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HEPARIN-Ca
injekció

HATÓANYAG:

50 000 NE heparin-calcium (2 ml) üvegenként (25 000 NE/ml) 

JAVALLATOK

Trombózis, embólia kezelése és megelő zése, első sorban akkor, ha 
elő reláthatóan hosszabb ideig tartó (3—10 nap) heparinkezelésre, 
vagy még ennél is elhúzódóbb kezelésre vagy profilaxisra van szük
ség. Fokozott vérzésveszély esetén célszerű bb, ha az alvadásgátlás 
infúzióban adott heparin Na-val (Heparin inj.) történik.

ELLENJAVALLATOK

Heparin-túlérzékenység (allergia), magas vérnyomás betegség 
(120 Hgmm-nél magasabb diasztolés érték), a gastrointestinális 
rendszer vérzéssel járó fekélyes megbetegedései, infektív endocar
ditis, haemorrhagiás diathesis, súlyos máj- és veseelégtelenség, 
idegrendszeri mű tétek. (A terhesség és menstruáció nem jelent el
lenjavallatot.)

ADAG O LÁS

A Heparin-Ca injekciót mind terápiás, mind profilaktikus célból 
szubkután, célszerű en a köldök alatt a hasfal bő re alá kell adni. Ha 
ez nem lehetséges (pl. hasi mű tét után, stb.) csak akkor adható a 
comb elülső  oldalán, de ilyenkor a gyorsabb felszívódás miatt a 
Heparin-Ca gyakoribb adása válhat szükségessé. A terápiás ada
goláskor alapszabály, hogy a dózis individuális, és megválasztása 
az ellenő rző  vizsgálatok függvénye. A kezdeti adag 250—350 NE 
testsúlykilogrammonként, ami függ a thromboembólia súlyosságá
tól és a beteg állapotától is (életkor, kísérő betegségek, egyéb 
gyógyszerek, kiindulási laborértékek, stb.) Ez 60—80 kg testsúlyú 
beteg estében 0,7—1,0 ml Heparin-Ca-nak felel meg. Idő s vérzéses 
szövő dményre választjuk. Tüdő embólia vagy igen súlyos thrombo
sis esetében az alvadásgátlás azonnali elérése érdekében célszerű  
a szubkután heparinkezelést 5000—10000 NE (1—2 ml) Heparin- 
Ny intravénás adásával bevezetni.

Heparin-Ca se. injicálása után az alvadásgátló hatás általában 12 
órát tart, ezért kell az injekciókat 12 óránként ismételni.
A kezdeti Heparin-Ca injekció beadása után az alvadásgátló hatás 
kb. 4—6 óra múlva tető zik, majd fokozatosan csökken.
Elhúzódó felszívódás vagy csökkent heparin-elimináció esetén 
azonban az alvadásgátló hatás olykor késő bb jelentkezik, ezért cél
szerű  a következő  injekció beadása elő bb kb. 1 órával végezni az 
ellenő rző  vizsgálatot az alvadásgátlás mértékének megítélésére. 
(Erre legalkalmasabb az ún. aktivált partialis thromboplastin idő , az 
APTI mérése, de ha ennek folyamatos végzésére nincs lehető ség, 
akkor a natív alvadási idő  meghatározását végezzük Lee—White- 
módszerével.) Ellenő rzés nélkül heparinkezelést végezni nem sza
bad! Az iniciális Heparin-Ca beadása után 11 órával az esetek több
ségében már elérjük a kívánt célt, az AP a kiindulási érték másfél
kétszeres, ill. az alvadási idő  a kiindulási érték 2—3-szorosa (15—25 
perc). Ilyenkor a következő  adag 180— 250 NE/kg, ez 0,5—0,7 ml 
Heparin-Ca-nak felel meg átlag testsúly esetén. Ha az alvadásgát
lás ennél nagyobb, amit az erő sen megnyílt APTI vagy az alvadási 
idő  jelez, kisebb heparin-adagokat kell adni, vagy átmenetileg fel
függesztjük az alvadásgátló adását. Ha viszont az APTI, ill. az alva
dási idő  megnyúlása kisebb ennél, akkor nagyobb Heparin-Ca 
adagokat (250—350 NE/kg) adunk. A további Heparin-Ca dózisok 
megválasztásánál is így járunk el. Az in vivo hatás és az ellenőrző  
vizsgálatok értékei közt nincs szoros összefüggés, ezért a túladago
lás elkerülése érdekében a vérzékenységre utaló klinikai tünetek 
(nyálkahártyavérzések, haematuria stb.) folyamatos figyelemmel kí
sérése szükséges. Vérzékenység kialakulásakor a thrombocita- 
szám meghatározása szükséges. A Heparin-Ca terápia lehető leg 
ne haladja meg a 10 napot, Megelő zése általában napi 2 x  0,2 ml 
(2 x 5000 NE) Heparin-Ca-t adunk az indikációtól függő  idő tarta
mig. Ha a thrombosisveszély különösen nagy, vagy a beteg testsú
lya eltér az átlagostól, helyesebb a megelő zést szolgáló adagokat 
is egyénileg megválasztani. A kiindulási APTI kb. 5 mp-es megnyú
lása jelzi a kellő  alvadásgátlást. Különösen elő nyös a heparin- 
profilaxis azon betegeknek, ákiknél a tartós kumarinkezelés ellenja- 
vallt (pl. terhesek Syncumarnecrosis stb.)
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INJEKCIÓZÁSI TECHN IK A

Mellékelt ábra szerint a has bő rét két ujjal kiemeljük és vékony tű vel 
a bő r alatti zsírszövetbe fecskendezzük az anyagot oly módon, 
hogy közben a tű t kifelé húzzuk.

MELLÉKHATÁSOK

A leggyakoribb mellékhatás a vérzés, ezt a beteg gondos vizsgála
tával és az alvadási idő  (ill. APTI) rendszeres ellenő rzésével mege
lő zhetjük. Enyhe vérzés esetén elegendő  a heparin adagjának 
csökkentése, ill. átmeneti felfüggesztése. Ha a haemorrhagia súlyo
sabb, ezenkívül protamin adása is szükséges. A készítmény (Prota
mine 1000, Roche) 1 ml-e 1000 NE heparint közömbösít. Ha nem 
tudjuk, mennyi heparin van a keringésben, 1 ml protaminnál ne ad
junk többet egyszerre (lassan ív). Ez az adag szükség esetén ismé
telhető  az alvadási idő  (még célszerű bben: a trombinidő ) normalizá
lódásáig. Tanácsos még ezután 1—2 óra múlva is alvadási idő  
(trombinidő ) meghatározást végezni, mert részben az injieiálás he
lyérő l további heparin kerülhet a keringésbe, részben pedig a már 
megkötött heparin egy része ismét szabaddá válhat (ún. heparin re
bound). Ilyenkor szükséges ismét 1 ml protamin adása. Elhúzódó, 
nagy dózisú heparinkezeléskor trombocitopenia alakulhat ki. Ez a 
mellékhtás a Heparin-Ca esetében valószínű leg igen ritka. Ha a ke
zelés 7—10 napnál tovább tart, vagy ha már ez idő  elő tt váratlanul 
vérzés jelentkezik, célszerű  atrombocita-számot ellenő rizni. Ugyan
csak a hosszas heparinkezeléskor alakulhat ki ritkán átmeneti, re
verzibilis alopecia. Hónapokig tartó heparinkezelésnél osteoporo
sis kialakulása lehetséges. A heparin okozta bő rnekrózis rendkívül 
ritka.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK  

együ ttadása tilos

— egyéb véralvadást gátlókkal, pl. acetilszalicilsavval, nem- 
szteroid gyulladásgátlókkal (hatásnövekedés). Az orális alvadás- 
gátlóra való áttéréskor a heparin adagjának csökkentése és szoros 
laboratóriumi ellenő rzés mellett adható Syncumar.

FIG YELM EZTETÉS

A megfelelő , az adagolás fejezetében elő írt laborkontrollvizsgálatok 
(véralvadási idő , ill. APTI) rendszeres elvégzése, valamint a tartós 
nagy adagú heparinkezeléskor a vérlemezkeszám ellenő rzése is 
szükséges. Ezért a terápiás célból történő  nagy adag alkalmazása 
gyógyintézetben ajánlott. Profilaktikus kezelés járóbetegrendelés 
keretében is végezhető .
Terheseknek és általános leromlott állapotú betegeknek csak foko
zott körültekintéssel adható.
A heparinmolekula negatív töltése miatt számos gyógyszerrel in vit
ro komplexeket képez, ezért beadásakor semmilyen más gyógy- 
szerrel nem keverhető .

CSO M AG O LÁS

2 x 2 ml-es üveg 
1 0 x 2 ml-es üveg (bontható)

Kő bányai Gyógyszerárugyár, Budapest



DR. KULIN LÁSZLÓ  
(1901-1989)

A  D e b re c e n i O rv o s tu d o m á n y i E g y e te m  T an á csa , a  

G y e rm e k k l in ik a  d o lg o z ó i, s m in d a z o k , a k ik  ism e r té k  és  

sz e re tté k , t isz te lté k  —  sz o m o rú a n  v e tté k  tu d o m á su l, h o g y  

é le té n e k  88. év é b en , 1989. jú l iu s  2 4 -é n  B u d a p esten  c s e n 

d e s e n  e lh u n y t dr. K u lin  L ász ló  K o ssu th -d íja s  n y u g a lm a 

z o tt  eg y e tem i tan ár, a  D O T E  G y erm ek g y ó g y ásza ti K l ini 

k á já n a k  év tize d ek e n  á t  vo lt ig a zg a tó ja , a  D O T E  O rv os i 

F a k u ltá sá n a k  d é k á n ja , a z  ö n á lló  o rv o s tu d o m á n y i e g y ete m  

e lső  re k to ra .

1926-ban  sz e rz e tt  d ip lo m á t D e b re c e n b e n , d e  m á r  

1 9 2 4 -2 5 -b en  is a  G y e rm e k k lin ik á n  d o lg o z o tt m in t d í jta la n  

g y a k o rn o k .

A z  1933— 3 4 -es  ta n év e t ö sz tö n d íja sk é n t a  b é c s i C o l le

g iu m  H u n g a r ic u m b a n  tö ltö tte . 1936 -ban  le tt  a  tu d o m án y - 

e g y e te m  m a g án ta n á ra . 1939-tő l a  D e b re c e n i  Á l la m i G ye r-  

m e k m e n h e ly  ig azg a tó  fő o rv o sa k én t d o lg o z o tt. 1945-ben  

b íz tá k  m e g  a  G y e rm e k k l in ik a  v eze tésév e l, 1946-ban  eg y e 

te m i re n d k ív ü l i  ta n á r, 1949—72 k ö zö tt a  G y e rm e k k l inik a  

ig a z g a tó  p ro fesszo ra .

V ezetése a la tt a  G y e rm e k k lin ik a  re n d k ív ü l so k a t fe jlő 

d ö tt: m u n k á sság á h o z  fű z ő d ik  a m a g a  k o rá b a n  igen  k o rsz e 

rű  k l im a tiz á lt  o sz tá ly  lé tre h o z á sa , a  k o r  k ö v e te lm én y e in ek  

m e g fe le lő  cse c se m ő - és  fe r tő ző o sz tá ly o k  lé tes ítése . A  

já ró b e te g -e l lá tá s  m e g sze rv ezésév e l a  v á ro s  g y e rm e k ein e k  

a d o t t  sz ín v o n a las g y ó g y ító -m e g e lő z ő  le h e tő ség e t.

T u d o m án y o s m u n k á ssá g a  k e z d e tb e n  a  sz é n h id rá t

a n y a g c se re  egyes k é rd é se in e k  ta n u lm á n y o zá sá ra  te r jed t k i,  

so k a t fo g la lk o zo tt a  sc a r la t in a  k ez e lésé v e l —  m in d ke ttő  

é lé n k  n em ze tk ö z i e l is m e r té s t  h o zo tt sz á m á ra . — A  h áb o rú  

u tá n i év e k b en  le g je le n tő se b b  g y e rm e k g y ó g y ász a ti p rob lé 

m á ja  a  c s e c se m ő k o r i a tro p h ia  vo lt.

K u lin  p ro fe sszo r ú jsz e rű é n , a  m o d e rn  é le ttan i e re d 

m én y ek  fe lh a szn á lá sáv a l k ö z e líte tte  m eg  a  k é rd é s t ,  fe lfe 

dez te  az  a t ro p h ia  p a th o m e c h a n ism u sá t, a d a p tá c ió s  szin d 

ró m á já t, v a la m in t k l ím a te rá p iá já t. — F e lfe d e z é sé é r t K u lin  

p ro fe ssz o r t 1953-ban  K o ssu th -d íj ja l tü n te tté k  k i.

T u d o m á n y o s  m u n k á sság á t szám o s p u b l ik á c ió b a n  j e 

len te tte  m e g . 1962-ben sz e re z te  m eg  a z  o rv o s tu d o m á ny  

d o k to ra  m in ő s íté s t. M é g  n y u g d íja s  év e ib e n  is  h ih e tet le n  

a k t iv itá ssa l, a  n ag y  tu d ó so k ra  je l le m z ő  iz z á ssa l foly ta tta  

tu d o m á n y o s m u n k á já t és  k é sz íte tte  e l é le tm ű v é t: egy

1985-ben  m a g y a r  nye lven  és  eg y  1987-ben a n g o l nye lven  

m e g je le n t m o n o g rá f iá já t.

D r. K u l in  L ász ló  p ro fe ssz o r  a  m a g y a r  g y e rm e k g y ó 

gyászat je le n tő s  sz em é ly isé g e  vo lt: tá rs a s á g u n k  ö rök ö s  

t isz te le tb e li  e ln ö k e , az  A c ta  P a e d ia tr ic a  H u n g a r ic a és a 

G y e rm e k g y ó g y ász a t c. fo ly ó ira ta in k  sz e rk esz tő  b iz o ttsá g á 

n ak  tag fa .

M u n k a tá rsa i  k özü l sz á m o sá n  le tte k  o sz tá ly v e z e tő  fő 

o rv o so k  a z  o rsz á g  m in d e n  ré sz é n , —  ö t p ro fe s s z o r  v allja  

ta n ító m e s te ré n e k . 1966-ban  S ch ö p f-M é re i e m lé k é re m 

m e l, 1972-ben és 1981-ben a  M u n k a  É rd e m re n d  a ra n y  fo 

kozatával tü n te tté k  k i.

K u lin  p ro fe ssz o r  a  D e b re c e n i O rv o s tu d o m á n y i E g y e 

te m n ek  is  je le n tő s  eg y én iség e  v o lt. 1956— 5 7 -b e n  a z  eg y e

tem  d é k á n ja , 1957— 59 k ö zö tt a z  ö n á l ló su lt  o rv o s tu d om á -  

ny i e g y e te m  e lső  re k to ra  vo lt.

K u lin  p ro fe ssz o r  isk o lá t te re m tő , n ag y  fo rm á tu m ú  tu

dós e m b e r  v o lt.

D r. K u l in  L ász ló  p ro fe ssz o r t 1989. a u g u s z tu s  4 -é n , a 

d eb re c e n i K ö z te m e tő b en  h e ly e z tü k  ö rö k  n y u g a lo m ra , a 

V árosi T an á cs  á lta l a d o m án y o z o tt d ísz s írh e ly e n .

Karmazsin László  dr.

, ,A XVII. század bölcsessége hasznos, ső t szükséges eszközként bevezette a józan észt az emberi ügyek 
intézésébe. A felvilágosodás, majd a XIX. század azonban volt olyan csacska, hogy nem csupán szük
ségesnek, hanem elégségesnek is tekintette, minden probléma megoldásához. Ma még nagyobb dő re
ség lenne úgy dönteni, mint azt egyesek szeretnék, hogy mivel a józan ész nem elégséges, nem is szük
séges . . . ”

Francois Jacob



MEDICOR Ж
Éljünk együtt a liberalizált import lehető ségeivel:

— Ön tudja, mire van szüksége,
— mi tudjuk, hogyan oldja meg kedvező  feltételek mellett problémáját

Ú J  V Á L L A L A T ,
mégis:

— több évtizedes importtapasztalatokkal az orvostechnikában,
— kipróbált kapcsolatban az élenjáró külföldi, valamint a hazai gyártó- 

és szervizcégekkel,
— saját irodával 29 országban

A M E D IC O R
KERESKEDELMI RT

— elő zetes piackutatást végez,
— versenyezteti az ajánlattevő ket,
— komplex igényeket is kielégít,
— tenderkiírást elő készít,
— kis tételeket is beszerez,
— üzembe helyez, szervizt nyújt,
— alkatrész-utánpótlást garantál,
— a vevő t az eladóval közvetlen kapcsolatba hozza

Rendelkezésre állunk:

Vállalati központunkban:

— Fejlett Tő kés Export Import Iroda
Budapest, XIII., Röntgen u. 11—13. 
tel.: 495-130 .
telex: 225051 medic h

mintaboltjainkban:

1132 Budapest, Váci út 62. telefon: 296-235 
9023 Győ r, Felszabadulás út 78/a. telefon: 06 96 13-641 
4027 Debrecen, Dózsa György út 1—3. telefon: 06 52 17-733 
6000 Kecskemét, Batthyány u. 18. telefon: 06 76 29-585 
7400 Kaposvár, Május 1. út 67. telefon: 06 82 11-511/181



Balikó Zoltán dr.,  
Liszátz Mária éfr.,  

Tóth Antal dr.  
és Tornóczky János dr.

Az im m unglobulin  m ennyiségének  
prognosztikai szerepe В  sejtes chron ikus  
lym phoid leukaem iában

Megyei Tanács Kórház-Rendelő intézet, Szekszárd, IV. Belgyógyászati Osztály 
(fő orvos: Tornóczky János dr.) 
és Vértransfusiós Állomás 
(fő orvos: Liszátz Mária dr.)

A  sz e rz ő k  83 В  se jtes c h ro n ik u s  ly m p h o id  le u k a e m iá s b e 

teg  k a p c sá n  e lem z ik  az  eg y e s  im m u n g lo b u lin  osz tá lyok  

m e n n y isé g é n e k  p ro g n o sz tik a i sz e rep é t. V izsg á la ta ik  a la p 

já n  ú g y  ta lá l tá k , hogy  az  Ig G , IgA  é s  Ig M  csö k k en é sén e k  

ö n á l ló  p ro g n o sz tik a i sz e re p e  n e m  vo lt. A z o k b a n  az ese tek 

b e n  a z o n b a n , am ik o r a  b e te g sé g  fe l ism e ré se k o r  az IgA - 

sz in t c sö k k e n t a  le g k ife je ze tteb b e n , a  v á rh a tó  é le tta r tam  

sz ig n if ik á n sa n  m eg rö v id ü lt. T ek in te tte l a r r a ,  h o g y  az  im 

m u n g lo b u l in o k  m e n n y isé g e  é s  a  k l in ik a i s tá d iu m o k  közö tt 

n e m  ta lá l ta k  összefü g g ést, a z  IgA  re la tív  c sö k k e n é sé t a  b e 

teg ség  fe lism e ré se  id e jé n  ö n á l ló , ro ssz  p ro g n o sz tika i je l 

n e k  é r té k e l ik .

The Prognostic Role o f  the Level o f  Immunoglobulins in 

Patients with В -cell Chronic Lym phocytic Leukaem ia. T he 

a u th o rs  an a ly se  th e  p ro g n o s tic  ro le  o f  th e  im m u n o g lo b u 

l in s  d e tec ted  in  th e  se ra  o f  83  p a t ie n ts  w ith  В -c e ll  ch ro n ic  

ly m p h o c y tic  le u k ae m ia . T h e y  have fo u n d , th a t the 

d e c re a s e d  leve l o f  Ig G , Ig A  a n d  Ig M  i ts e lf  h a s  n o  sig n if i

c a n t p ro g n o s tic  ro le . In  th o s e  c a se s , w h e re  th e  Ig A level 

w as th e  low est a t th e  re c o g n it io n  o f  th e  d ise a se , th e  ex p ec t

e d  l ife -sp an  w as s ig n if ic an t ly  sh o rte r . A s fa r as  th e  im 

m u n o g lo b u l in  leve l and  th e  c l in ic a l stage d id  n o t show  any 

s ig n if ic a n t c o rre sp o n d e n c e , th e  re la tiv e  re d u c t io n  o f  the  

IgA  level a t th e  re c o g n it io n  o f  th e  d ise a se  c a n  b e  co n s i

d e re d  as a  p o o r  p ro g n o s tic  s ig n .

