és in  vivo lipid peroxidáció  összehasonlítá 
sa ú jszü lö tt- és felnőttkori vörösvérsejtek- 
ben

15.50 Wittmann /., Past T., Tapsonyi 
Zs., Belágyi J., Trobitás K., Jávor T.: 
(Pécs) In  v itro  m odell szabadgyök-reakci- 
ó k  tanu lm án y o zására : fenazim -m etoszul- 
fá t h a tá sa  m oso tt vörösvértesten

1988. november 2. szerda
K isterem  (poszterek)
megbeszélés kezdete 17 óra
1. Szamosvölgyi Zs., Gidáli J., Fehér L: 

(B udapest) Leukaem iás és no rm ál csontve 
lő i progenito rsejtek  hőérzékenységének 
összehasonlító  vizsgálata egerekben

2. Fábián Gy., Molnár L., Burger T .: 
(Pécs) H istam in-2  receptor b lokkoló  sze
rek h a tá sa  a granulocy tam acrophag  p ro 
g en ito r sejtekre in vitro

3. Sréter L., Kártészi M., Fehér J., D. 
L utz: (B udapest, Bécs) A  fib rob last aktiv i 
tá s in  vivo és in vitro vizsgálata m yelopro 
liferativ  betegségekben

4. Pajor L., Kálmán E., Kelényi G.: 
(Pécs) F low  cytom etriás vizsgálatok fel- 
h asználása  a diagnosztikus és experim en 
tá lis h aem atopatho log iában

5. Benkő S., Horváth L, Páli T., Varga 
Gy., Joó F., Duda E., Vigh L .: (Szeged, 
D ebrecen) A  tum orsejtek m em bránfluidi- 
tá sán a k  h a tása  a tum ornecorsis factor 
(T N F ) cito litikus ak tiv itására

6 . Kiss A., Katona É., Telek B., Fachet 
J., Rák K .: (D ebrecen) F ib ronectin  p laz 
m aszin t m eghatározások m yeloprolifera 
tiv betegségek transzform ációs fázisában

7. Jenei B., Kovács J., Medgyesi Gy.: 
(B udapest) Im m unglobulin készítm ények 
vérnyom áscsökkentő  hatásán ak  v izsgálata

8 . Szabó T.: (Salgótarján) A  cörulop- 
lazm in hasítása throm binnal

1988. november 2. szerda
Felo lvasó terem  (poszterek)
megbeszélés kezdete 17 óra
1. Prinz Gy., Bán É., Fekete S . : (B uda 

pest) N eutropeniás betegekből izo lált b ak 
térium ok érzékenysége

2. Bodnár M., Marton E., Lakatos F., 
Végh Gy., István L .: (Szom bathely) Cefo- 
b iddal szerzett tapasz ta la tok  im m undefici- 
ens haem atológiai betegek súlyos fertőzé 
seiben

3. Marton É., Bodnár M., István L .: 
(Szom bathely) P entaglobinR alkalm azása 
súlyos m yeiodepresszióban lévő felnőtt 
acu t leukaem iás betegek szeptikus fertőzé 
seiben

4. Medgyesi Gy.: (B udapest) Im m unglo 
bulin  te rá p ia : a  készítm ények hatásossága 
és biztonságossága

5. Jäger R., István L .:  (Szom bathely) 
H um án  im m undeficiencia vírussal fertő 
zö tt haem ophiliások

6 . István L., Marton E., Bodnár M., Füst 
Gy., Újhelyi E., Szabó J .: (B udapest 
Szom bathely) T ranszfúzióhoz asszociál 
A ID S  esetek klinikai tanulságai

7. EiblM., István L., Jäger R., M. Púm 
(Szom bathely) Longitudinálisán  szubszti- 
tu á lt haem ophiliások im m unstá tusza és 
im m unválasza

8 . Iványi J. L., Kiss A., Telek B .: (D ebre 
cen) M yelodysplasiás syndrom ás betege 
ink (1977— 1987) ad a ta in ak  elemzése