A  В -sejtes chron ikus lym pho id  leukaem ia (B— C L L ) 

kórlefo lyása változatos, d e  vannak  ak ik  a  betegségükkel hosszú 

évekig panasz- és tünetm entesen élnek. T öbb  tényezőt v izsgál

va, szám os, a  kórlefolyással összefüggésbe hozható tényező  

közül m indedd ig  a legm egbízhatóbb prognosztikai faktornak a 

k lin ikai stád ium ot találták (2 , 4 , 9 ). Jól ism ert, hogy a  beteg

séget hypogam m aglobu linaem ia k íséri, m ely  gyakran már a 

d iagnózis m egállapításának ide jén  k im utatható és a  kórlefolyás 

során  egy re  kifejezettebbé vá lik  (3, 7). A z im m unglobu lin  tí

pusok  önálló  prognosztikai szerepét kevesen v izsgálták. Ben 

Bassat és mtsai (1) 70 beteg adata inak alap ján  az IgG, IgA 

ésIgM  csökkenésnek önálló  p rognosztikai je len tő ségét nem  ta

lá lták.

Rozman és mtsai (11) 247  beteg vizsgálatával az t észlelték, 

hogy b á r  a  globális hypogam m aglobu linaem ia és külön az 

IgG  és IgA  csökkenés a  tú lé lési idő  rövidülésével já r, a  k linikai 

stád ium októ l független, öná lló  prognosztikai tényező nek csak 

az IgA  csökkenés ( <  0,8 g/1) b izonyu lt. A  következőkben 

b eszám o lunk  az 1972-1988 közö tt osz tá lyunkon  és a  haem ato- 

lóg ia i gondozóban  észle lt é s  kezelt B— C L L -es betegeink  

kórlefo lyásáró l a  betegség fe lfedezésekor m é rt im m ung lobu 

lin  é rtékekke l összefüggésben.

Betegek és módszer

83 B—CLL-es beteg adatait dolgoztuk fel. A  betegség diag
nosztikus kritérium ának tekintettük a diagnózis időpontjában >  
10 000/ul lymphocytosist a perifériás vérben és a csontvelő  leg
alább 40 százalékos kis lym phocytás infiltrációját. A betegek kö
zött 46  férfi, 37 nő  volt, átlagéletkoruk 66 év (50 és 85 év között). 
Az im m unglobulinok m ennyiségét Mancini szerint (8) d irekt r t-  
diál imm undiffúzióval m értük. 30 váradó kevert savójával végzett

O rvosi H e ti lap  1989. 130. év fo lyam  45. szám

meghatározás alapján 100 százaléknak tekintettük IgG esetében 13,2 
g/1, IgA estében 2,2 g/1, IgM esetében 1,4 g/1 értékeket. A vizsgált 
betegek immunglobulin mennyiségeit abszolút számban és százalék
ban is megadtuk. A túlélési görbéket Kaplan és Meier (6) módszere 
szerint szerkesztettük. A klinikai stádiumokat Binet és mtsai (2) sze
rint határoztuk meg. Az immun-globulinszintek és a klinikai stádiu
m ok közti összefüggést chi négyzetpróbával vizsgáltuk.

Eredmények

A  b e teg ség  fe l ism e ré se k o r  5  b e teg  e s e té b e n  m in d h á 

ro m  im m u n g lo b u lin  m e n n y isé g e  100%  fe le tt v o lt. 57  ese t

b e n  ta lá l tu n k  50 %  vagy  a n n á l n ag y o b b  m é r té k ű  im m u n 

g lo b u lin  c sö k k e n é s t, azaz  a  b e te g e k  6 8% -á b a n  m á r a 

b e teg sé g  e le jé n  le g a lá b b  e g y  im m u n g lo b u lin - fé le sé g  50%  

v agy  az a la tt i  é r té k ű  vo lt. I ly e n  m é r té k ű  c sö k k e n é s IgG  

e se té n  ( <  6 ,6 g/1) 19 b e te g n é l, Ig A  e se té b e n  ( <  1,1 g/1) 41 

b e te g n é l, Ig M  e se té b e n  ( <  0,7 g/1) 37 b e te g n é l v o lt ö n m a 

g á b a n  vagy  m á s  im m u n g lo b u lin  c s ö k k e n é sse l tá rsu lv a  (1. 

táblázat). Ö n m a g á b a n  50%  v ag y  a z  a la tt i é r té k e t Ig G  e se 

té b e n  2  b e te g n é l, IgA  e se té b e n  15 b e te g n é l, Ig M  esetéb en  

12 b e teg n é l m é r tü n k . L e g g y a k ra b b a n  te h á t az  Ig A -t ta lá l

tu k  c sö k k e n tn e k . A  k ü lö n b ö z ő  im m u n g lo b u l in  m e n n y isé

g ek h e z  ta rto z ó  tú lé lé s i g ö rb é k e t e le m e z tü k . A  19 a lacso n y  

( <  6,6 g/1) Ig G  sz in tű  b e teg  tú lé lé s i  g ö rb é je  n e m  té r t  e l a  

tö b b i b e teg é tő l. H a so n ló a n  n e m  v o lt  e l té ré s  a  <  0,7 g/1 

Ig M  sz in tű  37 b e teg  és  a  tö b b i b e te g  tú lé lé s i g ö rb éje  k ö 

z ö tt.  A z  1. ábrán ú g y  tű n ik , h o g y  a  <  1,1 g/1 Ig A  é r té k ű  

b e te g e k  v á rh a tó  é le tta r ta m a  rö v id e b b , m in t a  tö b b i be tegé, 

ez  a  k ü lö n b sé g  az o n b a n  s ta tisz tik a i la g  n em  b iz o n y u lt  sz ig 

n if ik á n sn ak .

%
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1. táblázat: 5 0 %  im m unglobulinszin t csökkenésű  be teg ek  2. táblázat: a betegek m egoszlása a d iagnózis  idején legala-  
m egoszlása Binet s tád iu m  szerin t csonyabbnak m ért im m unglobu lin  típus és a Bi-
(IgG <  6,6 g/l, IgM <  0,7 g/l) net szerinti klinikai stádium  alap ján

Immunglobulin típus Esetszám
Klinikai stádium

A В C

IgG 2 1 1
IgA 15 3 7 5
IgM 12 3 4 5
IgG + IgA 3 2 1
IgG + IgM * 2 1 1
IgA + IgM 11 4 4 3
IgG + IgA + IgM 12 1 9 2

1#e 15* Ш  h«n*|

1. ábra: Túlélési görbék az IgA mennyisége szerint (szaggatott 
vonal = lgA<1,1 g/l, folyamatos vonallal jelöltük a többi 
beteget, a vonalak feletti jelzések a kiértékeléskor még 
élő ket jelzik)

2. ábra: A diagnózis idő pontjában legalacsonyabbnak mért im
munglobulin szerinti túlélési görbék (folyamatos vo
nal = legalacsonyabb az IgA, szaggatott vonallal jelöltük 
azon betegek túlélési görbéjét, akiknél a diagnózis idő 
pontjában vagyz az IgG, vagy az IgM volt a legalacso
nyabb, vagy a csökkenés mértékében az immunglobuli
nok között számottevő  eltérés nem volt)

A következő kben azt vizsgáltuk meg, hogy a betegség 
felismerésekor legalacsonyabbnak mért immunglobulin tí
pusnak van-e prognosztikai szerepe. Olyan eseteket érté
keltünk, ahol a legalacsonyabb érték (legnagyobb csökke
nés százalékban) a többi immunglobulin-féleség csökke
nését 10%-kal meghaladta. Ezt r e l a t í v immunglobulin 
csökkenésnek neveztük el. Öt esetben az IgG, 27 esetben 
az IgA és 32 esetben az IgM volt a legalacsonyabb a diag
nózis idő pontjában. Amikor az IgG, ill. az IgM volt a leg- 

2406 alacsonyabb, a többi beteghez viszonyított túlélési gör

Immunglobulin típus Esetszám
Klinikai stádium

A В C

IgG 5 2 2 1
IgM 32 13 12 7
IgA 27 6 14 7

békben számottevő  eltérés nem volt. Ezzel szemben, azok
ban az esetekben, amikor a legalacsonyabb az IgA volt, a 
betegek várható élettartama szignifikánsan megrövidült  
(p <  0,05). Az immunglobulin mennyiségek és a betegség 
klinikai stádiuma között nem találtunk összefüggést (2. 

tá b lá z a t : chi 4,2 p <  0,05) ennek megfelelő en az IgA rela
tív csökkenése önálló (a klinikai stádiumoktól független) 
rossz prognosztikai tényező nek bizonyult.

M e g b e s z é lé s

A z egyes immunglobulinok önálló prognosztikai jelen
tő ségét alig vizsgálták В —CLL-ben, R oztrum  é s  m tsa i (11) csak 
az IgA csökkenésnek tudták kimutatni a klinikai stádiumoktól  
független prognosztikai szerepét. Ezzel szemben Ju liusson (5) 
az IgM csökkenésnek találta prognosztikai szerepét, de csak 
akkor, ha a betegeket már elő ző leg csoportosította a lympho- 
cyták in vitro mért dextrán szulfát proliferációs indexe alapján. 
A <  1,1 g/l IgA értékű  41 betegünk esetében a túlélési görbe 
az alacsony IgA mennyiséggel rendelkező  betegek rosszabb 
prognózisát sejteti, ez az eltérés azonban statisztikailag nem 
szignifikáns. Azokban az esetekben azonban, amikor a be
tegség diagnózisa idején az IgA-t mértük a legalacsonyabb
nak (az immunglobulin csökkenés mértéke 10%-kal megha
ladja a csökkenésben ezt követő  immunglobulin mennyi
séget), a betegek várható élettartama szignifikánsan megrövi
dült. Miután az immunglobulin értékek és a klinikai stádiu
mok között statisztikai összefüggést nem találtunk, az IgA 
ún. relatív csökkenését önálló, rossz prognosztikai jelként ér
tékeltük. Az IgA csökkenés prognosztikai szerpének magya
rázatául R o zm a n  é s  m ts a i (11) felvetik a halmozódó infekciók 
szerepét. Ennek bizonyítása nehéz, hiszen В —CLL-ben az 
immunglobulin csökkenés mellett a granulocyta és monocyta 
szám változás, a komplement csökkenés, a T-sejtes diszfünk- 
ció és a cytostatikumok szerepe is fontos a fokozott infekció 
hajlamban. Izgalmas felvetés, hogy mivel a csontvelő ben 
normális viszonyok mellett is kevesebb az IgM-et termelő 
sejt, ezért már kis lymphocyta szaporulat is elegendő  ezek 
visszaszorításához. Ezzel szemben az IgA (és IgG) csökke
néshez már jelentő sebb infiltrációra lenne szükség. Ezért az 
IgA csökkenés pusztán a csontvelő  lymphocytás infiltrációjá-  
nak mértékét jelezné. Mindenesetre elgondokodtató, hogy 
В —CLL-ben a klinikai stádiumok után a legerő sebb önálló 
prognosztikai tényező  a csontvelő  lymphoid infiltrációjának 
mértéke és módja (12). A kérdés további megközelítése érde
kében érdemesnek látszik a talált erdményeket a csontvelő 
lymphocytás infiltráció mértékével összevetni.
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Gardó Sándor dr., in traam niális R ivanol fe ltö ltés k özépidő s
es Nagy M iklós dr. ,  .  r

te rhességek m egszakítására

Győ r-Sopron megyei Kórház, Szülészeti és Nő gyógyászati Osztálya 
(fő orvos: Gardó Sándor dr.)

Intraam niotic injection o f  R ivanol fo r  interruption o f  m id 

tr im ester pregnancies. A u th o rs  re p o r t  th e ir  e x p e r ie n c e s  

a b o u t th e  u se  o f  in tra a m n io t ic  R iv an o l in je c t io n  in th e  in 

te r ru p t io n  o f  m id tr im e s te r  p re g n a n c ie s . In ts t i l la t io n  w as 

m a d e  b e tw e e n  15— 2 4  g e s ta t io n  w eek s w ith  th e  u se  o f  0,1%  

R iv a n o l so lu tio n  in  108 c a se s . T h e  a b o r t io n  o c c u r red  a v e r

a g e ly  3 6 ,9  h o u rs a f te r  in d u c t io n  w ith o u t re m a rk a b le c o m 

p l ic a t io n s  in  all cases. A c c o rd in g  to  th e ir  e x p e r ien c e s  th e  

in tra a m n io t ic  R ivano l in je c t io n  is a n  e ffec tiv e  a n d sa fe  

m e th o d  fo r  the in te r ru p t io n  o f  se c o n d - tr im e s te r  p reg 

n a n c ie s .

A  szerző k  m á so d ik  tr im e sz te rb e l i  te rh e ssé g e k  in tra am n iá -  

l is  R ivano l fe ltö ltésse l tö r té n ő  m eg szak ításáv a l sze rz e tt  ta 

p a sz ta la ta ik ró l sz ám o ln ak  be. A  15— 2 4  g esta tios h é te n  108 

e se tb e n  v ég e z tek  fe ltö ltés t 0 ,1% -os R iv an o l-o ld a ttal. A  v e 

té lé s  az in d u k c ió t követő en  á t la g o s a n  36 ,9  órával za j lo t t  le  

szám o ttevő  szövő dm ény  n é lk ü l. T ap asz ta la ta in k  s z e r in t az  

in tra a m n iá l is  R iv an o l fe ltö ltés a  k ö zép id ő s te rh e ssé g e k  

m e g sz a k ítá sá n a k  h a táso s  és b iz to n sá g o s  m ódszere .

A  m á so d ik  tr im e sz te rb e li  te rh e ssé g e k  m eg sza k ítá sa  

irá n t i  igény a  jö v ő b e n  v á rh a tó an  to v áb b  fog n ö v ek edn i. A  

p re n a ta l is  g e n e tik a i d ia g n o sz t ik a  g y o rs  fe jlő d ésé n ek  e re d 

m é n y ek é n t e g y re  tö b b  a  fe l ism e r t sú ly o s  sze llem i v agy  te s ti 

fog y aték o sság g a l já ró  á r ta lm a k  sz á m a , am elyek  e s e téb e n  a 

tö rv én y  a  te rh e ssé g m e g sz a k ítá s t a  g e s ta t io  20—2 4 . he té ig  

lehető vé tesz i. V a lószínű leg  n e m  fog  csö k k en n i a  k is k o rú 

a k  k éső b b  fe lfed e ze tt, nem  k ív á n t te rh e ssé g e , to v ább á  az  

an y án á l fen n á lló  eg észség ü g y i in d o k o k  m ia tt e lv é g z en d ő  

m á so d ik  tr im e sz te rb e l i  m ű v i v e té lé se k  szám a sem .

A  k ö zé p id ő s te rh e ssé g ek  m eg sza k ítá sa  m ég  m a  is 

g y ak ra n  n eh é z  fe la d a t e lé  á l l í t ja  a  szü lészek e t. E gy -k é t év 

tiz ed d e l e z e lő tt m é g  tö b b n y ire  a  m e c h a n ik u s  ú to n  tör té n ő  

m é h n y ak tá g ítá s t ( la m in a r ia , m e tre u ry n te r , m e tra n o ikte r )  

é s  a  k ü lö n b ö z ő  o ld a to k k a l (u re a , h y p e rto n iás  só) tör té n ő  

in tra a m n iá l is  fe ltö ltés t a lk a lm a z tá k , am e ly e k n ek  v eszé ly e i 

(sé rü lé se k , v é ra lv ad á s i zavar) j ó l  ism e r te k . A  p ro sz ta g la n -  

d in o k  m e g je le n é se  u tá n  fe lc s i l lan t a  rem ény , hogy  a te rh e s 

sé g m eg sz ak ítás  te ch n ik a i p ro b lé m á i rö v id esen  m e g o ldó d 

n a k . H a m a ro sa n  k id e rü l t a z o n b a n , hogy  a lk a lm a z á su k  

k o rá n tse m  k o ck á za tm e n tes , je le n tő s e k  g a s tro in te s tina l is  

m e l lé k h a tá sa ik , ső t az  ú n . „ g y o rs  p ro sz ta g la n d in  v eté lé 

se k ”  veszé lye i fe lü lm ú lják  a  p o te n c iá l is  e lő nyöket (7 ).

N a p ja in k b a n  az  in tra a m n iá l is  P G F 2o fe ltö ltés m e lle tt  

a  k é tlép c ső s  m ó d sz e re k , azaz  a z  o z m o tik u s  és a  fa rma k o 

ló g iá i m éh n y ak tág ítás  k o m b in á c ió ja  k e rü ltek  e lő té rbe . B i

o m e c h a n ik a i e lő tág ítás  ( la m in a r ia , L am ice l, D i la p a n)  

u tá n  m á so d ik  g en e rác ió s  p ro sz ta g la n d in -a n a ló g o k k a l 

(S u lp ro s to n ) tö r té n ő  fá jáske ltés e re d m é n y e k é p p e n  g yo rsa n  

le za jl ik  a  v e té lés. T ö b b en  ez t ta r t já k  a  leg jo b b  e dd ig  ism e r t  

m ó d sz e rn e k  (7 ) . B á r  a  m e llé k h a tá so k  és a szö vő dm ények  

S u lp ro s to n  a lk a lm a z á sa  esetén  k é tsé g te le n ü l r i tk á b ba n  fo r 

d u ln a k  e lő  és  e n y h é b b ek , to v á b b ra  se m  e lh an y ag o lh a tó k .

Kulcsszavak: terheségmegszakítás, am niocentesis, R ivanol. 

O rvosi H e ti lap  1989. 130. évfo lyam  45. szám

E z e n  k o m b in á lt m ó d sz e r  szé les k ö rű  e l te r je d é sé n e k  ha 

z á n k b a n  az  is g á ta t szab , h o g y  a  „ h o z z á v a ló k ”  csak  k ü l fö l 

d i f o r rá s b ó l  sz e rez h e tő k  b e , így  n e m  m in d e n k i sz á m ára  

h o z z á fé rh e tő k . M iv e l a  „ tö k é le te s ”  m ó d sz e r t  m á ig  sem  s i

k e rü l t  m e g ta lá ln i, to v á b b ra  se m  lá tsz ik  fe le s le g e sne k  o ly a n  

h a ték o n y , eg yben  v e sz é ly te le n  e l já rá s o k  k e re sé se , il l .  a l 

k a lm a z á sa , am e ly ek  sz á m u n k ra  is m in d e n  n eh é zség  n é lk ü l 

e lé rh e tő k , u g y an a k k o r m e g fe le ln e k  a  k ö z é p id ő s  v e té lé se k  

m e g sz a k ítá sa  irán t tá m a sz to tt  kö v e te lm én y ek n ek .

A  R ivano l (e th a c r id in  lac ta t) a n t isz e p tik u s  h a tá sú  ak - 

r id in  fe s té k , am e ly e t k o rá b b a n  a  se b é sz e tb e n  és a  bő rg y ó 

g y á sz a tb a n  d e z in f ic ie n sk é n t h a sz n á lta k . M á so d ik  tr im e s z 

te rb e l i  te rh e ssé g ek  transcervikális extraam niális R ivano l 

fe ltö ltésse l tö rtén ő  m e g sz a k ítá sá ró l e lő sz ö r  ja p á n , k ín a i és 

sz o v je t sze rző k  sz á m o lta k  b e  az  ö tv e n es  év e k b en  (15, 2 2 , 

2 8 ) . A z  e l já rás  E u ró p á b a n  m in teg y  k é t év t ize d d e l e ze lő tt  

v á lt ism e r tté , szé leseb b  k ö rb e n  az o n b an  c s a k  S k a n d in á v iá 

b a n  te r je d t  e l , ah o l a  k ö z é p id ő s  te rh e ssé g e k  m e g sz ak ítá sá 

n a k  m a  is  eg y ik  le g g y a k ra b b a n  a lk a lm a z o tt m ó d sz e re  (3, 

6, 10, 18). H az án k b a n  M áthé és  m tsa i (17) ism e r te t té k  és  

a já n lo t tá k  e lő szö r, m a jd  Szeverényi és  m tsa i (24 ) u tá n  m a 

g u n k  is  (25 ) b e s z á m o ltu n k  k ed v e ző  ta p a sz ta la ta in k ról.

A  Rivanol intraamniális a lk a lm a z á sá n a k  le h e tő sé g é re  

tö b b  m in t  tízezer s ik e re s  e s e t ta p a sz ta la ta in a k  b irto k á b a n  

a k ín a i Tien (26) 1983 -ban  h ív ta  fe l a  f ig y e lm e t. K ed v e ző  

n y u g a t-e u ró p a i v é lem é n y ek  a lap já n  (1, 9 )  1986 ó ta  a lk a l

m a z z u k  a  m ó d sz ert, e re d m é n y e in k rő l a z  a lá b b ia k b a n  sz á 

m o lu n k  be.