9. Molnár L., Schmeltzer M., Burger T., 
Fábián Gy.: (Pécs) A m yelodysplasiás 
syndrom a kezelésével szerzett tap asz ta la 
ta ink

10. Herendi E., Molnár L .: Schmelczer
M., Burger T.: (Pécs) D ysplasiás m orfo ló 
giai jelenségek vizsgálata és értéke C M L- 
ben

11. Herjeczki K., Paulin F., Aczél A., 
Masszi T., Fekete S .: (B udapest) A cu t leu 
kaem iás terhesség —  egészséges gyerm ek 
—  kom ple tt rem isszióban lévő an y a  (ese
tism ertetés)

Heim Pál Gyermekkórház-Rendelőinté
zet 1988. október, november havi tudomá
nyos üléseinek program ja.

Programok:
K linikopatho lóg ia

1988. november 8. 14.30 óra H eim  Pál 
G ykh.-R i. V. em. előadóterem  1089 Bp. 
Ü llői ú t 8 6 .
1. Dr. Glausch A., Dr. Sillár P .: Izolált 
m usculus rectus fem oris rövidülés osz tá 
lyunk  anyagában
2. Dr. Éles L., Dr. Kecskés R .: A  velszüle- 
te tt dongaláb  kezelésével szerzett tap asz ta 
la ta ink
3. Dr. Simon E., Dr. Éles L., Dr. Dreissiger 
I .: Os tibiale externum  m ia tt végzett m űté- 
teink ta p asz ta la ta i,
4. Dr. Valády A.: Ú jszü lö ttk o rb an  kezdő 
dő  csigolya osteom yehtis esete
5. Dr. Kecskés R .: E setbem utatások

A Magyar Traumatológus Társaság Ké
zsebészeti Szekciója és az Űjpesti Trauma
tológiai Osztály 1988. november 12-én 9 
órai kezdettel rendezi a  F ia ta l K ézsebészek 
F órum át.

Helyszín: Ú jpesti A dy E n d re  M űvelő 
dési K ö zp o n t, B udapest, IV . kér. T a 
vasz u tca  4.



AZ ORVOSI
HALADAS
LÉNYÉGÉ
MEDICA Düsseldorfban: e legje
lentősebb nemzetközi szakkiállítás 
orvosi- és labortechnika, farmako
lógia és egészségügyi tájékoztatás 
témakörökben. 27 országból több 
mint 800 kiállító vesz részt. Spe
ciális, szakterületenkénti kiállítói 
szemináriumokat rendeznek, infor
máció programokat szerveznek 
orvosasszisztensek és az egészség- 
ügyi szakkereskedalem számára. 
A tudományos kongresszus kere
tében több mint 150 rendezvényre 
kerül sor. Új a MEDICA területén: 
BIOTEC /nemzetközi kongresszus 
bio- és géntechnológiai szakvásár
ral valamint e MEDICA-Orvosklub, 
e szakmai kommunikáció köz
pontja.

2 0 . Nemetközi 
Kongresszus 
é s  Kiállítás 
1 9 8 8 . XI. 1 6 - 1 9 .
Messe &  Düsseldorf

További tájékoztatást ad: 
Hungexpo Vásárképviselet 
Budapest X. Dobi István ut 10.
Tel.: 574-280

P Ä L Y Ä Z A T 1
H I R D E T M É N Y E K

, л37?)
Az Igazságügyi Minisztérium irányítása alatt álló inté

zet egészségügyi szolgálata pályázatot hirdet áthelyezés 

folytín megüresedett orvosi állásokra, melyekre pályakez

dők jelentkezését is elfogadja.
Fizetés: 8000— 12000 Ft, évente egy alkalommal 13. 

havi fizetés
Jelentkezni lehet személyesen a Budapest, X. kér. Koz

ma u. 13. szám alatt a személyzeti vezetőnél.
Kozma András dr.