A nyag és módszer

A z elm últ két és fél év során osztályunkon 108 m ásodik tr i
m eszterbeli terhességben végeztünk intraam niális Rivanol feltöl
tést. M inden esetben élő  terhességrő l volt szó, a gestációs kor 
15-24 hét között változott (M issed abortion il l ., nagyfokú o ligo
hydram nion esetén az extraam niális Rivanol feltöltést választ
juk ). A  beavatkozások érvényes TEM EB engedélyek birtokában

9 i
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történtek, túlnyom ó részt genetika i, k isebb részben szociális, ill. 
orvosi ind ikáció  alapján. E lő zetes ultrahangvizsgálat során a le
pényt lokalizáljuk  és a tervezett beavatkozás optimális helyét 
m egjelö ljük a  hasfalon. Ezután „ f re e e  hand” technikával rutin 
am niocentézist végzünk. N éhány m illiliter m agzatvíz leszívása 
után, am elynek  révén meggyő ző dünk arró l, hogy a tű  b iztosan jó  
helyen van , a terhesség nagyságától függő en 70—100 ml Rivanol- 
oldatot fecskendezünk az am nionű rbe. A  feltöltésre használt szer 
0,1%-os R ivanol magistralis in jekció  (Chinoin). A tiszta Rivanol 
hatóanyag így nem haladja meg 0,1 g-o t. Ez a beavatkozás speciá
lis érzéste len ítést nem igényel, e lő tte  enyhe sedálást végzünk. A 
kora dé le lő tti órákban elvégzett feltö ltés után a terhest az osztá
lyon obszerváljuk , majd m ásnap reggel 20 NE O xitocint tartal
mazó in fúz ió t kötünk be (cseppszám  15—20/m in.). A m ennyiben 
az in fúzió  eredménytelen, néhány ó rás pihenés után a délutáni 
órákban megismételjük. A m ásod ik  in fúzió hatására az esetek 
tú lnyom ó többségében rendszeres kontrakciók kezdő dnek, és a 
vetélés leza jlik . Sikertelenség esetén  harm adik infúzióra a követ
kező  nap reggelén kerül sor. • Fájdalom csillapításra a neurolept 
analgesiát használjuk (4). A m agzat és a lepény távozása után m ű 
szeres m éh ű ri betapintást végzünk.

Eredm ények

A z  e g y s z e r i  in traam n iá lis  R iv a n o l fe ltö ltés o x y to c in o s  

tá m o g a tá s  m e lle tt m inden  e s e tb e n  e re d m é n y e sn e k  b iz o

ny u lt. A z  á t la g o s  feltö ltés—v e té lé s  id ő  36 ,9  ±  8,3 ó ra  v o lt, 

azaz  a  v e té lé s e k  tú lnyom ó tö b b s é g e  a  fe ltö ltés t k ö ve tő  n a 

p o n  le z a j lo t t .  H arm ad ik  in f ú z ió ra  17 ese tb en  v o lt szü k ség . 

M e l lé k h a tá s t  (hányinger, h á n y á s )  a  R ivano l a lk a lm a zá sa  

u tán  e g y e t le n  esetben  sem  é s z le l tü n k .  L ázas e n d o m e tr i t is  

egy  e s e tb e n  fo rdu lt elő , a  s z o k á s o s n á l  bő vebb  v é rz és  m ia tt 

u g y a n c sa k  e g y  esetben vált t r a n s z fú z ió  ad á sa  szü k ség e ssé .

A  R iv a n o l  feltö ltést k ö v e tő e n  te h á t g a s tro in te s tin al is , 

vagy c a rd io v a sc u la r is  m e l lé k h a tá so k k a l nem  k e l l  sz ám o l

n i. M iv e l an tise p tik u s h a tású  a n y a g ró l van szó, lá za s  sz ö 

v ő d m é n y  m é g  az e lhúzódó e s e te k b e n  is re n d k ív ü l r i tká n  

fo rd u l e lő . A  szer nem  fo k o z z a  a z  a tó n iá ra  va ló  h a jla m o t, 

és n e m  b e fo ly á so lja  a v é ra lv a d á s i p a ra m é te re k e t (1, 21). A z 

in tra a m n iá l is  a lka lm azásnak  e g y e tle n  p o te n c iá l is  v esz é 

lye, h o g y  a z  o ld a t nem  az a m n io n ű rb e  k e rü l. A  m é h falb a n  

ilyen  e s e tb e n  nek róz ist, a  h a s ü re g b e n  p ed ig  p e r i to ni t is t  

o k o z h a t. M e g fe le lő  g y ak o rla t é s  k e l lő  g o n d o ssá g  e s eté n  ez 

a  v e sz é ly  v a ló b an  csak e lm é le t i le g  á ll fenn . M a g u n k az 

in s t i l lá c ió  so rá n  többször is  v isszasz ív á ssa l g y ő z őd ü n k  

m eg  a r r ó l ,  h o g y  a tű  vége b iz to s a n  az  a m n io n ű rb e n  van . 

H a  ez  a  le g k ev é sb é  is k é tsé g e s , ú g y  á tté rü n k  a z  e x tra a m - 

n iá lis  ú t r a .  /

M egbeszélés

A n y a g u n k b a n  az in tra a m n iá l is  R ivano l fe ltö ltés t k ö ve

tő en  o x y to c in o s  tám ogatássa l m in d e n  ese tb e n  b e k ö v e tk e 

ze tt a  v e té lé s . Iroda lm i a d a to k  sz e r in t a m ó d sz e r  sik e r 

rá tá ja  9 6 ,4 %  (26). A z in d u k c ió — a b o r tu sz  in te rv a l lu m 

Holzgreve anyagában (9) o x y to c in o s  tám o g a tás n é lk ü l, 

4 9 ,4  ó ra  v o l t .  S a já t ese te in k b en  o x y to c in o s  in fú z ió se g ítsé 

gével e z t  a z  id ő t átlagosan 37 ó r á r a  s ik e rü lt c sö k ke n te n i. 

A z in tra a m n iá l is  R ivanol fe l tö l té s t  a z  e x tra a m n iá l is  m ó d 

sz e r re l, v a la m in t m ás e l já rá s o k k a l ö ssz eh a so n lítv a  m e g á l-  

2412 la p í th a t ju k , h o g y  az in tra a m n iá l is  e l já rá s  v a lam iv el „ l a s 

sú b b ”  m in t a z  ex tra am n iá lis , a h o l a  ve té lés á lta lá ba n  

2 4 — 30  ó ra  a la tt  le z a jl ik  (17, 2 5 ) . M á s  e l já rá so k k a l k o m b i

n á lv a  a R iv an o l fe ltö ltés t (L a m ic e l , p ro sz ta g la n d ino k )  p e 

d ig  ez az  id ő  to v áb b  csö k k en th e tő  (8, 12, 13, 16, 19, 23 ). 

M e g g y ő z ő d é sü n k  azo n b an , h o g y  e z ek b e n  az e s e te k b e n  a 

s ie tség e t se m m i n e m  in d o k o lja , n e m  a  g y o rsaság , h a ne m  

a  b iz to n sá g  a z  e lső d leges.

A z e l já rá s  e f fek tiv itása  e g y é b k é n t a  te rh e ssé g i h e te k 

k e l p á rh u z a m o sa n  nő , nagyobb  te rh e ssé g e k  e se té n  h a ma 

ra b b  z a jl ik  le  a  v e té lés. E lő nye a  m ó d sz e rn e k , h o g y a  m a g 

za t é p sé g b e n  táv o z ik , n incs sz ü k sé g  m ű szeres k ö z re mű 

k ö d és re , a m e ly  sé rü lé sé t o k o z h a tn á . így  le h e tsé g e s  az 

e m b r io p a to ló g ia i  fe ldo lgozás, a m e ly  g ene tika i in d iká c ió 

b ó l v ég ze tt v e té lé se k  esetén  m a  m á r  e len g e d h e te tle n.

A  R iv an o l h a tá sm e c h a n iz m u sa  m áig  se m  tisz tá zo tt 

e g y é r te lm ű e n . A  k o ráb b i v iz sg á la to k  (14) n em  ig a z o ltá k  a 

le p én y  k á ro so d á sá t ,  il l . a m a g z a t e lh a lá sá t, így  e lv e te tté k  

a z t a  k éz en fek v ő  leh e tő ség e t, h o g y  a  „ p ro g e s te ro n  blo c k ”  

m e g sz ű n é se  o k o z n á  a  ve té lést. E n n e k  v iszon t e l le n tmo n 

d a n a k  az ú ja b b  v izsg á la to k , m e ly e k  szer in t a  fe ltö lté s t k ö 

v e tő en  a  v iz e le t ö sz tr io l-ü r íté s  '/ з -á ra  csö k k en  m ég  a  v e

té lé s  b e k ö v e tk e zé se  e lő tt (26). S a já t  ta p asz ta la ta in k  sz e r in t 

in tra a m n iá l is  fe ltö lté s t követő en  a  m a g za t n éhány  óra  a la tt 

b iz to sa n  e lh a l é s  k á ro so d ik  a le p é n y  is. E n n ek  e g y ik  k ö z 

v e te tt b iz o n y íté k a , hogy  m íg  n o rm á l lepényszövetbő l (ch o - 

r io n b io p s ia )  ső t sp o n tán  v e té lé se k b ő l szárm azó  le p én y e k 

b ő l  a  d ire k t k ro m o sz ó m a  p re p a rá c ió  m in d en  n eh é zség  

n é lk ü l e lv ég e zh e tő , R ivano l fe ltö lté s  u tán  a  le p é n yb e n  

o sz tó d ó  se jte k e t, é r ték e lh e tő  m e ta fá z iso k a t e lv é tv e le h e t 

ta lá ln i.  A z  a  tény , hogy  in tra a m n iá l is  fe ltö ltés t kö v ető en  

n e m  ke ll sz á m o ln u n k  ún. „ é lő  a b o r tu m ”  szü le tésé v e l, a 

m ó d sz e r  e g y ik  leg n ag y o b b  e lő n y e  a  m a  h a szn á la to s  egy éb  

e l já rá so k k a l sz e m b e n , am e ly e k n é l e lő fo rd u lh a t h o g y  a 

m e g sz a k ítá s ra  í té l t  m agzat é le tje le n sé g e t m u ta t, n em  k is  

e t ik a i d i le m m a  e lé  á llítva  ezze l a z  o rv o so k at.

Gustavii é s  m tsa i (5) v iz sg á la ta i sze r in t a R iv a n o l e lő 

seg ít i  az  e n d o g é n  p ro sz ta g la n d in o k  fe lsz ab a d u lá sá t, a  d e 

c id u a  és  a  m a g z a tb u ro k  se jt je in e k  ly so so m á ib ó l. E z t tá 

m a sz t já k  a lá  Wang és m tsa i (27) v izsg á la ta i is ,  a k ik  a 

m a g z a tv íz  p ro sz ta g la n d in sz in t jé n e k  sz ig n if ik án s e m elk e 

d é s é t f ig y e lték  m e g  R ivano l fe ltö lté s  u tán , m ik ö z b en  a 

P G F 2ű : P G E  a rá n y  köze l n é g y sz e re sé re  e m e lk e d e tt.  A z 

e n d o g é n  p ro sz ta g la n d in o k  sz e re p é t lá tsz ik  ig a z o ln i a z  a 

m e g f ig y e lé s  is , a m e ly  szer in t p ro sz ta g la n d in  sz in téz is  g á t

ló k  ( in d o m e th a c in )  egy id e jű  a lk a lm a z á sa  m e l le t t  az  

in d u k c ió — a b o r tu s z  in te rv a llu m  m e g n y ú lik  (2 0) .

A  R iv an o l m ó d sz e rre l k a p c so la tb a n  e l le n é rv k é n t 

g y ak ra n  fe lv e tik , h o g y  e x tra a m n iá l is  a lk a lm az ás  eseté n  

b e k e rü lh e t a  k e r in g é sb e  és m áj-, v a la m in t v e se e lé g te le n sé 

g e t o k o zh a t (2 ) . A z  in tra am n iá l is  fe ltö ltésn ek  n a g y e lő n y e  

h o g y  a  R iv an o l n e m  ju th a t b e  a z  an y a i v é rá ra m b a , így  az 

an y a  sz e rv ez e té t k á ro sító  h a tásáv a l n em  kell sz á m o ln i. 

A m i a  to x ik u s m e llé k h a tá so k a t i l le t i ,  m in d azo n  r i tka  e s e 

te k b e n , a m ik o r  R iv an o l fe ltö ltés u tá n  vese-, ill. má je lé g te 

le n sé g  je le n tk e z e tt  m ind ig  d u rv a  tú la d a g o lá s  á l l t  a h á t té r 

b e n . (p l. 1 % -o s o ld a t a lk a lm a z á sa )  (11, 22 ). A z  e d dig  

h a z á n k b a n  k ö ze l m ásfé l év tized  a la t t  végzett tö b b  tíz e z e r  

R iv an o l fe ltö ltés  ta p asz ta la ta in ak  b ir to k á b a n  m e g á lla p íth a 

tó , h o g y  0 ,1% -o s o ld a to t h aszn á lv a  a  100 m il l i l i te r  ö ssz d ó -



z is t n e m  tú llépve, to x ik u s  m e llé k h a tá ssa l n em  kell sz á 

m o ln i

E g y  te rh e ssé g  m e g sza k ítá sáh o z  sz ü k ség e s  R ivano l in 

je k c ió  á ra  az  1988-as á rsz in te n  n e m  é r i  e l a  20 ,— Ft-o t. 

M in d e n  egyéb , m a  h aszn á la to s  m ó d sz e r  k ö ltség e  e n n e k 

so k sz o ro sa , e z e rfo r in to s  n ag y ság ren d ű  is  leh e t. A  mó d 

s z e rn e k  a z o n b a n  o lc só sá g a  so kka l in k á b b  k á rá ra , m int e lő 

n y ére  v á l ik . M e g g y ő ző d é sü n k , h o g y  a  R iv an o l fe ltö ltés 

„ c h e a p  m e th o d ”  v o lta  sz é le s  k ö rű  e lte r je d é sé n e k  legfő b b  

a k a d á ly a .

T ap a sz ta la ta in k  s z e r in t az  m tra a m n iá l is  R ivano l fe l

tö ltés  a  k ö zép id ő s te rh e ssé g e k  m e g sz a k ítá sá n a k  hatékony , 

k ím é le te s  és  v eszé ly te len  m ó d ja , a m e ly n e k  he ly e  van a 

m e g sz a k ítá s ra  a lk a lm a z o tt m ó d sz e re k  k ö zö tt.
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KAPSZULA
О

H 200 Antiarrhytmica
H atóanyag: 200 mg mexiletinium  chloratum kapszu
lánként
H atás: A mexiletilén I. B. típusú, lidocainhoz hasonló 
hatású antiaritmikum. A bélbő l tökéletesen felszívódik 
és nem esik áldozatul (szemben a lidocainnal) az ún. 
„ f irs t pass” effektusnak, ezért hatását per os adva is 
megbízhatóan kifejti. A hatásos plazmaszint 1— 2 ug/ml, 
a toxikus és terápiás plazmaszint közel esik egymás
hoz. Eliminációs félideje kb. 10— 14 óra. A májban meta- 
bolizálódik. 70— 80%-ban a vesén keresztül választódik 
ki. Átjut a placenta barrieren, és bejut az anyatejbe is. 
Javalla tok : K a m ra i a r im iá k :  melyek szívizom infark
tus heveny szakában vagy krónikus szívizom-isémiá- 
nál lépnek fel, vagy amelyek szívglikozidák és egyéb 
gyógyszerek túladagolása m iatt keletkezhetnek. 
K a m r a i  e x tra s z is z tó iia : idiopátiás vagy egyéb ventri- 
ku lá ris  ritmuszavarok.
P ro f i la k t ik u s  a lk a lm a z á s : a m exiletin hosszantartó 
profilaktikus alkalmazása meggátolja a már leküzdött 
ventrikuláris aritm iák ismételt fe llépését. 
Ellenjavallat: Szoptatás
A His-kötegtő l distálisan keletkező  AV-ingerképzési és 
ingerületvezetési zavarokban a m exiletint óvatosan 
kell alkalmazni. Fokozott óvatosság szükséges bradL 
kard ia , hipotónia, szívelégtelenség, valam int vese- és 
májkárosodás esetén. Parkinsonos betegek tremorja 
fokozódhat.
A dago lása : A kielégítő  vérszint gyors elérése céljából 
kezdeti telítő  adag szükséges. A kezdő  adag 400-600 
mg, majd 6 óránként további 200 mg. A második keze
lési naptól kezdve a napi adag 3 x 200 mg (8 óránként). 
Ha a mexiletin terápáiát ópiátok vagy atropin adása 
e lő zte  meg, az enterális felszívódás elhúzódó lehet, 
így az orális telítő  adag 600 mg. Egyéb antiaritmiku- 
m okkal végzett terápia után közvetlenül, továbbá más 
szívre  ható gyógyszerekké! együtt is adagolható. 
E gyéb  kezelés: A helyi érzéstelenítő k csoportjába 
ta rtozó  (pl. lidocain) antiaritm ikum okkal megkezdett 
intravénás kezelés per os alkalm azott mexiletin kap
szulákkal folytatható az alábbi adagolás szerint: 
az aritm ia rendező dése után, még bekötött infúzió mel
le tt 400 mg mexiletint kell adni orálisan, Az infúzió 
adását az elő zetes adagolásban még egy óráig kell 
fo lytatn i. További két óra alatt pl. lidocain adagja a 
fe lé re  csökkenthető , majd az infúzió adásának befeje
zésekor további 200 mg-os orális m exiletin adagot kell 
adni. Ezután a szokásos per os m exiletin  adás követke
z ik  6— 8 órás idő közökben.
M ellékhatások: A mellékhatások dózisfüggő ek és 
egy adag elhagyásával, vagy pedig a napi adag csök
kentésével befolyásolhatók.

G a s z tro in te s z t in á lis  p a n a s z o k :  hányás, emésztési za
varok, kellemetlen ízérzés, nausea, csuklás.
R itk á n  k ö z p o n t i id e g re n d s z e r i mellékhatások, mint ál
mosság, zavartság, artikulátlan beszéd, nystagmus, 
ataxia és tremor.
K a rd io v a s z k u lá r is  p a n a s z o k :  hipotónia, sinus-brady- 
cardia, p itvarfibrilláció  és palpitáció.
A mexiletin kezelésre fe llépő  bradikardia vagy hipotó
nia iv. adott 0,5-1 mg atropinszulfáttal megszüntethető . 
Ritkán májkárosodás, anaphylaxiás reakció is elő for
dulhat.
K ölcsönhatások : Ó vatosan adható együ tt:
—  más antiaritm iás hatású gyógyszerekkel (tekintetbe 

kell venni a hatásfokozódást).
—  gyomor-bél motilitást befolyásoló szerek (felszívó

dást befolyásolhatják),
—  májfunkciót befolyásoló szerek (a mexiletíh plazma 

koncentrációt megváltoztathatják),
—  a gyógyszer lebom lást késleltető  szerek (pl. Cimeti

din) együttadáskor a dózis  csökkentése szükséges,
—  enzim indukciót fokozó szerek, pl. phenobarbital, 

phenytoin) együttadásakor a dózis emelése szüksé
ges,

—  opiátok, antikolinerg szerek (felszívódását késlelte
tik),

—  helyi érzéstelenítő k (kumulálódó hatás). 
F igyelm ezte tés: Tekintettel arra, hogy a mexiletin 
fő leg a vesén keresztül választódik ki, veseelégtelen
ségben szenvedő  betegek kezelése állandó orvosi fe
lügyeletet igényel és a clearance értékektő l függő en 
csökkentett adagolás szükséges. Lúgos pH-jú vizelet 
esetén a kiválasztás csökken, ami magasabb plazma 
koncentrációt eredményezhet. Alkalmazásának első  
szakaszában —  egyénenként meghatározandó ideig,
—  járm ű vet vezetni, vagy baleseti veszéllyel járó  mun
kát végezni tilos! A továbbiakban egyénileg határozan
dó meg a tilalom  mértéke. Helyi érzéstelenítés alkal
mazásakor figyelmet kell fordítani a lehetséges kumu
lálódó hatásra. Bár á llatkísérletek során teratogén és 
embriotoxikus hatást nem tapasztaltak, terhességben 
az esetleges kockázatot a terápiás elő nyhöz viszonyít
va m érlegelni kell. Ilyenkor lehető leg csak életveszé
lyes állapotokban alkalmazandó. A kezelés idő tartama 
egyénenként eltérő , a terápiát csak akkor kell befejez
ni, ha hosszabb idő  után sem lép fel aritm ia. A terápiát 
nem szabad hirtelen abbahagyni, hanem gondos ellen
ő rzés m ellett az adagot fokozatosan kell csökkenteni. 
Rendelhető ség: Még nem áll rendelkezésünkre, ké

ső bb közöljük!
Forgalomba hozza: ALKALOIDA

Vegyészeti Gyár Tiszavasvári.
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S z e rz ő k  v iz sg á la ta in a k  cé lja  a n n a k  a  k id e r í té se  v o lt, hogy  

v iszo n y lag  h o m o g é n  h ae m a to ló g ia i b e teg an y ag o n  k im u - 

ta th a tó -e  e l té ré s  a  h y p o p h y s is -p a jzsm ir ig y  ten g e ly  m ű k ö 

d é sé b e n . E  k é rd é s  t isz tá zá sá ra  m e g h a tá ro z tá k  a  sz é ru m  

ö ssz -th y ro x in  és  tr i jo d th y ro n in , szab a d -th y ro x in  é s tr i jo d -  

th y ro n in , re v e rz - tr i jo d th y ro n in  és th y re o tro p -h o rm on  ta r 

ta lm á t. A  v iz sg á la to k  szer in t re m iss ió b a n  lévő  id ü lt  le u k é 

m iá s  b e teg e k en  a  h y p o p h y s is -th y reo id ea  te n g e ly  m ű k ö

d észav ara  n éh á n y  ese ttő l e ltek in tv e  n e m  á ll fen n , visz o n t 

a  th y ro x in  p e r i fé r iá s  m e tab o l izm u sa  m á r  m e g v á lto zh at. 

A k u t m y e lo id  le u k é m iá s  b e teg ek en  v ég z e tt lo n g itu d iná l is  

v iz sg á la to k  a r ra  u ta ln a k , h o g y  a  k ó rk é p  p ro g re ssz iója k o r  

a z  ese te k  eg y  ré sz é b e n  csö k k en  a  sz é ru m  T S H  é s  p a jzs-  

m ir ig y h o rm o n - ta r ta lm a  és e b e te g sé g b e n  a  sz é ru m  sz ab a d - 

th y ro x in -sz in tjé t n e m  cé lsz e rű  a n a ló g - tra c e r  m ó d sz er re l 

m e g h a tá ro z n i. A  v izsg á la to k  a la p já n  m e g á lla p íth a tó , h o g y  

a  k ó rk é p  k ü lö n b ö z ő  fáz isa i, v a la m in t a  te rá p iás  e red m é 

n y ek  je le n tő se n  be fo ly áso lják  a  h y p o p h y s is - th y re o ide a  te n 

g e ly  m ű k ö d é s i á l la p o tá t.

Thyroid function  in ,,non-thyroidal i l ln ess”. Longitudinal 

study in patients with hem atological diseases. T h e  a im  o f 

th e  p re s e n t s tudy  w as to  f in d  o u t w h e th e r  a  c h a n g e  in  the  

fu n c t io n  o f  the  p itu i ta ry - th y ro id  ax is c a n  b e  re v e ale d  in 'a  

re la tiv e ly  h o m o g en o u s g ro u p  o f h em ato lo g ica l p a tients . To 

c la r ify  th is  p ro b lem  s e ru m  levels o f  to ta l- th y ro x ine  an d  tr i- 

id o th y ro n in e , f ree - th y ro x in e  and fre e - tr i io d o th y ro nin e , 

rev e rse -tr i id o th y ro n in e  a n d  thy ro trop in  w e re  d e tec ted  in 

th e se  p a tien ts . T h e  m a jo r i ty  o f  sub jects w ith  c h ro nic  m y

e lo g en o u s  leukem ia  ( in  th e  rem iss ion  p h a se )  have n orm al 

p itu ita ry -th y ro id  fu n c tio n , how ever a  c h a n g e  in  the 

p e r ip h e ra l m e tab o lism  o f  thy rox ine can  b e  rev ea led . L o n 

g itu d in a l stud ies in  p a t ie n ts  w ith  acu te m y e lo g en o us  leu k e

m ia  in d ic a te  tha t in  so m e  cases w ith  the  p ro g re ss ion  o f  the 

d ise a se  se ru m  T SH  a n d  th y ro id  h o rm o n e  lev e ls  dec rease  

re fe r in g  to  seco n d a ry  h y p o th y ro id ism  a n d  in  th e se  cases the 

m e a su re m e n t o f  se ru m  free-thy rox ine  c o n te n t by  an  an a 

lo g u e  tra c e r  m e th o d  is  n o t reco m m en d ed . O n  th e  bas is  o f  

the  investiga tiona l resu lts  it is stated th a t in  h em ato lo g ica l 

p a t ien ts  th e  p itu ita ry -th y ro id  function  is in f lu e n ce d  by the 

p h a se  o f  il lness an d  by  th e  resu lts o f  th e  g iv e n  trea tm en t.

*

Ism ere tes , h o g y  m in d  a k u t, m in d  id ü lt sú ly o s, n em - 

p a jz sm ir ig y  e re d e tű  be lg y ó g y ászati b e teg sé g ek b e n  ( to v áb 

b ia k b a n  á l ta lá n o sa n  h aszn á lt ,,n o n - th y ro id a l i l ln e ss ”  e ln e 

v ez és  rö v id íté sé t a lk a lm azzu k : N T I)  m e g v á lto zh a t a 

th y re o id e a -m ű k ö d é s  szab á ly o zása , a  p a jz sm ir ig y -h o r- 

m o n o k  k é p z ő d é se , az o k  tra n sz p o r t ja , sze rv eze ten  b e lü l i  

e lo sz lá sa  és  m e ta b o l iz m u sa  (7, 13, 14, 17, 21, 25 , 2 6 ) . 

M in d e z  k ih a t a  sz é ru m  th y ro x in  (T 4) és  tr i jo d th y ro nin  

(Т з ) ta r ta lm á ra . M eg e lő ző  a d a to k  sz e r in t N T I-b e n  sok 

s z o r  nem  e g y é r te lm ű e k  a p a jzsm ir ig y -fu n k c ió s  v iz sg ála ti  

e re d m én y e k . E z e k  m eg íté lésé t m é g  a  következő  tén y ező k  

is  n eh ez ítik : 1. a z  ed d ig i v iz sg á la to k a t k ü lö n b ö z ő  k ó rk é 

p e k b e n  v ég e z ték  e l; 2 . azonos b e teg sé g  ese té n  is a  sz é ru m  

T S H  és p a jz sm ir ig y h o rm o n - ta r ta lm á t a  k ó rk é p  k ü lö n b öz ő  

fáz isa ib an  h a tá ro z tá k  m eg ; 3. a v iz sg á la ti  e re d m é n ye k e t az  

a d o t t  g y ó g y szeres k ez e lés  (p l. g lu c o c o r t ic o id , d o p am in  te-

Rövidítések: T T 4 =  össz-thyroxin, Т Т з  =  össz-trijódthyronin, 

F T 4 =  szabad-thyroxin, FT3 =  szabad-trijodthyronin, г Т з  =  reverz- 

trijodthyronin, TSH  =  thyreotrop-horm on

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 45. szám

rá p ia )  b e fo ly á so lja ; 4 . e l té rő e k , so k szo r n e m  m e g fele lő e k  

v o lta k  a  v izsg á la ti m ó d sz e re k . V izsg á la ta in k  c é l ja  a n n a k  a 

k id e r í té s e  vo lt, h o g y  v isz o n y la g  h o m o g é n , h a e m a to lóg ia i 

b e teg a n y ag o n  k im u ta th a tó -e  k ó ro s e l té ré s  a  h y p o p h y sis - 

p a jz sm ir ig y  ten g e ly  m ű k ö d é sé b e n  és a d o t t  e s e tb e n  ez m i

ly en  ö ssz e fü g g ést m u ta t a  te rá p iás  e re d m é n n y e l.

Beteganyag-vizsgálati módszerek

A vizsgálatokat elő ször 48 rem issióban levő , gyógykezelés
ben nem  részesülő  idült m yeloid leukémiás betegen végeztük el.
Ezt követő en a v izsgálatokat kiterjesztettük 24  akut m yeloid leu
kém iás betegre. U tóbbi betegcsoport a k lin ikára tö rtén t beutalást 
követő en cytostatikus kezelést kapott (rubidom ycin, v incristin, 
cytosin-arabinosid, 6-th iogam in), dopam in, ill. g lucocorticoid 
terápiában azonban nem  részesült; a betegeket a  k lin ikai re m is -  
sióig vagy elhalálozásukig követtük és tő lük e llenőrzés céljából 
hetente kétszer vért vettünk. Kontrollként 20—60 év közötti en
dokrino lóg iai kórképben, valam int súlyos belgyógyászati beteg
ségben nem  szenvedő , anticoncip iens kezelésben nem  részesülő  
nő k szerepeltek.

A  szérum -horm on m eghatározásokhoz a következő  készleteket 
alkalm aztuk: össz-T4, (TT 4; RK—12 MTA Izotóp Intézet; norm . 2415



érték: 70— 155 nmol/1); össz-Т з  (TT3; RK—11 MTA Izotóp Inté
zet; norm , érték: 1,2—3,0 nmol/1); szabad-T4 (FT4): a) SPAC-ET 
FT4 (M allinckrodt; FT4 meghatározás TT4 +  FT4-firakció vizsgá
lata alapján; norm, érték: 8,0—23 ,0  pmol/l); b) Amerlex M  FT4 
(Amersham; analóg tracer metódus; norm, érték: 8,7—23,2 pmol/l); 
szabad-Т з  (FT3); Amerlex M  FT3 (Amersham , analog tracer m e
tódus; norm , érték: 3,5—8,6 pm ol/l); reverz-Т з  (г Т з ); (Serono; 
norm, érték: 15—75 nmol/1); supersensitiv-TSH (DRMA-mat TSH; 
M allinckrodt; norm, érték: 0 ,3—3,0  mE/1).

Vizsgálati eredmények
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1. ábra: Idült myeloid leukémiás betegek (n = 48) szérum FT4, FT3, 
г Т з  és TSH tartalma
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2. ábra: Akut myeloid leukémiás betegek (n = 24) szérum FT4, FT3 
г Т з  és TSH tartalma

A z 1. ábrán mutatjuk be idü lt m yelo id  leukém iás betege

ken nyert m egfigyeléseinket. L á th a tju k , hogy SPAC— ET-vel 

v izsgálva a  szérum  FT4-tarta lm át, annak  értéke 48  esetbő l 

csak  2-ben  haladta meg a  n o rm á lis  tartom ány felső  határát, 

m íg  m ásik  kettő ben a  F T 4-sz in t k ó rosan  alacsony volt. H a 

son lónak  m utatkozott a TSH  v izsg á la t eredm énye: 48  beteg 

közül csak  2 -ben  volt kórosan a lacsony  a  szérum  T SH ta rta l

m a, m íg  3-ban  ennek az értéke m eghalad ta a norm ális fe lső  

határt. E zze l szem ben a szérum  F T 3-tartalm a 48-ból 10 eset

b en  a  n o rm ál tartom ány alsó  határértékénél k isebbnek b izo 

nyult, m íg  a  iT 3-koncentráció 9  egyénben  je lentő sen m egnö 

vekedett. H ason lóak  a  24  aku t m y e lo id  leukém ia d iagnózissal 

beu ta lt betegek  vizsgálati eredm énye i. A z egyes egyének  

szárum -ho rm on  m eghatározási é r ték e it m utatja be a  2 . áb

ra. M in t látható, a  szérum  F T4 é s  T S H  tartalm a 1—1 k ivétel- 

2416 tő i e ltek in tve norm álisnak tek in thető , ezzel szem ben az esetek

zöm ében a  F T 3-sz in t a  norm ál tartom ány alsó értékének  fel

elt meg, ső t 7  esetben  kórosan a lacsonynak b izonyult, m íg  a 

г Т з -tartalom  6 egyénben m agas vo lt. 1. táblázat.

1. táblázat: Longitudinális megfigyelés adatai akut myeloid leu
kémiás betegeken. Táblázaton azon betegek eset
számát közöljük, akiknek a szérum hormon-tartalma  
kórosan alacsony lett a megfigyelési idő szak alatt.  
(Kiindulási esetszám: 24)

Módszer Esetszám

TT4 7
f t 4 4
FT4 (analóg tracer) 12
TT3 11
FT3 (analóg tracer) 13
TSH (IRMA) 7

A z 1. táblázaton az t m u ta tjuk  be , hogy a szérum  pajzs- 

m ir igyho rm on  és T SH  ta rta lm a hány  aku t m yelo id  leukém iás 

betegen változo tt m eg a  kó rház i bentfekvés ide je a la tt. A z 

észlelési p e r ió d u sb a n  a  ho rm o n -sz in tek  az esetek egy  részé

ben  a  betegség  progressió jával egy idejű leg  a n o rm á l ta rto 

m ány alsó határértékéné l k ise b b ek  lettek. E z k ü lönösen  é r 

vényes az ana ló g -tracer m ó d szerre l nyert F T4 és F T3-vizs- 

gálati e redm ények re .

A  3. ábrán lá th a tó  a  ro ssz  p ro g n ó z isú , e lh a lá lo z á ssa l 

végző dő  b e te g e k  sz éru m  T S H  k o n ce n trác ió  v á lto zá sa . 

A datok  a r ra  u ta ln a k , hogy  a  b e teg sé g  p ro g re ssz ió jáva l

3. ábra: Longitudinális vizsgálatok akut myeloid leukémiás bete 
geken. Szérum TSH-tartalom változása a betegség prog- 
ressiójakor



e g y id e jű le g  8-b ó l 5 e se tb e n  k ó ro san  a lac so n n y á  vá lt az  e r-  

de ti leg  n o rm á l is  sz é ru m  T S H  ta rta lom .

A  4. ábrán ism e r te te tt  k é t  ak u t m ye lo id  le u k é m iá s  b e 

teg  k l in ik a i re m iss ió ja k o r  m eg n ö v ek ed ett a  sz é ru m b an  

m in d  a  T S H , m in d  a  F T4-ta r ta lo m . A z e g y ik  e se tb e n  a 

T S H  k o n c e n trá c ió  m eg  is  h a la d ta  a  n o rm á l é r té k  fe lső  h a 

tá rá t. A  b e teg sé g  ú ja b b  re la p su sa k o r  m in d  a  k é t  b e teg b e n  

ism é t je le n tő s e n  c sö k k e n t a  sz é ru m  T SH  ta r ta lo m , m ely e t 

egy  e se tb e n  a  F T 4-sz in t csö k k e n é se  is k ö v e te tt.

n
pmol/l TSH

4. ábra: Két akut myeloid leukémiás beteg szérum TSH és 
FT4-tartalmának változása a klinikai állapot remissiójakor, 
és a betegség relapsusakor

M egbeszélés

M e g e lő z ő en  v ég ez tek  m á r  p a jz sm ir ig y fu n k c ió s  v iz s

g á la to k a t h ae m a to lo g ia i be teg an y ag o n  (18, 2 6 ) . A  széru m  

T S H  és p a jz sm ir ig y h o rm o n - ta r ta lm á t a z o n b a n  c s a k  cson t- 

v e ló tra n sz p la n tá lt e g y é n e k e n  ha táro z ták  m e g , a k ik  e te rá 

p iá t m e g e lő z ő e n  nagy  d ó z isú  egész -test b e s u g á rz á sb an , 

m a jd  cy c lo p h o sp h a m id  é s  im m u n su p p re ss iv  k e z e lé s  m e l

le tt m ég  T S H  e lv á la sz tás t g á t ló  d o p a m in ,’v a la m in t glu c o 

c o r t ic o id  te rá p iá b a n  is ré sz e sü l te k . M in d e ze n  te rá piá s  e l

já rá s o k  az  a la p b e te g sé g e n  k ív ü l b e fo ly á so lh a tjá k  a 

h y p o p h y s is  és  th y re o id e a  m ű k ö d é sé t. Je le n  v iz sg á la ta in k 

ka l a  k ö v e tk ező  k é rd é se k re  igyek ez tü n k  fe le le te t k ap n i: 1. 

R e m iss ió b an  lévő  id ü lt m y e lo id  leu k ém iás b e teg an y ago n  

k im u ta th a tó -e  a  h y p o p h y s is -th y reo id ea  te n g e ly  m ű k ö dé s i 

á l la p o tá n a k  m eg v á lto zása ; 2 . D o p am in  és  g lo c o c o r t ico id  

te rá p iá b a n  n e m  ré sz e sü lt a k u t m yelo id  le u k é m iá s  b e teg e 

k en  a d a to k a t g y ű jtö ttü n k  a r ra  v onatkozóan , v a jo n  h osszas 

m e g f ig y e lé s i id ő sz ak  a la tt  a  T S H  és p a jz sm ir ig y h o rmo n -  

v iz sg á la ti e re d m én y e k  m u ta tn a k -e  ö ssze fü g g ést a  be tegség  

k ü lö n b ö z ő  fáz isa iva l és  a  te rá p iá s  e re d m én n y e l.

R e m iss ió b a n  levő  id ü l t  m y e lo id  le u k é m iá s  b e teg e k en  

a  sz é ru m  F T 4- ta r ta lm á t S PA C — ET-val v iz sg á lv a , an n ak 

é r té k é t az  e se te k  d ö n tő  tö b b sé g é b e n  a k o n tro l lo k é v al az o 

n o sn a k  ta lá l tu k . E zze l sz e m b e n  — a tö b b i sú ly o s  nem- 

p a jz sm ir ig y  e re d e tű  b e te g sé g h e z  h aso n ló an  —  a  sz é rum  

F T 3-sz in t je  g y ak o rta  a  n o rm á l isn á l k ise b b n e k  b iz o n yu lt 

(ún . a lac so n y -Т з  s z in d ró m a .) .  E z t eg y rész t a r r a  v eze th e t

jü k  v issz a , h o g y  N T I-b e n  csö k k en  a m áj T4 fe lv é te le  és 

így  e  sz e rv b e n  a T3 k é p z ő d é sh e z  a n o rm á l isn á l kevesebb  

T 4 á ll re n d e lk e z é s re  (14, 16, 2 2 , 24 ). A z a la c so n y  Т з-sz in t 

m á s ik  o k a  a z , h o g y  N T I -b e n  csö k k en  a 5 -d e jo d in a s e  en 

z im  a k t iv itá sa  és  e n n e k  m e g fe le lő en  a  p e r i fé r iá s  szövetek 

b e n  a  T 4-bő l k ev eseb b  T3 ke le tk ez ik  (11). E z  b izo n y o s m é r

té k ig  a  sze rv eze t a d a p tá c ió s  m e c h a n iz m u sá n a k  te k in th e tő , 

m iv e l a  k ic s in y  T 3- ta r ta lo m  k ö v e tk ezm én y ek én t c s ö k ke n  

az  en e rg ia ig én y  é s  a  p ro te in  k a tab o lizm u s. A  T4 m á s ik  

m e tab o l i t ja  a  h o rm o n á l is  szem p o n tb ó l in a k tív n a k  te kin t

h e tő  rT 3. E n n e k  sz é ru m sz in tje  a leg tö b b  n e m -p a jz s m ir ig y  

e re d e tű  sú lyos b e lg y ó g y ász a ti b e teg sé g b en  a  n o rm á l isn á l  

nagyobb , és ez a ló l  ú g y  lá tsz ik  csak  az  id ü lt v e se elé g te le n 

ség  k épez k iv é te lt (5, 6 ,2 0 ,2 8 ) .  V izsg á lt h a e m a to log ia i  b e 

te g e in k  egy  ré sz é b e n  a  sz é ru m  rT 3- ta r ta lm a  je le n tő se n  

m eg n ö v ek ed e tt, m e ly e t m in d e n  b izonnya l a  5 Ld e jo d in as e  

en z im  c sö k k e n t a k t iv i tá sa  és  e n n e k  k ö v e tk ez téb en  lela s su lt  

rT 3 m e ta b o l iz m u s h o z o tt  lé tre .

D ia g n o sz tik u s  v iz sg á la t sz e m p o n tjáb ó l n ag y  je le n tő 

ség e  van az u tó b b i id ő b e n  m in d  k i te r je d te b b e n  a lk a lm a z o tt 

su p e rse n s itiv  T S H -v izsg á la tn ak . K ü lö n b ö ző  s z e rz ő k  el té rő  

m ó d o n  n y i la tk o z n a k  a r ró l ,  h o g y  e  m ó d sz e rre l m ily e n ne k  

b iz o n y u l N T I-b e n  a  sz é ru m  T S H -ta r ta lm a : m íg  e g y e se k 

ez t n o rm á l isn a k  (8) ,  m á so k  ezze l sz em b e n  az  e s e te k  je le n 

tő s rész éb e n  a la c so n y a b b n a k  (2 , 4 ) ,  i l l . m a g a sa b b n ak  ta 

lá l tá k  (9 ). E z e n  e l té rő  v é lem é n y ek  e g y ik  o k a  a z  le he t, 

h o g y  a  T S H  m e g h a tá ro z á s t a  N T I k ü lö n b ö z ő  fá z isa ib a n v é 

g ez té k  e l. M e g f ig y e lé se in k  a la tt  ta r to tt  r e m iss ió b an  lévő  

id ü lt m ye lo id  le u k é m iá s  b e teg e in k  sz é ru m -T S H -sz in tje  az 

e se te k  dö n tő  tö b b sé g é b e n  n o rm á l isn a k  b iz o n y u lt,  e z  a ló l 

c s a k  kevés k iv é te l a k a d t. M in d e z  a r ra  u ta l,  h o g y  e ze n  b e te 

gek en  a  hypo p h y sis -p a jzsm ir ig y  tengely  je le n tő s  m ű kö d é s

zav ara  n éhány  k iv é te ltő l e ltek in tv e  n e m  á l lo tt  fe n n, u g y a n 

a k k o r  az e s e te k  eg y  ré sz é b e n  a  T4 p e r i fé r iá s  

m e tab o l izm u sa  m á r  m eg v á lto zo tt. A d a ta in k  a lá tá m a sz tjá k  

Faber és mtsai (8) N T I-b e n  n y e rt le g ú jab b  v iz sg á la t i  e re d 

m énye it.