bv. ezredes 
intézetparancsnok

(386)
Komárom megyei Tanács Kórház-Rendelőintézet Tata

bánya, főigazgató főorvosa (2803 Tatabánya, Semmel
weis u. 2.) pályázatot hirdet
1 fő laboratóriumi szakorvos,
2 fő rtg. szakorvos
1 fő fül-orr-gégész szakorvos,
2 fő tüdőgyógyász szakorvos,
2 fő kórbonctan-kórszövettan szakorvos,
4 fő üzemorvosi, valamint 
2 fő urológus szakorvosi állásra, kiemelt bérrel.

Birtalan Iván dr. 
főigazgató főorvos

(837)
Leninváros Városi Tanács Rendelőintézetének igazgató 

főorvosa (3581 Leninváros, Nógrádi S. 25. Pf. 59. tele
fon: 11-864) pályázatot hirdet : az intézet idegszakrende
lésén megüresedett ideg-elmegyógyász szakorvosi állásra. 
Az állas azonnal elfoglalható.
Bérezés megegyezés alapján. A  Városi Tanács előzetes 

megbeszélés után az igényjogosultságnak megfelelő össz
komfortos lakást biztosít.

Kosztura László dr.
igazgató főorvos

(388)
A  Somogy megyei Tanács Tüdőgyógyintézete, Mosdós,

igazgató főorvosa pályázatot hirdet:

1 kórbonctan vezető főorvosi,

1 pulmonológus szakorvosi,

1 belgyógyász szakorvosi,

2 gyermekgyógyász szakorvosi állásokra.
A szakorvosi állásokra szakképesítés nélküliek is pá

lyázhatnak.
Lakást biztosítunk, illetve megbeszélés tárgya.

Andrásofszky Barna dr.
igazgató főorvos

(389)
A  Szőnyi Tibor Kórház és Intézményei (2600 Vác, Sző- 

nyi tér 3.) igazgató főorvosa pályázatot hirdet az alábbi 
orvosi állásokra:
K ö z p o n ti  S te r i l : 1 fő hvgiénes főorvos
Főorvosi állásál a megfelelő szakmából szakorvosi 

képesítés és 10 éves szakorvosi gyakorlat szükséges. 
Kinevezés —  határozott időre, 4 évre szól.
Pályázat tartalmazza:

—  részletes önéletrajzot,

—  munkahelyét, beosztását, munkaköri besorolását, jö

vedelmét,

—  szakmai és vezetői munkájára vonatkozó jövőbeni 

elképzeléseit,

—  alkalmazási feltételek meglétét tanúsító okiratok hite

les másolatát,

—  hatósági erkölcsi bizonyítványt.
Továbbá pályázatot hirdet három szakorvosi állásra és 

egy psychológusi állásra:
T ü d ő g o n d o zó  I n té z e t: 1 fő szakorvos
K ö zp o n ti  L a b o r a tó r iu m : 1 fő szakorvos
I. F sy c h iá tr ia i  O . : 1 fő szakorvos
I. P sy c h iá tr ia i  O . : 1 fő psychológus
Szakorvosi állásokra, szakvizsga előtt állók is pályáz

hatnak.
Pályázat benyújtásának határideje: az Orvosi Hetilap

ban való megjelenést követő 15 nap.
A pályázat benyújtásának helye: Szőnyi Tibor Kórház 

és Intézményei Személyzeti és Oktatási Csoport.
Bérezés: Kulcsszám szerint, gyakorlati időtől függően. 
Az állások Budapestről történő kijárással, (kórházi 

autóbusszal) is elláthatók.
Korona Árpád dr.

mb. igazgató főorvos

(390)
Jánosháza Nagyközségi Közös Tanács pályázatot hirdet 

most szervezendő körzeti gyermekorvosi állás betöltésére. Szol
gálati lakás biztosított: Az állás 1989. ja n u á r 1 -to lelfoglalható.

Varga Sándor 
vb. titkár

(391)
A Fővárosi Tanács Csepeli Kórház-Rendelőintézet fői

gazgató főorvosa (1751 Budapest, XXI. Déli u. 11.) pályá
zatot hirdet az intézményben újonnan szervezett 60 ágyas 
gastroenterológiai profilú belgyógyászati osztályának osz- 
tálvezető főorvosi állására.

%
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Az állásra megfelelő szakképzettségű, több éves szak

mai gyakorlattal rendelkezők pályázhatnak.
Tudományos fokozattal rendelkezők a pályázat elbírá

lásánál előnyben részesülnek.
Az osztályvezető főorvos határozott időre szóló veze

tői kinevezést kap.
A  szabályszerűen felszerelt pályázatokat az intézmény 

személyzeti és oktatási osztályara kell benyújtani a pályá
zati hirdetmény megjelenését követő 30 napon belül.
A pályázat benyújtásának módját, valamint a csato

landó iratok jegyzékét a 7/1987/VI. ЗО./Eü. M. számú 
rendelet 1. sz. melléklete tartalmazza.

M olnár Lajos dr.
mb. főigazgató főorvos 

az orvostudományok kandidátusa

(392)
Az M N  Központi Katonai Kórház parancsnoka pályá

zatot hirdet tüdő osztályon lévő adju nktusi állásra, szak
rendelői feladatok ellátására.
Az állás tüdőgyógyász szakképesítéssel tölthető be.
A  pályázatot benyújtani, illetve jelentkezni a kórház 

személyügyi alosztályán lehet, cím: Bp. XIII. kér. Róbert 
Károly krt. 44. Pf. 1. 1553

B irkás János dr.
o. ezredes

a hadtudomány kandidátusa

(393)
A  F6v. M adarász utcai G yerm ekkórház rendelőintézet

(Bp. XIII., Madarász u. 22.) főigazgató főorvosa pályá
zatot hirdet egy szakrendelői szemész szakorvosi állásra. 
Szakvizsga előtt állók is pályázhatnak.
Műtéti lehetőség biztosított. Részállást vállalók jelent

kezését is várjuk.
Bérezés megegyezés szerint.

, (394)
A  Főv. M adarász utcai G yerm ekkórház Rendelőintézet

(Bp. XIII., Madarász u. 22.) főigazgató főorvosa pályá
zatot hirdet anaeshesiológus szakorvosi állásra. 
Szakvizsga előtt állók is pályázhatnak.
Bérezés megegyezés szerint.

Csontos Endre dr.
főigazgató főorvos

(395)
Az Igazságügyi Megfigyelő és Elmegyógyító Intézet

(1475 Budapest X., Kozma u. 13. Pf. 22.) főigazgató 
főorvosa pályázatot hirdet a II. sz. Férfi Pszichiátriai 
Rehabilitációs Osztályon főorvosi állás betöltésére.
Az osztály feladata a kényszergyógykezelésre beutalt 

betegek elmegyógyászati ellátása, rehabilitációja, véle
ményezése.

Az állás betöltéséhez elmegyógyászati szakorvosi vizsga 
és megfelelő gyakorlati idő, szakmai jártasság szükséges.
Előnyben részesülnek azok a pályázók, akik elmeor

vosszakértői gyakorlattá, ideggyógyászat szakvizsgával, 
vagy szocioterápiás, elmegyógyászati rehabilitáció rutin
nal rendelkeznek.
Szolgálati jellegű lakás biztosítására lehetőség van.
Illetmény képesítéstől és gyakorlati időtől függően, 18 

— 22000 Ft között, plusz korpótlék, évente egyszeri jut
tatásként tizenharmadik havi fizetés. Mellékfoglalkozás 
vállalása nem kizárt. Szociális juttatások (üdülés, egész
ségügyi ellátás, gyermekintézmények, stb.) a B M  szociá
lis és kulturális intézményei keretében vehetők igénybe.
Személyes informálódás a 477— 956 telefonszámon le

hetséges.
A  pályázatot a megjelenéstől számított 30 napon belül 

az IMEI főigazgató főorvosához kell benyújtani.
Csicsy Iván dr. 