A  k l in ik á ra  b e u ta l t  a k u t m y e lo id  le u k é m iá s  b e te g e k  

sz é ru m -F T4 és T S H -ta r ta lm a  1— 1 k iv é te ltő l e l te k in tv e  

n e m  té r t  e l a  n o rm á l is tó l .  E  b e teg e k  s z é ru m -F T3 és 

iT 3-sz in t je  lé n y e g é b e n  m eg eg y eze tt az za l, m in t a m it N T I-  

b e n  szenvedő  e g y é n e k e n  á lta láb a n  ta p asz ta ln ak : a z  ese te k  

eg y  rész éb e n  a  F T 3-ta r ta lo m  c s ö k k e n t, m íg  a  iT 3-sz in t 

m eg n ö v ek ed e tt. E z e n  e lté ré se k  m e g eg y e zn e k  a z  id ü l t  le u 

k é m iá b a n  é sz le l te k k e l és  m in d e n  b izo n n y a l a  lé tre h oz ó  

o k o k  is az o n o sa k .

A  to v á b b iak b a n  lo n g itu d in á l is  v iz sg á la to k a t v ég e z 

tü n k  a  k l in ik a i la g  e u th y re o tik u sn a k  tű n ő  a k u t m y e loid  le u 

k é m iá s  b e te g e k e n . Ö sszev e tv e  az á lta lu n k  a lk a lm a z o tt ké t 

F T 4-v iz sg á ló e ljá rá s t m e g á lla p íth a tju k , h o g y  a  b e te gsé g  

p ro g re ss ió ja k o r  a z  a n a ló g  tra c e r -m ó d sz e rre l so k k a l g y ak 

rab b an  ész le ltü k  a  sz é ru m  F T 4-ta rta lo m  k ó ro san  a lacsony - 

nyá v á lásá t, m in t  a  SPA C— E T -e ljá rá ssa l. A z  a n a ló g  

tra c e r -m ó d sz e rre l n y e r t á l-a lac so n y  é r té k e t az z a l ma g y a 

rá z h a tju k  m e g , h o g y  a  sú lyos b e teg sé g  p ro g re s s ió ja ko r  

a  sze rv eze tb en  o ly a n  v á lto zá so k  jö n n e k  lé tre  (p l .  T4- 

k ö tő d é s t gá tló  a n y a g o k  fe lsz ap o ro d ása , sz é ru m -a lb u - 

m in - ta r ta lo m  c s ö k k e n é se , s tb .) , am e ly e k  az  e m lí te t t e l 

já rá s  é r té k e lé sé t k á ro s a n  b e fo ly á so ljá k  (7, 2 3 ) . M in d e b b ő l 

Wenzel és m tsai-val (27) eg y e té rté sb e n  az t a  k ö v e tk e z te 

té s t v o n h a tju k  le , h o g y  N T I-b e n  n e m  c é lsz e rű  a  sz é ru m  

F T 4-ta r ta lm á t a n a ló g  tra c e r -m ó d sz e rre l m e g h a tá ro z n i.

T ovábbá v iz sg á la ta in k  a r ra  u ta ln a k , h o g y  a b e te g sé g p ro g 

re ss ió ja k o r  m in d in k á b b  m e g v á lto z ik  a  T4 p e r i f é r iá s  m é ta -  2417



hó lizm u sa  é s  e n n e k  a  k ö v e tk ezm én y e  az , h o g y  a  s z é rum  

F T 3- ta r ta lm a  g y a k ra n  k ó ro san  a la c so n y é  válik .

M e g f ig y e lé se in k  szerin t a z  a k u t  m ye lo id  le u k é m iá s  

betegek  á l la p o tá n a k  a ro m lásáv a l eg y id e jű leg  a z  e s ete k  

egy  ré sz é b e n  csö k k en  a sz é ru m  T S H -ta r ta lm a . E n n e k  

egy ik  oka a z  le h e t ,  hogy N T I-b e n  s tre s sz h a tá s ra  fo ko z ó d ik  

a  c o r tiso l, d o p a m in ,  növekedési h o rm o n , o p io id , v a la m in t 

egyéb p e p t id e k  k épző dése és e lv á la sz tá sa , és  m in d e z g á to l

ja  a  T SH  s e c re t ió t  (15, 19). M á s ré s z t  m e g v á lto zh a t a  hy- 

poph y sisb en  a  h e ly i  T4 -» T3 á ta la k u lá s  m é rték e  é s  a  T S H  

elvá lasztás csö k k e n é sé h e z  ez is  h o z z á já ru lh a t. B e teg e in k  

do p am in , i l l .  g lu c o co rt ic o id  te rá p iá b a n  n em  ré sz e sül te k , 

így ezen  s z e re k  T S H  secre tió t g á t ló  h a tá sa  n em  jö n  sz ó b a . 

F e lté te lezh e tő  a z  a lka lm azo tt c y to s ta t ik u s  keze lés h a tá s a  a 

h y p o p h y s is -th y reo id ea  tengely  m ű k ö d é sé re . E z  e l le n  szó l 

azonban  a z o n  m eg fig y e lésü n k , m e ly  sz e r in t c y to s ta t ik u s  

k eze lésben  m in d e g y ik  b e teg ü n k  ré s z e s ü l t ,  a sz é ru m  TS H - 

ta rta lm a a z o n b a n  csak  a rossz p ro g n ó z is ú  ese te k b e n  c s ö k 

ken t. A d a tin k  m in d e n ese tre  a r ra  u ta ln a k ,,h o g y  az  a d o t t  b e

teganyagban a  sz é ru m  T S H -ta r ta lo m  csö k k e n é se  a  b e teg 

ség  p ro g re ss ió já n a k  egy ik  k ö v e tk ez m én y e  le h e t é s  ez 

h o z z á já ru lh a t a  szé ru m  T4- ta r ta lo m  c sö k k e n é sé h e z , ce n t

rá lis  típ u sú  h y p o th y re o s is  k ife j lő d é sé h e z .

M e g e lő z ő e n  Kaptein és m tsa i (12), v a lam in t B öttger és 

m tsai (3) lo n g itu d in á l is  v iz sg á la to k  so rá n  k im u ta ttá k  a z t, 

hogy  N T I-b e n  a  beteg  á l lap o tán a k  ro m lá sáv a l e g y id e jű le g  

csökken  a  s z é ru m  p a jz sm ir ig y h o rm o n - ta r ta lm a . V iz s g ála 

ta inkka l e z e n  ész le lés t k i te r je sz te ttü k  a sz é ru m  T SH - 

k o n ce n trác ió  v á lto zá sá ra  is. T o v áb b á ad a ta in k  m e g e rő s ít ik  

Hamblin és m tsa i (10), v a lam in t Wehman és m tsai (2 6 ) 

m egelő ző  m e g f ig y e lé se i t,  m e ly e k  sz e r in t  N T I-b e n  a  TS H  

secre tio  c s ö k k e n é s e  reverz ib ilis  le h e t ,  ső t a  sú ly os á l la p o 

to t követő  re m is s ió b a n  a T S H -e lv á la sz tá s  o lyan  m é r té k b e n  

növekedett m e g , hogy  e h o rm o n  m e n n y isé g e  a  sz é ru m b an  

m e g h a la d h a tja  a  no rm ális  é r té k  fe ls ő  h a tá rá t. U tó b bi é s z 

le lés m a g y a rá z a tu l szo lgál a r ra ,  h o g y  N T I-b en  sz e n ve d ő  

betegek  e g y  ré s z é b e n  m ié rt ír ta k  le  a  n o rm á l isn á l na g y o b b  

szérum  T S H -ta r ta lm a t.

A k u t m y e lo id  leukém iában  sz e n v e d ő  eg y é n ek e n  n y e r t 

m e g f ig y e lé se in k  a r ra  u ta lnak , h o g y  e  k ó rk ép  k ü lö n b öz ő  

fáz isai je le n tő s e n  befo lyáso lják  a  h y p o p h y s is - th y reo id e a  

tengely  m ű k ö d é s i  á llapo tá t é s  a  sz é ru m  h o rm o n 

m e g h a tá ro z á so k  é rték e lések o r e z t  te k in te tb e  k e l l  v en n i. 

E zen  é s z le lé s ü n k  va lószínű leg  k i te r je s z th e tő  a  tö b bi sú ly o s  

n e m -p a jz sm ir ig y  eredetű  b e lg y ó g y ász a ti b e te g sé g re  is.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

“ s a s f t  Cefobiddal szerzett tapasztalatok
Marton Éva d r.1, im m undefic iens haem atologiai betegek

í í  súlyos fertő zéseiben
Vas Megyei Tanács Markusovszky Kórház-Rendelő intézet Haematologiai Osztály1 
(osztályvezető : István Lajos dr.) 
és Gyógyszertár,2 
(fő gyógyszerész: Végh György dr.)
Vas Megyei KÖJÁL Mikrobiológiai Laboratórium3 
(vezető : Lakatos Ferenc dr.)

1985— 8 6 -b a n  16 o lyan  im m u n d e f ic ie n s , Ш . im m u n su p p - 

re ssz ív  á l la p o tb a n  lévő  h a e m a to lo g ia i  b e te g n é l a lk alm az 

ta k  h a rm a d ik  g en e rác ió s  c e fa lo sp o r in k é n t C e fo b id  m ono - 

th e ra p iá t , a h o l az  add ig  re n d e lk e z é s re  á l ló  a n t ib iot ik u m o k  

cé lz o tt é s  k o m b in á lt a d á sa  sú ly o s  le fo ly ású , se p tiku s  je l le 

g ű  b a k te r iá l is  fe rtő zések  k e z e lé sé b e n  n e m  b iz o n y u lt h a tá 

so sn a k . A  C efo b id  á tlag o s iv. ad a g ja  4  g /d ie  v o lt, am in é l 

tö b b e t c s a k  k ü lö n leg esen  sú ly o s  sep tik u s á l la p o tb a n ad tak . 

A  m o n o th e ra p ia k é n t h a s z n á lt  C e fo b id o t a  h a e m a to lo g ia i 

b e teg e k  jó l  to le rá lták . 9  b e te g n é l k itű n ő , 4 -n é l jó,  1-nél k i 

e lég ítő  k l in ik a i h a tás t, a  se p tik u s  fo ly am at g y ó g y ulásá t 

é sz le lté k , 1-n é l a  keze lést g y ó g y sz e r-tú lé rzé k en y sé g  m ia tt 

fé lbe k e l le t t  szak ítan i. A  C e fo b id o t o ly an  m o n o th e ra p ia 

k én t is  a lk a lm az h a tó  a n t ib io t ik u m n a k  te k in t ik , am e ly  az 

a n t in e o p la sz tik u s  p o ly c h em o th e rap iá v a l k ez e lt im m u n- 

su p p ressz ív , im m u n d e f ic ien s , m y e lo d ep ressz ív  á l lap otb an  

lévő  h ae m a to lo g ia i b e te g e k  sú lyos, se p tik u s  fe rtő zése ib en  

e re d m é n y e se n  a lk a lm azh a tó .

Experiences with Cefobid in grave infections o f  im- 

m unodeficient hem atological patients. A s a  3 rd  g e n e ra tio n  

c e p h a lo sp o r in  C e fo b id  m o n o th e ra p y  w as a p p l ie d  d u r ing  

1985— 1986 w ith  16 h e m a to lo g ic a l p a t ie n ts  in  im m u n o de f i-  

c ie n t ,  im m u n o su p p re ss iv e  s ta te s  w h e re  th e  ava ilab le 

a im e d  an d  c o m b in e d  a n t ib io t ic  th e ra p y  fa iled  to  b e  e ffec

t iv e  fo r  th e  tre a tm e n t o f  b a c te r ia l  in fe c tio n s  o f  gra v e  co u rse  

a n d  se p tic  ch a rac te r . 4  g /day  w as th e  avarage I.V . d o se  o f 

C e fo b id , h ig h e r  d o se s  w ere  a p p l ie d  o n ly  in  esp ec ia lly  

g rav e  sep tic  sta tes. T h e  h e m a to lo g ic a l p a t ie n ts  to le ra te d  

w e l l  th e  C e fob id  in  m o n o th e rap y . R eco v e ry  fo rm  th e  sep tic  

s ta te  a n d  exce llen t c l in ic a l e f fec t w as fou n d  w ith  9  p a tien ts , 

g o o d  e ffec t w ith  4  a n d  sa tis fac to ry  e f fec t w ith  1 pa t ie n t . In  

1 c a se  th e  th e rap y  h a d  to  b e  s to p p e d  ow ing  to  d ru g  hy p e r

sen s itiv i ty . C e fo b id  is re g a rd e d  as a n  a n t ib io t ic  dru g  tha t 

is  e f fec tiv e  i f  u se d  in  m o n o th e ra p y  fo r  tre a tin g  g rav e , sep 

t ic  in fec tio n s  o f  h em a to lo g ic a l p a t ie n ts  in  im m u n o de f ic ie n t 

—  im m u n o su p p re ss iv e  — m y e lo d e p re ss iv e  s ta te s  hav ing 

re c e iv e d  e a r l ie r  a n t in e o p la sm ic  p o ly c h em o th e rap y .

A z  im m u n d e f ic ien c ia  ( ID E )  és  az e n n e k  következ té

b en  k ia la k u ló  fe rtő zések  le k ü z d é se  és e lh á r ítá sa  m a az 

o n k o -h a e m a to lo g ia  e g y ik  k ö z p o n t i  k é rd é sév é  v á lt. A z e l

m ú lt é v t iz e d b e n  ny ilvánvalóvá le tt,  h o g y  az  a n t in e op la sz ti

kus c h e m o th e ra p ia  e lv ise lh e tó sé g e  és m e llé k h a tá sa ina k  

k iv é d ése  a z  a lap b e teg ség  k ez e lésé v e l a z o n o s  é r té k ű  (15, 

2 2 ,2 3 ,  2 4 , 2 6 ,2 7 , 32 ). E z e n  ú j irán y z a t —  a  su p p o r tiv  th e 

ra p ia  —  g y ak o rla ti lag  le g je le n tő se b b  rész é t a  b ak ter iá l is

Rövidítések: ABVD =  Adriam ycin-B leom ycin-V inbalstin-Dacarbasin

protokoll, A BL  =  Adriblastin, A IH A  =  autoim m un haemolytikus ana

em ia, A M L  FAB—М ] =  acut m yeloid leukaem ia (francia-am erikai-brit 

k lasszifikáció — M i sejttípus), C FB  =  Cefobid, G G L  =  chronicus gra- 

nulocytás leukaem ia, CVPP =  Cyclophospham id-V inblastin-Procarba- 

sin-Predniso lon — protokoll, h—ID E  =  hum oralis im m undefic iencia, 

ID E  =  im m undeficiencia, ISU  =  im m unsupresszív állapot, LP =  

Leukeran-Predniso lon — protokoll, M Y D E  =  m yelodepresszív állapot, 

OM Sc =  osteom yelosclerosis, P R D  - Predniso lon, RAI =  chronicus 

lym hoid leukaem ia RAI-szerinti stád ium  beosztás, TAD =  Thioguanin- 

A rabinosid-Cytosin-D aunorubicin — protokoll, T—A L L  =  T-sejtes acut 

lym hoid leukaem ia, VCR =  V incristin , V M C P =  V incristin-M elpha- 

lan-Cyclophospham id-Prednisolon — protokoll

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 45. szám

fe r tő z é se k  le k ü zd é se , az  a n t ib io t ik u s  k ez e lés  é s  a  c so n t

v e lő d e p re ssz ió  m ia tt i  su p p o r t iv  h a e m o th e ra p ia  k é p e zi (4 ,

5, 19, 21, 25 , 3 2 , 35, 36, 40 , 4 2 , 4 4 ) .  E z é rt f o rd ul tu n k  é r 

d e k lő d é sse l a  ce fa lo sp o r in  c sa lá d h o z  ta rto zó  h a rm a dik  g e 

n e rá c ió s  új a n t ib io t ik u m , a  C e fo b id  (c e fo p e ra zo n ) fe lé  és 

v á l la lk o z tu n k  a r ra ,  h o g y  h a tá sá t és  e lv ise lh e tó s é g ét in te n 

z ív  p o ly c h e m o th e ra p iá b a n  ré sz e s íte tt  im m u n d e f ic ie n s, Ш . 

im m u n su p p re ssz ív  á l la p o tb a n  lévő  h a e m a to lo g ia i  b e teg e 

k e n  k ísé r le t i  fe lté te lek  k ö lz ö tt m e g v iz sg á l ju k  (4 , 5 , 14, 15,

16, 21, 3 2 , 36, 4 4 , 4 5 ) .

A  k o rsze rű  a n t ib io t ik u s  k e z e lé sn e k , az  e g y re  növekvő  

sz á m ú  ú j a n t ib io t ik u m , Ш . a lk a lm a z á su k  s tra té g iá já na k  

h a z á n k b a n  — e lső so rb a n  G räber Hedvig m u n k á ssá g a  k ö 

v e tk e z té b e n  — je le n tő s  iro d a lm a  és szé les k ö rű  g y a ko r la t i  

ta p asz ta la ta i v a n n a k  (14, 15, 16, 17, 18).

A z  im m u n d e f ic ien s , il l . g ra n u lo c y to p e n iá s  h a e m a to 

lo g ia i b e teg e k  fe r tő z é se in e k  a n t ib io t ik u s  k ez e lésé ve l h a 

z á n k b a n  Gräber é s  m u n k a c so p o r t ja  (3 5 ) , Koós és Schm idt 

(3 2 ) ,  Sréter és Fehér (44 ) fo g la lk o z ta k . Koós k a n d id á tu s i 

d issz e r tá c ió já b a n  a  fő  f ig y e lm e t az  a c u t le u k a e m iá s g y e r

m e k e k  an t ib io t ik u s  k e z e lé sé re  h e ly e z te  (3 2 ). A  k é rdé s  2419



nem ze tk ö z i iro d a lm a  összegző  je l le g é n é l  fogva a lk a lm a s  

az egész p ro b lé m a k ö r  á ttek in tésé re  ( 4 ,  5 , 19,21,27, 36, 40 , 

4 2 , 43, 4 5 ) . K ö z lem ényünkben  e lő b b  a z  an tin eo p lasz tik u s  

c h e m o th e ra p iá b a n  részesített b e te g e k e n  lé tre jövő  imm u n -  

d e f ic ien c iá t é s  a  fertő zések f e l is m e ré s é n e k  leh e tő ség e it te 

k in tjük  á t , m a jd  a  C efobiddal s z e r z e t t  s a já t  ta p aszta la ta in k 

ró l sz ám o lu n k  b e . A cefoperazon s z é le s  spek trum ú fé lsz in 

te tikus, a to x ik u s  harm ad ik  g e n e r á c ió s  ce fa lo sp o r in - 

szá rm azék . B ak te r ic id  hatású , m e ly e t  a  b ak té r iu m o k  s e j t 

fa lsz in té z isé n e k  gátlásával fe jt k i ,  tö b b  b e ta - lak tam ase-v a l 

szem ben  e l le n á l ló .  Felezési id e je  a  b e a d á s  m ód já tó l fü g 

ge tlen ü l 2 ó r a  k ö rü l van, p la s m a fe h é r jé h e z  való k ö tő d é se  

9 0 % . A  ce fo p e ra z o n  2/3 része a z  e p é n  keresz tü l ü rü l k i.  

L e g e lő n y ö se b b  napon ta k étszer a d n i  iv . 2 0 — 30 p erc ig ta r 

tó  in fú z ió b a n , vagy  lassú (5 p e r c ig  ta r tó )  iv. in jek c ió b a n . 

A z  im . a d a g o lá s  iajdalm as (0 ,5 % -o s  L id o c a in -o ld a tb an  a d 

ható ), d e  im . n e m  adható 1 g -n á l tö b b . A  napi adag a  fe r tő 

zés sú ly o ssá g á tó l függő en 2 — 4  g  (g y e rm e k n e k  5 0 — 100 

m g /tsú ly  k g )  (1, 2 , 3, 6, 7, 8, 9 , 10, 11,-12, 13, 17, 18, 20 , 

28, 29, 30, 31, 33 , 34, 37, 38, 3 9 , 4 1 , 43 , 46, 47, 4 8 ) .