főigazgató főorvos

(396)
A  Törökszentmiklósi V árosi Tanács Egyesített Gyógyí

tó  M egelőző Intézet igazgató főorvosa (5200 Törökszent- 
miklós, Kossuth Lajos út 126. Szolnok megye) pályáza
tot hirdet a Szülőotthonba másodorvosi állásra, szakvizs
ga szükséges. Bérezés a 16/1988./IX. 5./ABMH számú 
rendeletben foglaltak alapján a szolgálati időtől függően. 
Lakást a Városi Tanács biztosít.

A Fővárosi Tanács István Kórház Rendelőintézet Kórházának 1988. 

november 2-ára m eghirdetett jubileum i tudományos ülése technikai aka 
dályok m iatt elm arad.

C a v i n t o n ®  ta b le tta

Ö S S Z E T É T E L : 1 tabletta 5 mg vinpocetinum ot tartalm az.

H A T Á S : A Cavinton javítja az agyi perfusiót és ezáltal az agy oxigénellátását.

JA V A L L A T O K : O rá lis a n : különböző eredetű (postapoplexiás, posttraum ás vagy sclerotikus), agyi keringészavarok psychés vagy neurológiai tünete inek : 
emlékezészavarok, aphasia, apraxia, mozgászavarok, szédülés, fejfájás csökkentésére, a klimaktérium szindróma vasovegetatív tüneteinek  kezelésére. 
H ypertensiv encephalopathia, in te rm ittá ló  vascularis cerebralis insufficientia, angiospasticus agyi kórképek, továbbá endarteritis cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban, előrehaladott agyi arteriosclerosisban a kollaterális keringés javítására.
Szemészetben az érhártya és ideghártya vascularis, elsősorban arteriosclerotikus, ill. angiospasmus okozta maculadegeneratiók, partialis throm bosisok, 
érelzáródás következtében kialakuló másodlagos zöldhályog.
Fülészetben korral járó vascularis vagy egyes toxikus (gyógyszeres) halláscsökkenés, labyrinth eredetű  szédülés.

ELLEN JA V A LLA T: Terhesség.

A D A G O L Á S : Naponta 3 x 1 — 2 tab l., a fenntartó adag napi 3 x 1  tabl., hosszabb időn keresztül.

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S : Az eddigi tapasztalatok  szerint a tabl. interakció t nem okoz, ezért kombinációs kezelésre is alkalmas. 

M E L L É K H A T Á S: Kismértékű vérnyom áscsökkenés, ritkán tachycardia, ex trasystole fordulhat elő.

Kőbányai Gyógyszerárugyár Budapest X .

K iadja az Ifjúsági L ap - és K önyvkiadó V állala t, 1374 B udapest V I., Révay u. 16. M egjelenik 17000 példányban
A k iad ásé rt felel dr. K irály  G . István igazgató  

Telefon: 116-660
T erjeszti a  M agyar P osta . E lőfizethető bárm ely  h írlapkézbesítő  postah ivatalnál, 
a  P o s ta  hírlapüzleteiben és a  Hírlapelőfizetési és Lapellátási Irodánál (H E L IR )

(B udapest X III., Lehel ú t 10/a. 1900),
közvetlenül vagy postau ta lványon , valam in t á tu talással a  H E L IR  215-96162 pénzforgalm i jelzőszám ra. 

Szerkesztőség: 1363 Budapest V., M ü n n ich  Ferenc u. 32. I. T elefon: 325-109, h a  nem  felel: 327-530/135 
Előfizetési díj egy évre 1296,—  F t, negyedévre 324,—  F t, egyes szám  á ra  25,—  F t 
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