Az antineoplasztikus kezelés hatására kialakuló im - 

mundeficiencia

av a tk o záso k k a l k iv á lto tt sé rü lé se i, in v a z ív  b eavatkozások  

(k a n ü lö k , k a té te re k ) , im m u n su p p re ssz ív  h a tású  gyógysze

re k  (c o r t ic o s te ro id o k )  (19, 22  , 26, 27).

Beteganyag és m ódszer

A  szombathely i megyei kórház haem atologia osztályán 
1985—86-ban 16 imm undeficiens, ill. im m unsuppresszív álla
potban lévő  beteg súlyos fertő zéseiben alkalm aztuk kísérleti fel
tételek között a Pfizer-cég által rendelkezésünkre bocsátott Cefo- 
b idot. Kor és nem szerinti megoszlásuk: 9 nő  (átlagéletkor 59,2 
év) és 7 férfi (átlagéletkor 53,4 év).

Haematologiai diagnózis szerinti megoszlás: acut leukae
m ia 4 — ebbő l (FAB—M i) 1, T—A L L  2 ,  O M S c -h e z  tá rsu lt 
s e c u n d a e r  A M L  1; a p la s t ic u s  sy n d ro m á h o z  tá rsu lt k r it ik u s  
g ra n u lo c y to p e n ia  3 ; m y e lo m a m u lt ip le x  2 ; H o d g k in -  
ly m h o m a  IV. B. s td . 1; В -se jtes C L L  2 ; a u to im m u n  h ae - 
m o ly t ik u s  a n a e m ia  (A IH A ) 1; p a n n ic u l i t is  n o d u la r is  n o n  
su p p u ra tiv a  fe b r il is  e t rec id iv an s (P fe if fe r—W eber— 
C h r is t ia n -k ó r )  1; h a e m o p h il ia  1; eh r. m eg ak a ry o cy ta le u 
k a e m ia  1.

A  C e fo b id -k e ze lésb en  rész esü lt b e te g e k  leg fo n to sab b 
a d a ta it  az  1/a— b— c táblázatokban tü n te ttü k  fel.

A  b a k te r io ló g ia i v izsg á la to k a t é s  a  c e fo p e razo n -é rzé - 
k en y ség  m e g h a tá ro z á sá t az  e lő írá so k n a k  m eg fe le lő en  v é 
g e z tü k . A  k ü lö n b ö z ő  anyagokbó l k ite n y ész te tt b ak té riu m - 
tö rz se k  m e g o sz lá sá t a  2 . táb láza t m u ta t ja .

A z  in te n z ív  ch e m o th e ra p iá ra  é s /v a g y  ra d io th e ra p iá ra 

szo ru ló  o n k o -h aem ato lo g ia i b e te g e k  je len tő s  ré sz é b en  

(acu t és  c h r . leukaem iák , m y e lo m a -m u lt ip le x , m a l ig nu s  

ly m p h o m ák ) a  csontvelő  és a z  im m u n re n d s z e r  c s ö k k e n t 

m ű k ö d ésév e l —  cytopeniával, h u m o r á l i s  és/vagy  c e l lulá r is  

im m u n d e f ic ien c iáv a l kell s z á m o ln u n k . A z  a n t in e o p la sz ti

kus k ez e lés  to v á b b i c s o n tv e lő -d e p re ssz ió t hoz lé tre é s  im 

m u n su p p re s sz ív  hatása k ö v e tk e z té b e n  e lm é ly ít i  az  imm u n -  

d e f ic ien c iá t. A  kezelés k e z d e té n  —  ép p en  a  m a lig n u s 

se jtc lo n o k  e ra d ik á lá sa  é rd e k éb en  —  a  k i in d u lás in á l k e d v e 

z ő tlen e b b  cso n tv e lő m ű k ö d és é s  im m u n v á la sz -k é sz sé g  ala 

ku l k i. A  k r i t ik u s  th ro m b o c y to p en ia  m ia t t  sú lyos v érz é se k , 

a  k r it ik u s  g ran u lo cy to p en ia  és  a  r e n d s z e r in t  k o m b iná lt im -  

m u n d e f ic ie n c ia  m ia tt gyorsan k ia la k u ló ,  kedvező tlen le fo 

lyású  fe r tő z é s e k  fellépésével k e l l  s z á m o ln i  (L . 1. á b ra ) .

A  c so n tv e lő -d e p re ssz ió  és  a z  im m u n d e f ic ie n c ia  m e g 

e lő zésére , i l l .  e lhá rításá ra  irá n y u ló  p ro p h y la c tik us , th e ra -  

p iás b e a v a tk o z á so k  m a m ár a z  a n t in e o p la sz t ik u s  k e z elé s  

szerves ré s z é t képezik . A  th e ra p iá s  teen d ő k  so rá b a n a  

m eg fe le lő  s tra tég iáv a l a lk a lm az o tt a n t ib io t ik u s  k e ze lé sn e k  

m e g h a tá ro z ó  szerep e  van (4 , 5, 13, 16, 18, 19, 20, 21, 2 2 ,  

23, 3 2 , 35 , 4 0 ) .

A  fe r tő zés rizikótényező i a  k ö v e tk e z ő k : le ro m lo tt á l ta 

lános á l la p o t ,  6 0 — 65 év feletti k o r ,  r o s s z  hyg iénés á l la p o t ,  

a  d e k o n ta m in á c ió b a n  tö rténő  k ö z re m ű k ö d é s  h iánya, m eg 

e lő ző  fe r tő z é se k  és azok m a ra d v á n y a i ,  anaem ia , f e h ér je 

h iány, c s ö k k e n t  cso n tv e lő ta rta lék , k r i t i k u s  g ra n u loc y to p e 

n ia  (k ev e seb b  m in t 500 /m m 3) , h u m o r á l is  vagy c e l lu lár is  

im m u n d e f ic ie n c ia , an y ag cserezav ar (d iab e tes m e ll i tus , 

chr. a lk o h o l iz m u s , vese- és m á j  b e te g sé g e k ) , k ö z p o nt i 

id e g re n d sz e r i funkciózavarok , a z  e g y ü ttm ű k ö d é s  h iá ny a , 

az  a la p b e te g sé g  okozta fu n k c ió z a v a ro k  (pl. k o m p re ssz ió  

o k oz ta  d y s p n o e , epe-, v iz e le te lv e z e té s i e lég te lenség , p a s -  

2420 sag e-zav ar), a  nyálkahártyák  m e g lé v ő ,  vagy ia tro g en b e -

Klin ikai tapasztalatok

A  C e fo b id o t o ly a n  sú lyos se p tik u s  k l in ik a i le fo lyássa l, 

i l l . tü n e tek k e l já ró  fe r tő zé sek  k e z e lé sé re  a d tu k , am ik o r  az  

a k k o r  re n d e lk e z é sü n k re  á l ló  szé les s p e k tru m ú  an tib io t ik u 

m o k  c é lz o tt  é s  k o m b in á lt  a lk a lm a z á sa  n e m  vo lt h a táso s. A  

b e te g e k  tö b b sé g e  a  C e fo b id  a lk a lm a z á sá t m eg e lő ző en  in 

te n z ív  p o ly e h e m o th e ra p iá b a n  é s /v ag y  fo ly am ato s k ö zép 

v agy  n ag y a d ag ú  c o r t ic o s te ro id  k e z e lé sb e n  részesü lt. A  C e 

fo b id o t iv. in fú z ió b a n  a d tu k , á t lag o s n a p i ad ag ja  4 g  vo lt 

— e n n é l tö b b e t c s a k  k ü lö n le g es  sú ly o s se p s is  ese tén a lk a l

m a z tu n k . Á tlagos ad á s i id ő ta r ta m a  9  n a p  vo lt. V érzés 

( th ro m b o c y to p e n ia ) , i l l . fe rtő zés (g ra n u lo cy to p en ia)  v e 

szé ly e  m ia tt im . n e m  ad tu k . A  m o n o th e ra p ia k é n t a d o tt  

C e fo b id - in fú z ió k a t a  b e teg ek  jó l  to le rá ltá k . A  k linik a i 

m e g f ig y e lé s  a d a ta it összeg ezv e  m e g á l la p íth a t ju k , h og y  9 

b e te g n é l m eggyő ző , k itű n ő  — 5 b e te g n é l jó ,  1 be teg né l e l 

fo g ad h a tó , k ie lég ítő  h a tá sú n a k  b iz o n y u lt. A  sep tik us fo lya

m a t tü n e te in e k  v issza fe j lő d ésé t, a  b a k te r iá l is  fertő zés g y ó 

g y u lá sá t é sz le ltü k . E g y  b e te g n é l, a h o l a k eze lés t 

to x ic o d e rm ia  m ia tt fé lb e  k e lle tt sz a k íta n i, ha tástalan  vo lt.

M ellékhatások

A  c e fa lo sp o r in o k  m e llé k h a tá sa i k ö z ü l az  iro d a lo m  a 

v é rz é sn e k  szen te l leg n ag y o b b  f ig y e lm e t (2 , 3 , 4 , 5 ,1,9, 12, 

13, 14, 15, 18, 21, 23 , 25 , 27, 28 , 39, 41). B e teg anyagunka t 

a z é r t  is ta r t ju k  i ly e n  szem p o n tb ó l f ig y e le m re  m é ltón a k , 

m e r t  V3-á t o ly a n o k  k ép e z ték , a k ik  a z  a lap b e teg sé g b ől 

a d ó d ó a n  th ro m b o c y to p e n iá so k  v o lta k  (6 b e te g ) , egy  p ed ig  

h a e m o p h il iá s . T h ro m b o c y to p e n iá s  t íp u s ú  v é rz é s t n em  é s z 

le l tü n k , m é g  2 0 0 0 0 k ö rü l i  th ro m b o c y ta -sz á m  ese té n  sem .



1./a táblázat: Cefobiddal kezelt betegeink fontosabb adatai

Sorszám Dg. Szövő dmény CFB-t CFB-th. CFB-th. CFB Megjegyzés
Névjel Therapia CFB-th. megelő ző adagja, effektusa mellék-
Kor indikációja antibiotikus tartama hatása
Nem Bakt. vizsg. kezelés

1. Cr T-ALL Sepsis Ampicillin 4 g/die gyógyult hányiner MYDE
G.D. VCR magas láz Erythromycin 4 napig- (kielégítő ) ízérzés zavara
52 év ABL Bakt. vizsg.: 0 Mandokef

PRD Brulamycin
2. cr T-ALL Bronchopneumonia Penicillin ' 6 g/die gyógyult — rossz vesefunkció

L.E. VCR Sepsis Sumetrolim 10 napig (kitű nő ) — thrombocytopenia
h-IDE

57 év ABL E. coli 3 g/die
PRD (haemocultura) 5 napig

3. cr AML Sepsis Penicillin 4 g/die gyógyult — MYDE
Sz.L. (FAB: Mi) Bronchopneumonia Vibramycin 7 napig (kitű nő ) — th rom bocyta- pótlás
34 év TAD Bact. vizsg.: 0 Ampicillin
4. cr Chr. megakaryo 

cyta leukaemia Sepsis Gramurin 4 g/die gyégyult - leromlott általános 
állapot

B.R Haemosiderosis Cystopielitis Gentamycin 10 napig (jó) —
62 év Myleran

Biosupressin
Proteus mirabilis

5. cr OMSc. Pharyngitis Penicillin 4 g/die gyógyult — rossz vesefunkció,
Sz.J. BL-os transf. Gentamycin 7napig (kitű nő ) hyperurikameia, el-
38 év TAD • esett állapot
6. cr CLL Sepsis Gentamycin 4 g/die gyógyult — leromlót általános 

állapot
H.D. std. RAI Phlegmone Ampicillin 8 napig (kitű nő ) — h-ID E

•65 év IV. Bronchopneumonia
PRD Staph, aureus

Klebsiella
oxytoca

7. cr CLL std. Sepsis Gentamycin 4 g/die gyógyult - ■ MYDE
R.J. RAI II—III. Tracheobronchitis 9 napig (jó) h-IDE
73 év PRD

Staph, aureus
8. cr Sepsis Penicillin 4 g/die hatástalan toxidermia IgG paraproteinae-

K.I. std. ÍV. B. Bronchopneumonia Gentamycin 6 napig hatástalan — allergia
71 év 6 CVPP 

1 ABVD
Bakt. vizsg.: 0 Mefoxin /

9. ct Aplasticus Sepsis Doxyciyclin 4 g/die gyógyult — nekrotizálódó
B.I. syndroma Bronchopneumonia Penicillin 7 napig (jó) phlegmonek
83 év PRD Phlegmone lassú gyógyulás

anabolicumok multiplex
Staph, aureus
Enterobacter
cloacae

10. ct Aplasticus Sepsis Penicillin 4 g/die gyógyult — rossz vesefunkció
T.F.
81 év

snydroma
PRD
anabolicumok

Pyelonephritis
Alfa-haemolysaló
streptococc.

Sumetrolim
Brulamycin

13 napig (kitű nő ) leukopenia
thrombocytopenia

11. CT 
P.M. 
57 év

Aplasticus
snydroma
PRD
Staph, aureus

Otitis media
Sepsis
Meningitis?

Oxacillin 4 g/die 
6 napig

gyógyult
(jó)

MYDE

12. cr 
Sz.L. 
59 év

Plasmocytoma
VMCP
Co.irrad.

Sepsis 
E. coli
(haemocultura)

Vibramycin
Brulamycin
Ampicillin

8 g/die 
majd 

6 g/die 
16 napig

gyógyult
(kitű nő )

h-IDE

13. CT 
Sz.L. 
59 év

Plasmocytoma
Phlegmone

Sepsis
Brulamycin
Streptococcus
faecalis
Enterobacter
cloacae

Vibramycin 
6 napig

4 g/die 
lukopenia

gyógyult
(jó)

h-IDE

14. CT Hameophilia Sepsis Oxacillin ' 4 g/dip gyógyult — ismételt transfúsiók
B.L. 
26 év

A-typusú
levis
Kryo-protein

Abscedáló haematoma 
Phlegmone 
Staphylococcus 
aureus

Pyassan 13 napig (kitű nő ) ISU hatása

15. CT M. Pfeiffer- Sepsis Doxycyclin 4 g/die gyógyult — h-IDE
KB. 
44 év

Weber- 
Christian 
AIHA 
6 VEP,
5 CHOP 
tartós steroid 
nagy adagban

Phlegmone 
E. coli

Alfa-Kaemolysaló strep
tococcus 
Gram + pálca

11 napig (kitű nő ) ISU állapot

16. CT AIHA Sepsis Vibramycin 6 g/die gyógyult — h-IDE
B.K. tartós steroid 

nagy adagban
Vulvovaginitis 
E. coli

Brulamycin 13 napig (kitű nő ) ISU állapot

Beta-haemolysaló strep
tococcus 
(vagina)
Staph, aureus 
(garat, orr)

%
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1. ábra: Az onko-haematológiai betegeknél alkalmazott antineoplasztikus kezelés következményei, prophylaktikus és therapiás lehető ségek 
összefüggései

Ugyancsak nem láttunk hypoprothrombinaemiát, vagy 
erre utaló vérzést. Az irodalomból ismert egyéb mel
lékhatások (láz, hasmenés, hányás) sem fordultak elő  (10, 
14, 15, 16, 17, 18, 39). Egy esetben hányingert, egy másik 
betegnél pedig átmeneti ízérzés-zavart észleltünk. Egyet
len esetben toxicodermia fejlő dött ki (a beteg anamnaesi- 
sében Gentamycin és Penicillin adása utáni allergiás pana
szok szerepeltek) — a kezelést emiatt félbe kellett 
szakítanunk.

M egbeszélés

2 . táblázat

Baktérium neve Izolált törzsek száma

E-coli 5
Klebsiella oxytoca 1

Enterobacter cloacae 2

Proteus mirabilis 1

Staphylococcus aureus 7
Beta-haemolysaló streptococc. 2
Alfa-haemolysaló streptococc. 2
Streptococcus faecalis 1

Gram póz. pálca 1

A haematológiai betegek kezelésében az elmúlt 2 évti
zedben elért — valóban korszakalkotó — eredmények 
árnyoldala az alapbetegség és a kezelés következtében ki
alakult immundeficiencia, az emiatt létrejövő  súlyos, 
gyakran septikus lefolyású, magas totalitással járó fertő zé
sek. Érthető , hogy a haematológiai gyakorlatban a fertő zé
sek megelő zése és leküzdése került elő térbe (22, 23, 24, 
26, 27). Ezek sorában az antibiotikumoknak van a legna
gyobb gyakorlati jelentő ségük. Ily módon korszerű  alkal
mazásukban, az eddigieknél hatásosabb és kevesebb mel
lékhatással járó új szerek alkalmazásában e tudományág 
különösképpen érdekelt. Ezért jelentett a harmadik gene
rációs cefalosporinok bevezetése a 80-as évek elejétő l 
kezdve az onkológiai, ill. haematológiai betegek ellátása 

2422 szempontjából is új reményt (32, 35, 40, 41,44). Az onko-

haematologiai beteg immundeficienciája összetett termé
szetű : részben a betegség (a csontvelő - és az immunrend
szer infiltrációja), részben a kezelés (polychemotherapia, 
radiotherapia) váltjaki. A masszív, ill. gyakori transzfúzi
ók okozta átmeneti immunsuppresszív állapot kialakulása, 
ennek vizsgálata az utóbbi idő ben került napirendre. 
Az immundeficiens betegek növekvő  száma, ellátásuk 
költségei, a fertő zések súlyos lefolyása miatt újra idő szerű 
vé vélt a kórház-hygiénia, különös fontosságúvá az elkülö
nítés és a külső  dekontamináció (49). Az antibiotikumok 
használatának jelenlegi helyzete és ellentmondásai pedig a 
nosocomiális fertő zések megelő zését, a kórházi baktéri
umtörzsek és azok érzékenységének ismeretét követelik  
meg (18, 23). Ezen új igények a mikrobiológus, a kórházi 
gyógyszerész és a klinikus új módon történő  együttmű ködé-



sét teszik szükségessé. Ebben az újszerű  csoportmunkában 
— minden problémás beteg ügyében — a kórházi gyógy
szerésszel folytatott klinikofarmakológiai konzílium 
és/vagy a mikrobiológus gyors („elő zetes”) eredményköz
lései éppen olyan rendszeressé váltak, mint pl. a rtg.- 
konzíliumok. Az immundeficiens beteg érdekeit szolgáló 
ilyen értelmű  és szellemű  együttmű ködésre, ill. gyakorlat
ra építettük a Cefobid klinikai vizsgálatát (14, 16, 18, 19, 
22, 23, 26).

A Cefobid elő nyei a hazai irodalomból is jól ismertek: 
széles hatásspektrum, jó tolerancia, kevés mellékhatás, 
egyszerű  alkalmazhatóság. Mindennek az immunkompe
tens, gyakran leuko-, ill. granulocytopeniás onkológiai és 
haematologiai betegeknél különös jelentő sége van. Bete
geink többsége a Cefobid adását közvetlenül megelő ző en 
immunsuppresszív hatású cytostaticus ésóíagy corticoste- 
roid-kezelésben részesült, myelodepresszív állapotban 
(thrombocytopeniás, granulocytopeniás) volt. Két bete
günk súlyos septikus állapota miatt nagyadagú (1—2 
ml/kg/die) iv. immunglobulin kezelésben részesült, egy 
betegnél pedig (vérsejtszeparátorral elő állított) thrombo- 
cyta-pótlás történt. Egyidejű  granulocyta-pótlást egy be
tegnél sem végeztünk. A septikus állapotban lévő  heamo- 
philiás betegnél kryopraecipitatummal közép-nagyadagú 
substitucio történt (2,4, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 12, 15, 17, 18, 19, 
39, 40, 44).

A Cefobid-kezelés hatásának megítélése szempontjá
ból különösen fontosnak tartjuk azon eseteinket, ahol kri
tikus granulocytopeniás állapotban kialakult pneumoniá- 
ban, ill. sepsisben sikerült a fertő zést leküzdeni. Korábban 
a granulocytopeniás betegeknél az infekciók empirikus ke
zelésére legtöbbször 2—3 antibiotikummal kombinált ke
zelést alkalmaztunk. A harmadik generációs cefalospori-  
nok lehető vé tették az empirikus monotherapia bevezetését 
(1, 3, 8, 14, 15, 20, 21, 30, 34, 37, 40, 43, 44). Tapasztalata
ink alapján a Cefobid olyan monotherapiaként alkalmaz
ható széles spektrumú antibiotikum, amely megelő ző  bak
teriológiai vizsgálatok alapján immündeficiens, immun
suppresszív, myelodepresszív, ill. granulocytopeni
ás állapotban lévő  haematologiai betegek súlyos — septi
kus megjelenésű , vagy lefolyású fertő zéseiben eredménye
sen alkalmazható. A kezelésnek az alapbetegség, a kísérő - 
betegségek, vagy szövő dmények okozta 
thrombocytopeniás vérzések, haemophiliás alvadászavar 
okozta kiterjedt haematomák, mérsékelt fokú máj-, ill. ve
sefunkciós eltérések nem képezték akadályát.

Köszönetnyilvánítás. Ezúton köszönjük a P fizer C orporati
on budapesti képviseletének m unkánkhoz nyújtott segítségét.
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A REHABILITÁCIÓ KÉRDÉSEI

Gláz Ágnes dr.,  
M éhes Károly dr.,  
Simon György dr.,  

Pados Éva dr.  
és Mészáros Árpád dr.

M ozgássérült gyerm ekek rehabilitációs  
és szociális helyzetének szám ítógépes  
fe lm érése Győ r-Sopron és Baranya  
m egyékben

Szabadsághegyi Gyermekgyógyintézet 
(fő igazgató fő orvos: Simon György dr.)
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika 
(igazgató: Méhes Károly dr.)
Baranya Megyei Tanács V. B. Eü. Osztálya 
(fő orvos: Kóbor József dr.) 
és Központi Statisztikai Hivatal

A  sz e rző k  á lta l sz e rk e sz te tt sz ám ító g ép e s fe ld o lg o zásra  a l 

k a lm a s  k é rd ő ív  seg ítségéve l p ró b a fe lm é ré s t v ég e z tek a  

0 — 18 éves m o z g á sk á ro so d o tt g y e rm e k e k rő l G y ő r-S o p ro n 

m e g y e  te ljes, to v áb b á  B aranya m e g y e  g y e rm e k la k o ssá gá 

n a k  57  % -a k ö ré b e n . A  K S H  IB M  sy stém á jú  szám ító g ép én  

a  4 9 2  b á rm e ly  k iv á ltó  o k  k ö v e tk ez téb e n  m o z g ássé rü ltté  

v á lt g y e rm e k  a d a ta ib ó l 55 eg y e d i p ro g ra m o t á l l í to tta k  

ö ssz e . E zek b en  a  sz e rz ő k  e lső k é n t d o lg o z tá k  fel e g yid e jű 

le g  egészség i, sz e lle m i á l la p o tu k a t, o k ta to ttság u k at, te s ti  

re h a b il i tá c ió s  le h e tő sé g ü k e t és to v áb b i sz ak e m b erekre , i l l .  

in té zm én y e k re  v o n a tk o zó  igén y ek e t é s  szoc iá lis  h e lyz e tü 

k e t ,  e l lá tásu k a t. A  sz e rz ő k  e lő k é sz íte tté k  m ó d sz e rük k e l a  

m o z g á ssé rü lt  g y e rm e k e k  (k éső b b  fe ln ő ttek ) kö v e téses 

ad a tsz o lg á lta tá sá t, re p re z e n ta tív  o rsz á g o s  fe lm érésé t és  

h e ly z e tü k  in te g rá lt n y i lv á n ta r tá sá t.

Com puterised data collection about the habilitation and 

social background o f  m otor-disabled children in Győr-  

Sopron and  Baranya counties. To in v e s tig a te  th e  o c c u r

e n c e  o f  m o to r  d isa b il i ty  a  p i lo t  s tudy  w as c a r r ie d  o u t in  the  

to ta l c h i ld re n ’s p o p u la tio n  o f  G y ő r-S o p ro n  c o u n ty  an d  in  

57  % o f  th e  c h i ld re n  o f  B a ra n y a  co u n ty  by  c o m p u te r-b a sed  

q u e s t io n a ire s . T h e  d a ta  o f  th e  4 9 2  m o to r  h a n d ic a p p ed  c h i l

d re n  w e re  an a ly sed  by 55  c o m p u te r  p ro g ra m s . T h e se  pro 

g ra m s  a re  co n s tru c te d  fo r  th e  an a ly s is  o f  th e  so m a tic  an d  

m e n ta l h e a l th , sc h o o lin g , re h a b i l i ta t io n  p o ss ib i l i tie s , so 

c ia l b a c k g ro u n d , ca re  o f  th e se  ch i ld re n  a n d  th e ir  fu r th e r  

n ee d s fo r  spec ia lis ts  a n d  in s t i tu t io n s . T h is  p ro c e du re  is 

su ita b le  fo r  na tio n a l a n d  lo n g itu d in a l d a ta  c o l le c tio n  and  

fo r th e  c o m p le x  re g is tra t io n  o f  th e  sta tu s o f  th e s e ch ild ren .

W H O  m egfogalm azás szerint egy  ország rehabilitációs 

rendszerének  m inő ségét a  gyerm ekekrő l való gondoskodás 

adata i je llem zik  leginkább! A  gondoskodás egy ik  alapvető  fel

té tele azonban, hogy  a  rászoru lókró l m iné l pontosabb adatok 

kal rendelkezzünk, s e  téren hazánkban m eglehető s lem ara

d ás t tapasztaltunk. M unkánk cé lja  a  m ozgássérü lt 

gyerm ekekre vonatkozó in form ációk hiányának pótlása, illető 

leg  egészségi és társadalm i helyzetük  in tegrált nyilvántartásá

n ak  m egvalósítása volt.

Anyag és módszer

Az Országos Csecsemő - és Gyermekegészségügyi Intézet támo
gatásával a Szabadsághegyi Gyermekgyógyintézetben mintegy 39 kér
dést tartalmazó 4 oldalas kérdő ívet szerkesztettünk, mellyel 1986, és 
1987. években próbafelmérést végeztünk Győ r-Sopron megyében és

Kulcsszavak: Mozgássérült gyermekpopulació. Integrált egészségügyi 

és szociális nyilvántartás. Követéses számítógépprogram-modell.

Rövidítések: KSH: Központi Statisztikai Hivatal. MSGY: Mozgássérült 

gyermek WHO: Világegészségügyi Szervezet.

O rvosi H etilap 1989. B 0. évfolyam 45. szám

Baranya megye gyermeklakosságának 57 %-a körében. A 0—18 
éves, bárm ely ok következtében mozgáskárosodottá vált gyermekek
rő l üy módon nyert adatokat a Központi Statisztikai Hivatal IBM 
systémájú 4361 typusú számítógépén RPG programnyelven írt 
55-féle egyedi program segítségével dolgoztuk fel. Többek között 
értékeltük a sérült gyermekek egészségügyi, szellemi, oktatottsági 
szociális helyzetét, rehabilitációs lehető ségeiket és további igényei
ket. Gyermekpopulációtól lévén szó, a minél teljesebb életre, család- 
alapításra, munkára való felkészítést értjük rehabilitáción, melynek 
eredményessége nagymértékben függ a károsodás mértékétő l.

Eredmények

A  b eérkeze tt m in tegy  fé lezer k érdő ívbő l 4 9 2  gyerm ekre 

vonatkozó  becsléseket végeztünk . A  m o zg ássé rü lt gyerm e

keket személyi számuk a lap ján  azonosíto ttuk , m ive l a  körzeti 

felnő tt- és  gyerm ekorvosokon  k ívü l isko lao rvosok tó l, szak- 

ren d e lések rő l és gyerm ek in tézetekbő l is n y ertü n k  adatokat 

(7. táblázat). A  492-es gyerm ek lé tszám hoz hozzáad tu k  az is

ko la i gyógytestnevelésre o rto p éd ia i oknál fogva já ró , csupán 

összesítő  lis tán  begyű jtö tt 527 tanu ló t, így  összesen  1019 

m ozgásrehab ilitác ió ra  szo ru ló  gyerm eket v e ttü n k  nyilvántar

tásba. E z  a  létszám  együ ttesen  a  két m egye te rü le tén  a  gyér- 2425



1. táblázat: Nyilvántartásba ve tt 0— 18 m ozgássérült gyerm e
kek száma

Győ r-Sopron Baranya 
megye

Együtt
A gyemek- 
lakosság 
°/oo-ében

Kérdő íves adatgyű jtéssel 
feldolgozva 280 212 492 2,6

Iskolai gyógytestnevelés- 
re jár ortopédiai diagnó
zissal 331 196 527 2,8

Összesen: 611 408 1019 5,4

sok, П . Velő cső -záródási rendellenességek, hydroce-phalus, 

Ш . Csont-izom-elváltozások ( ide soro ltuk a fejlő dési rendelle

nességeket is), IV. Progrediáló csont-izom folyamatok, V. 

Krónikus belgyógyászati vagy idegrendszeri betegségek, V I. 

Daganatos, vagy baleseti eredetű  csonkolás (balesetit п е г о  ta

láltunk anyagunkban). L egnépesebb az agy i-idegrendszeri ká

rosodott cso p o rt volt. A  gyerm ekek  4 2 % -a volt halmozottan 

károsodott anyagunkban, köztük  is a  valódi vagy m ásodlagos 

szellem i károsodás dom inált. U tóbb i leggyakrabban az I. be

tegségi csopo rtban  fordult elő .

A  m ozgássérü ltek  szülei közö tt 55% -ban ta lá ltunk  vala

m ilyen abúzust, ezen belül a  dohányzás 41,2% -kal, alkoholi-

2. táblázat: Mozgássérült gyerm ekek fő -diagnózis . Halm ozottan károsodott mozgássérült
csoportokba sorolva gyerm ekek a két megyében együttesen

Károsodást kiváltó 
okok:

G yő r-S opron
megye

Baranya Együtt % S z e m é s z e tiig  H allás 
károsodott

S zellem ileg

1. Agyi-idegrendszeri
2. Velő cső -záródási rendelle-

151 140 291 59 93 10 150

nesség 19 14 33 6,7 9 1 26
3. Csont-izom-elváltozás 63 24 ' 87 17,7 7 . 2 17
4. Progrediáló csont-izom-folyamatok
5. Krónikus belgyógyászati vagy

34 15 49 10 4 1 14

idegrendszeri betegség 1 2 18 30 6 1 1
6 . Daangat-csonkolás 1 1 2 0,4 1 — 1

Ö sszesen: 280 212 4 9 2 100,0 ■ 115

(23,3% )

14

(2,8% )

20 9

(42 ,45% )

3. táblázat: Mozgáshabilitációs m ódszerek és oktatottsági helyze t

K atona F. 

feji. neur.

E ü. g y ó g y 

to rn a  h a g y o 

m ányos

Dévény A. 

g y ó g y  

torna

S o m a ta

p e d a g ó g ia

Konduktív p e 

d ag ó g ia

K.M.N.*

m ódszer

Ö ssz.

kelezett
Nem  kezelt

Ö sszes

kezelendő

O ktatható

n o r m , isk o lá b a n 2 0 9 5 3 4 3 5 1 5 7 2 5 18 2

g y ó g y p e d a g ó g iá n 3 9 1 1 1 2 1 6 2 18

n e m  tan u l — 3 — — — 1 4 — 4

N e m  o k ta th a tó

fo g la lk o z a th a tó 8 9 — — — 3 2 0 7 2 7

id ió ta 11 6 3 — — — 3 7 7 19 9 6

O ktathatósági állapota 
ism eretlen 

6  é v  alatti 9 4 3 1 10 11 7 4 12 8 6

k itö lte tlen 6 4 0 — 2 11 11 6 0 19 7 9

Ö s s z e s e n 5 7 2 6 2 2 5 16 6 6 4 0 8 8 4 4 9 2

% 14 6 4 ,2 0,5 1 ,2 4 16,1 8 2 ,9 17,1 1 0 0

•K.M.N.: Külön meg nem nevezett (módszer)

m e k p o p u lác ió  5,4%o-ét, il le tve k ü lö n -k ü lö n  v izsgálva az il le 

té k e s  m egye 10 000  ö ssz lak o sára  vonatkozta tva G yő r-S opron  

m e g y éb e n  8,7%oo-et, B aranyában  p ed ig  6,5%oo-et te tt k i. B e

teg ség i d iagnózisu l a  B N O  k ó d o t fogad tuk  e l (2. táblázat), 

s a  m ozgássérü lést k iváltó  o k  a lap ján  a  következő  csopo rtba  

2426 ö sszesítv e  értékeltük  azokat: I. Agyi-idegrendszeri károsodá-

zálás 12% -kai, gyógyszerszedés 0 ,6% -kai szerepelt. Terhes

kén t az anyák  14%-a szedett gyógyszert (összegezve m integy 

121-felét).

A  3. táblázaton azokat a  speciá lis mozgásterápiás mód

szereket tün te ttük  fél a  sérü lt g yerm ekek  oktathatósági állapota 

szerint csoportosítva, m elyek  a  fe lm érésben szerep lő  gyerm e-



kék rehabilitációjában szerepeltek. PL: Katona-, Dévény- 
féle, hagyományos gyógytorna, konduktív nevelés, somato- 
pedagógia, úszás, fizikoterápia. Ezen felsorolás azt bizonyít
ja, hogy a mozgásrehabilitációs módszerek sokféleségét te
kintve igen elő kelő  helyet foglalunk el a világban a mozgás
rehabilitáció terén. Ezen lehető séget még messzemenő en 
nem használtuk ki kellő képpen bel- és külföldi viszonylatok
ban egyaránt!

A 4. tá b lá za to n a speciális rehabilitációs lehető ségeket 
és igényeket térképeztük fel az illetékes megyékben, mely 
szerint további 46 gyógyúszási órára, továbbá mozgássérült 
gyermekek fogadására alkalmas 10 bölcső dei és 35 óvodai fé
rő hely kialakítására volna sürgő sen szükségük.

4. táblázat: Rehabilitációs lehető ségek és igények

Győ r-Sopron
megye

szerve- • , , 
zett '9ér,y

Baranya
megye

szerve- ■  . , 
zett ,gény

Összes
igény

Gyógyúszási 
heti óraszám 6 16 2 30 46
Speciális böl
cső dei férő helyszervezés alatt 40 10 10
Speciális óvo
dai férő hely szervezés alatt (10 fő s) 4 35 35

Szakem berek: 
Ortopéd orvos 2 1 10 5 6

Gyógytest-
nevelő 1 2 4 2 4
Konduktor 3 4 — 4 8
Gyógytornász 9 3 4 10 13
Gyógype
dagógus 4 1 67 8 9
Pszichológus , 5 3 15 6 9

5 táblázat: Szociális juttatások mozgássérült gyem ekek részére

Győ r-Sopron Baranya 
megye

Együtt o/o

Állam i kedvezmények: 
GYED 8 3 1 2,23
GYES 63 64 127 25,8

GYES + 4 órás mun
kavállalás _ _

Rendkívüli táppénz 9 — 9 1,8

Felemelt családi pótlék137 148 285 57,9
Összesen: 217 215 43 2 87,8

Tanácsi segélyek: 
Rendszeres nevelési _ _ _

Alkalmi 7 4 11 2,23
Útiköltség térítés *■  28 1 29 5,8
Egyéb 2 2 4 0,8

Összesen: 37 7 44 8,9

6. táblázat: Állandó intézeti ellátásra igényt tartó mozgássérül t  
gyermekek száma (korra bontva, megyénként)

Győ r-Sopron
megye

Baranya Együtt

0 -  3 3 1 4
4— 6 14 5 19
7—14 48 10 58
15 é. felett 25 1 26

Összes: 90 17 107
A fentiekbő l m ég e l nem 
helyezett:

Önellátásra képtelen 
a) szellemileg ép fiú 2 2

lány — — —
b) szellemi sérült f iú ' 6 3 9
lány — 3 3
Összes: 8 6 14 (13%)

A rehabilitációt végző  sza k e m b e r -a d o ttsá g o k a t is illuszt
rálja a fenti összeállításunk. Felmérve az ig é n y e k e t is, legin
kább gyógytornász-, gyógypedagógus- és pszichológusban 
mutatkozott hiány.

A gyógyászati segédeszköz használatot összegező  gépi 
programunk szerint a kor szerinti bontásából kitű nik, hogy 
pl. tolókocsit leginkább 6 éves kortól való méretben szüksé
ges gyártani, melyre számszerű en 14 évesnél idő sebbek kö
zött még több az igény.

Á l la m i s zo c iá l is  ju t ta tá s t kapott a felmértek 87,8%-a az 
5. tá b lá z a t szerint, azonban feltű nő en kevés család (8,9%) 
részesült ta n á c s i s zo c iá l is  se g é ly b e n . Nevelési segélyt egyik 
megyében sem folyósítottak rendszeresen a felmérés idején. 
Megvizsgáltuk egyidejű leg a védő nő i (környezeti) kód segít
ségével a családok s z o c iá l is  h e ly ze té i, s 92 rossz körülmé
nyek közt élő nek jelzettet találtunk anyagunkban.

In téze ti e l lá tá sra Gyór-Sopron megyében 90, baranyai 
felmértek közül 17 tartott folyamatosan igényt. A még el nem 
helyezettek közül nehézséget jelent mindkét megyében a 
szellemileg is károsodott mozgássérült fiúk, lányok, továbbá 
Győ r-Sopron megyében a szellemileg ép, de önellátásra kép
telen fiúk elhelyezésének megoldása (6. tá b lá z a t) .

A kitöltött rovatok alapján feldolgoztuk a 14 éven fölüll
ek p á ly a v á la s z tá s i szándékát szellemi-fizikai, illetve ülő -álló

7. táblázat: A 14 év fe letti mozgássérült gyermekek pályaválasz
tási terve fő diagnózis csoportok szerint (a kitöltött ro
vatok alapján)

ülő
szellemi

álló

Foglalkozás
fizikai

ülő  álló
összes
kitöltött

1. Agyi-idegrendszeri 6 1 1 3 11

2. Velő cső -záródási rendeli. 1 — —  . — 1

3. Csont-izom eltérés
4. Progrediáló csont-izom fo-

4 1 2 5 12

lyamat
5. Krónikus belgyógyászati

2 1 1 4

betegség — — — —
6 . Daganat-csonkolás 1 — — — —

Összes: 14 2 4 9 2 9

munkára csoportosítva (7. tá b lá za t). Jól értékelhető  az I. be
tegségi csoportba soroltak szellemi munkaigénye. Összegyű j
töttük, hogy ezen belül a 6 önellátásra képtelen sérült milyen  
pályára készül (pl.: Győ r-Sopron megye: elektromű szerész, 
szabó-varrónő , gyors-gépíró; Baranya megye: faiskolai ker
tész, fizikai egyéb, tervelemző  közgazdász).

9 i
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M egbeszélés

F elm érésünkke l és annak  szám ítógépes értéke lésével 

hazánkban e lső k én t tettünk k ísé r le te t a m ozgássérü lt g y e r

m ekek  szom atikus és szellem i á l lap o tán a k , szociális és  o k ta 

tási he lyze tének , a  rehab ilitác ió jukhoz szükséges szem é ly i és 

anyagi igények  és  lehető ségek e g y id e jű , kom plex e lem z é 

sére. A z ad a to k b ó l term észetesen n e m  lehet egész o rszág ra 

érvényes, á lta lán o s következtetéseket levonni. A  terü le ti 

kü lönbségek  m elle tt ezt m u n k á n k  fogyatékosságai: a 

d iagnózisok  tú l  általános volta, a  sze llem i képességek rő l és 

az ok ta tásró l k ap o tt in form ációk he terogen itása  és m ég  egyéb  

szem pontok  se m  teszik lehető yé. M á s  szerző k is fo n to sn ak  

tartják  a  h e ly z e t pontosabb fe lm érésé t (1, 2 , 3, 4 , 5, 6, 7 ). 

M égis úgy gondo ljuk , hogy ad a ta in k  a z  egészségügy és  m ű 

velő désügy szakem berein  k ívü l a  tá rsadalom b iz tosítás, gyó 

gyászati segédeszköz t gyártó, ill. e l lá tó  vállalatok, a  g y ám ü g y  

és m ás szak m ák  e  tém a iránt é rd e k lő d ő  m unkatársai részére  

is segítséget nyú jthatnak. A z e lő ze tes  eredm ények eg y sze r

sm ind fe lvetik  eg y  országos re p rez en ta tív  felm érés igényét is, 

és ehhez m egfigyeléseink  m o d e llü l szo lgálhatnak.

V égezetü l köszönetét m o n d u n k  a  fe lm érésünkben é s  fel

do lgozásban seg ítségünk re  volt o rvosoknak , védő nő knek  és 

szám ítástechn ikai szakem bereknek .

IRODALOM: 1. GlázA., Dévény A.: Iskoláskorú mozgássérültek 
új szemléletű  gyógytornája. Gyógypedagógia, 1984, XXIX., 20. —
2. Gláz A ., Schuler D.: The possibility o f late out-patient neuromus
cular rehabilitation o f children in Hungary. 6th Congr. of the H un
garian Society for Rehabilitation of the Disabled Congr. on Paedi
atric Neurorehabiliiation. Oct. 16—20, 1984. Budapest. — 3. Gláz 
A ., Dévény A ., Bársony I. és mtsai: The organisation of the physical 
and social rehabilitation o f motor handicapped children living in 
their tamilics in Budapest. Congr. of the ESSOP and IAPTE May 
14—16, 1985, Budapest. — 4. Gláz A ., Bársony l . , Dévény A .: A 
mozgásterápia jelentő sége a , pszichoszomatikus rehabilitációban. 
Gyermekgyógyászat, 1986, 37, 53. — 5. Katona E: Á ltalános 
iskolában problematikus tanulók, kisegítő  iskolai tanulók és állami 
gondozott gyermekek biológiai állapotának vizsgálata orvosi m ód
szerekkel, illetve ilyen felmérés hazai lehető ségei. Illyés S.: Nevel
hető ség és általános iskola П . Elméletek és viták. Oktatáskutató In
tézet, Budapest, 1985, 367. — 6. Kutschern G : A mozgásszer
vi rehabilitáció módjai hazánkban. M agyar Pediater 1983, 17, 21. 
— 7. Michael, H.: K inder mit „R isiko” Symptomen und „B e
hinderungen” in unserer Gere/schaft. D er Kinderarzt, 1988, 19, 
1152.

(Gláz Ágnes dr. Budapest, M ártírok útja 5/a. 1024.)
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RITKA KÓRKÉPEK

vámosi-Nagy István dr. Nyelő cső  d iverticu lum ból k ii nduló
és Liszka György dr. '  ..............................

oesophago-bronch ia lis  sipoly

Országos Onkológiai Intézet 
(fő igazgató fő orvos: Eckhardt Sándor dr.)
Sebészeti Osztály
(osztályvezető  fő orvos: Besznyák István dr.) 
és Röntgendiagnosztikai Osztály 
(osztályvezető  fő orvos: Liszka György dr.)

S z e rz ő k  o eso p h ag u s  d iv e r t ic u lu m  k a p c sá n , tüne tszegény  

fo rm áb an  jelentkező ,« r i tk a , szerze tt o eso p h ag o — b ron ch ia 

lis s ip o ly  e se té t ism erte t ik . A  h o sszú  id e je  fen n á lló  f is tu lá - 

nál a  tü n e tszeg én y ség , tü d ő szö v ő d m én y ek  h ián y a  m ia tt a 

m ű té t v ég z ésé tő l e l tek in te ttek . A  beteg  re n d sz e re s  e l le n ő r

zése  s o rá n  p an a sz a i m e g sz ű n te k , e n d o s c ó p ia  so rán  a d i

v e r t ic u lu m  m e g k ise b b e d é sé t ész le lték . É sz le lé sü k h ö z h a 

so n ló t a  h a z a i i ro d a lo m b a n  n em  ta lá ltak .

Esophago-bronchial fis tu la  starting from  esophageal 

diverticulum. In  c o n n e c tio n  w ith  a n  e so p h a g e a l d iv e r t ic u 

lu m  the  c a se  o f  a n  in f re q u e n t a c q u ire d  e so p h a g o -b ron c h ia l 

f is tu la  a p p e a r in g  in  sy m p to m -p o o r fo rm  is d e s c r ib e d. T h e  

f is tu la  p e rs is te d  o v e r a  long  p e r io d  ho w ev e r o w ip g  to  the 

p o o r  sy m p to m s a n d  ab sen c e  o f  p u lm o n a ry  c o m p lic a tio ns  

o p e ra tio n  w as le f t o u t o f  c o n s id e ra t io n . In  th e  c o urse  o f  the 

re g u la r  c o n tro l th e  c o m p la in ts  o f  th e  p a t ie n t c e a s ed  a n d  the  

en d o sco p y  sh o w ed  sh r in k in g  o f  th e  f is tu la . N o  s im ila r  ob- 

se rv a tio rt w as fo u n d  in  the  H u n g a r ia n  l i te ra tu re .

A  n y e lő c ső  é s  a lé g u ta k  kö zö tti s ip o ly já ra to k  fe jlődési 

re n d e lle n e ssé g k é n t, v agy  v a lam ily en  sz e rz e tt  be tegség , 

tra u m a , e se tle g  o rv o s i b eavatkozás sz ö v ő d m én y ek én t j e 

le n tk e z n e k . A  nyelő cső , a  lé g c ső  és  a  b a l fő h ö rg ő  fe lső  3 

cm -e s m e m ra n o su s  o ld a láv a l szem b en  fu t le , a z  o eso ph a - 

g o - re sp ira to r ic u s  f is tu lá k  tö b b n y ire  e r re  a  te rü le tre  lo k a li

zá ló d n a k  (3 ) , lén y eg esen  r i tk á b b  a jo b b  h ö rg ő re n d sze rre l 

ö ssz e k ö tte té sb e n  á l ló  s ip o ly  (9 ).

A z o n  f is tu lá k , m e ly ek  a tres iáva l n em  já rn a k  gyak ran 

5 éves k o r  fe le tt, néh a  fe ln ő ttk o rb a n  k e rü ln e k  fe lde rítésre  

( 2 ,4 ,  11, 13). A  sz e rze tt s ip o ly o k  leg g y ak rab b a n  d ag an a to s 

e re d e tű e k , e lső so rb a n  a  n y e lő cső  tu m o ro s  fo ly am atá nak  a 

lé g u tak  fe lé  te r je d é sé n e k  követk ezm én y ek én t ész le ljü k  

ő ke t. A  jó in d u la tú  és  ro ssz in d u la tú  f is tu lá k  a rá n y a 1 : 4 , 

1 : 5 (1). A  s ip o ly o k  fe lo sz tá sa  á lta láb an  a e tio ló gia i ,  b á r  az 

iro d a lo m b a n  szám os b e o sz tá s  ism ere tes.

A  n y e lő c ső  d iv e r t ic u lu m  és  a h ö rg ő re n d sz e r  kö zö tt ki

a la k u lt s ip o ly já ra t igen  r i tk a , eg y  ilyen  —  szeg én yes tü n e 

tek k e l je le n tk e z ő  — b e te g ü n k  ese té t ism e r te t jü k .

állapota, tüdő gyulladása nem volt. 1985. decem ber 5-én vettük 
fel osztályunkra láztalan állapotban. F izikális v izsgálatkor kóros 
eltérést nem észleltünk. Süllyedés: 10 m m /h , fehérvérsejtszám: 
7,0 g/1. M ellkasröntgen-felvétel: negatív m ellkasi lelet. Nyelési 
vizsgálat: A nyelő cső  bal elülső  kontúrján, kb. a X. háti csigolya 
m agasságában a kontrasztanyag 2 —3 m m -es nyíláson keresztül a 
hörgő rendszerbe ju t Q. ábra).

Oesophagoscopia: A felső  fogsortól 32 cm -re a bal oldalon 
15 X 20 mm nagyságú diverticulum , am elynek alapján hyperae- 
m iás nyálkahártyával körülvett sipolynyílás látható. A nyílásba 
szondát vezetve a jára to t G astrografinnal feltöltjük. Röntgenfel
vételen a sipoly járat a bal fő hörgő  m agasságáig követhető , a kont
rasztanyag m egjelenik a bal bronchusrendszerben (2 . ábra). 
Bronchoscopia: Bal o ldalon enyhe bronchitises je lek. Fistu lanyí- 
lás nem  látható. (Prof. Dr. Kertes István) A  betegen m ű tétet nem 
tartottunk szükségesnek. M egfigyelésünk alatt panaszai csök
kentek. Endoscopos ellenő rzése során a d iverticulum nagysága 
csökkent, a fistu lajárat nyílását m ár nem  tudtuk látótérbe hozni 
— és így a tervezett H istoacryllal történő  ragasztástól eltekintet
tünk. A beteggel je len leg is kapcsolatot tartunk , tünet- és panasz- 
mentes.

M egbeszélés

Esetismertetés

Zs. J. 52 éves nő beteget 1976 óta m astopathia m iatt tartottuk 
ellenő rzésünk alatt. 1983 óta észlelte, hogy ritkán nyelést, folya
dék ivását követő en köhögési ingere lép fel. H ő em elkedése, lázas

Kulcsszavak: oesophagus diverticulum, oesophago-respiratiricus 
fistula

Orvosi H e tü a p  1989. 130. évfo lyam  45. szám

A  Jo h n  H o p k in s  H o sp ita l n y ag á b an  15 0 0 0  b o n c o lá s  

so rá n  23  n y e lő c ső  d iv e r t ic u lu m o t é sz le l te k  a  p h a ry ng o -  

o eso p h ag e a lis  sz ak a sz  a la tt , ez ek  k ö zü l 14 v o lt trac t io s  d i

v e r t ic u lu m . E z e k  szö v ő d m én y ek én t a la k u lh a t k i a  sz erze tt 

o e so p h a g o -b ro n c h ia l is  sipo ly , h a  a  d iv e r t ic u lu m b a n  g y u l

la d ás lép  fe l, fek é ly  a lak u l k i, m a jd  a  lé g u ta k  fe lé  p e r fo rá 

ló d ik  (10). O e so p h a g o -re sp ira to r ic u s  f is tu lá ra  k e l l g o n d o l

n u n k , h a  a  b e te g n e k  fo ly ad ék  iv á sa  u tá n  k ö zv e tlen ü l 

k ö h ö g és i in g e re  v a n , h ő e m e lk e d é se i, lá z a i, ism é tlő dő  tü - 2429



1. ábra:

d ó g y u lla d á sa i je len tk ez n ek , v ag y  m á r  p le u rá l is  a b sce ssu sa  

van . R itk a  tü n e t le h e t é te lm a ra d é k  a  k ö p e tb e n , h ae mo p to e , 

ese tleg  o c c u l t  g as tro in tes tin a l is  v é rz é s  (2 , 11,12). A  n y e lő 

c ső  és a  lé g u ta k  közötti s ip o ly já ra to k  k ó r ism é z é sé be n  a 

nye lési rö n tg en v izsg á la t a  le g fo n to sa b b  (11), am e ly  n e m 

c sa k  a  f is tu la  je le n lé té t, h a n e m  a n n a k  m ag asság á t, g y ak 

ra n  le fu tásá t is  m egm u ta tja . A  v iz s g á la to t  h íg , v ízo ld ék o n y  

k o n trasz ta n y ag g a l szükséges e lv é g e z n i .  O eso p h a g o scop ia  

so rán  a k ó rk é p  p o n to s e re d e te  t is z tá z h a tó , d ag a n a tok  e s e 

té n  a b io p s ia  szövettan i e re d m é n y t is  a d h a t. A  já rat  e n d o s -  

c o p o n  k e re sz tü l i  fe ltö ltése ( f is tu lo g ra p h ia )  m ég  p on to sa b b  

lo k a liz á lá s t e red m én y ezh e t. M e t i lé n k é k  ita tásá t k ö ve tő en  a 

f is tu la n y ílá s  a  lég u tak b an  lá th a tó  le h e t  b ro n c h o sc op ia  so 

rá n  (13). A z  e n d o sc o p ia  te rm é s z e te s e n  n em  m in d e n  e se t

b e n  d ia g n o sz t ik u s  értékű  (11).

A z  o e so p h a g o -re sp ira to r ic u s  f is tu lá k  k eze lésé t e re de 

tü k , e lh e ly e z k e d é sü k  szab ja m e g . A  m a lig n u s e re d e tű s i

p o ly o k n á l a  p a l l ia t iv  sebész i b e a v a tk o z á s , sebész i vag y  en - 

d o sc o p o s  in tu b a tio  jö n  sz ó b a . A  se b ész i in tu b a tió n ál 

fon tos a jó ,  le h e tő sé g  szerin ti lé g m e n te s  rögz ítés (8) . J ó in 

d u la tú  e re d e tn é l  s ik e rre l v á l la lk o z h a tu n k  a  d e f in itiv  m e g 

o ld á s t h o zó  m ű té tte l. A  m ű té t s o rá n  a  f is tu la já ra t k i i r tá sa , 

a  já ra t  k é t v é g é n e k  gondos z á rá s a  é s  fed é se  fon tos (6 ). A  

jó in d u la tú  e re d e tű  s ipo ly  r i tk á n  s p o n tá n  is  z á ró d h at (7, 14). 

A  s ip o ly já ra t en d o sco p o n  k e re s z tü l i  g y ó g y szeres, i lle tv e  

vegy i e d z é sé t is  m e g k ísé re lh e t jü k  (14).

A  h a z a i iro d a lo m b an  H o d g k in -k ó r  m e d ia s tin a l is  

szö v ő d m én y ek én t k ia laku lt ( 3 ) ,  m e d ia s tin a l is  rö n tg en 

b e su g á rz á s t kö v e tő  (5 ), i l le tv e  n y e lő c ső tu m o r szövőd 

m é n y ek én t é s z le l t  f is tu láva l, é s  e n n e k  k eze léséve l ta - 

2430 lá lk o zu n k  (6 , 8) . N ye lő cső  d iv e r t ic u lu m m a l ö ssze fü g g ő

2. ábra:

o e s o p h a g o b ro n c h ia l is  s ip o ly ró l k ö z le m é n y t n em  ta 

lá ltu n k .

IRODALOM : 1. Anderson, R. P , és Sabiston, D. c. Jr.: Ac
qu ired broncho-esophageal fistu la of benign origin. Surg. Gy- 
nec. Obstet. 1965, 121, 261. — 2. Balthazar, E. J .: 
Esophagobronchial f istu la secondary to ruptured traction d iver
ticu lum . G astrointest. Radiol. 1977,2, 119. — 3. BaranyaiE , Vaj
da J.: H odgkin-kór ritka mediastinalis szövő dményei: 
oesophago-bronchialis és aorto—bronchialis fistu la. Orv. Hetil. 
1978,119, 974. — 4. Hill, D. C.: Congenital oesophago-bronchial 
f istu la in an aduit. B rit. J. Surg. 1972, 59, 921. — 5. Horváth Ö. 
és Imre ].: H odgkin-kór m iatt történt m ediastinalis röntgen
besugárzás következtében kialakult oesophago—trachealis fistu
la sebészi kezelése. Orv. H etil. 1980,121, 1023. — 6. Horváth Ö. 
és mtsai: M alignus oesophago-respiratorikus fistulák kezelése. 
Magy. Seb. 1981, 34, 321. — 7. Jenkinson, D. L. és Bate, L. C.: 
Esophagobronchial fistu la through an esophageal diverticulum . 
Amer. J. Roentgenol. 1951, 66, 236. — 8. Kotsis L .: Új protézis 
a malignus oesophago-respiratorikus fistulák intubációs 
kezelésére. Orv. H etil. 1987, 128, 473. — 9. Martini, N., Good- 
ner, J. T: D ’Angio, G. J .: Tracheoesophageal fistula due to 
cancer. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1970, 59, 319. — 10. Mellins, 
R. B.: Acquired fistula betw een the esophagus and the respirato
ry  tract. New Engl. J. M ed. 1952, 246, 896. — 11. Nelson, R. J. 
és Benfiled, J. R .: Benign esophagobronchial fistula. A rch. Surg. 
1970, 100, 685. — 12. Paes, E. és Rohmer H .: D ie oesophago- 
bronchiale fistel als Zuffalsbefund. Chirurg. 1985, 56, 535. — 
13. Sebastian, S., Parker, J. O., Lynn R. B.: Acquired 
esophagobronchial fistu las in adults Canad. M ed. Ass. J. 1969, 
101, 40. — 14. Scordia P. és mtsai: F istu las oeso-bronchiques non 
traum atiques — non cancéreuses de l’adults. A nn. Chir. Thorac. 
Cardiovasc. 1982, 36, 129. — 15. Stanford, W., Barloon, T. J., 
Lu, Ch. C.: Esophagotracheal fistula from  pharyngoesophageal 
d iverticulum . Chest 1983, 84, 229.

(Vámosi N agy István dr. Budapest 114, Pf.: 21. 1525)



BESZÁ M O LÓ K

Beszám oló a I I . E u ró p a i G yerm ek- 
anesztez io lóg ia i K ongresszusró l

1989. május 10—13. között rendezték 
meg Rotterdamban а  П . Európai Gyermek- 
anesztezio lógiai Kongresszust. A világ 
m inden tájáról összesereglett kb. 300 részt
vevő  je lenlétében a szakma „nagy öregje”, 
az angol G. Jackson-Rees professzor nyi
totta meg a kongresszust, méltatva a gyer- 
mekaneszteziológia m últját, je lenét és jö 
vő jét. A továbbiakban a szakma csaknem  
m inden területét felölelő  témák bevezető  
referátum ai p lenáris ülésen, a csatlakozó 
elő adások két szekcióban hangzottak el.
X Az első  referátum ban az ausztráliai T. 
C. K. Brown foglalkozott az életkorral 
összefüggő  anatóm iai és élettani sajátossá
gokkal, a rasszbeli és szociális helyzetbeli 
különbségekbő l adódó problém ákkal, a 
csecsem ő korban nagyobb oxigénfelhaszná
lás és rosszabb hő szabályozás következmé
nyeibő l adódó feladatokkal.

A  svéd K. Nilsson a hő term elés és a 
hő leadás m ódozatairól, a testhő m érséklet 
fenntartásának lehető ségeirő l és m onitoro
zásának fontosságáról beszélt.

A  lengyel M. Rawicz a neurom uscula
ris junctio  érési folyam atát, az ingerület át- 
tevő dés m onitorozásának lehető ségeit, 
m ajd az egyes relaxánsok (köztük a m agyar 
pipecuronium ) tu lajdonságait és gyerm ek— 
anesztezio lógiai alkalm azását tárgyalta.

Az anesztezio lógus szerepérő l az égett 
gyerm ekek kezelésében ism ét az ausztráliai 
T. C. K. Brown tarto tt elő adást. Foglalko
zott az akut ellátás és a késő bbi idő szak (is
m étlő dő  kötéscserék, plasztikai beavatko
zások) kérdéseivel, kiemelve a ketam in 
je lentő ségét.

A légző rendszer em briológiai fejlő dé
sérő l, csecsem ő kori növekedésérő l, adap
táció járól, a surfactant tejm elés m echaniz
m usáról, a légszésszabályozás és a 
hem oglobin oxigénszállító képességének 
életkori változásairól szólt a francia I. Mu
rat referátuma.

Az USA-beli J. J. Downes a gyerm ek
kori krónikus respirációs zavarok aneszte
ziológiai jelentő ségérő l beszélt. Az ú jszü
löttkorban respirációs distress syndromán 
átesett betegek 2 0% -ában alakul k i a ké
ső bbiekben bronchopulm onalis dysplasia, 
ennek pathom echanizm usával, klinikai ké
pével, az újszülöttkorban elszenvedett intu- 
bációs ártalm ak késő i következményeivel 
foglalkozott az elő adás. A szerző  javasolja 
intubáláshoz „oxyscop” ( =  oxigén beve
zetési lehető séggel felszerelt laryngoscop) 
alkalm azását; ilyen eszközrő l magyar szer
ző , Hencz P. m ár korábban beszám olt 
(Anesthesiology 1980, 58, 1, 84).

Az in travénás bevezető  szerekrő l az 
angol 1. James adott áttekintést, felhívta a 
figyelmet az ú jabb készítmények (propofol, 
m idazolam) alkalm azásának lehető ségeire 
gyermekekben.

Az NSZK -beli J. Hausdorfer az intra- 
operatív m onitorozás szükségességével és 
lehető ségeivel foglalkozott. Az elengedhe
tetlen fiz ikális megfigyelés és a szokásos 
légzés, pu lzus és artériás vérnyom ás
vizsgálaton kívül speciális m ódszerek (re- 
laxom etria, kapnom etria, töm egspektro- 
m etria, centrális vénás és pulm onalis arté
riás nyom ásm érés, EEG, vérgáz-, 
vércukor- és elektrolitm eghatározás) je len 
tő ségét is hangsúlyozta.

A  francia C. Meistelman az egyes int
ravénás és inhalációs anesztetikum ok, rela
xánsok és kábító fájdalomcsillapítók far- 
m akokinetikájának és farmakodinam iká- 
jának gyerm ekkori sajátosságait foglalta 
össze.

A volt koraszülöttek késő bbi mű téti 
anesztéziájának problém áit ism ét az USA- 
beli J. J. Downes tárgyalta referátum ában. 
E betegek (légző központjuk éretlensége 
folytán) fokozott figyelmet igényelnek 
mind az in tra-, m ind pedig a postoperativ  
szakban, ezért rajtuk mű tétet csak szigo
rúbb indikációk alapján és m inél késő bbi 
életkorban (lehető leg az 52. gesztációs hét 
után) végezzenek.

A regionális anesztézia különböző  faj
táinak gyerm ekkori alkalmazási lehető sé
geirő l az o lasz P. Busoni beszélt.

Végül az angol G. H. Bush foglalko
zott záró referátum ában a csecsem ő - és 
gyerm ekkori intubálási nehézségek kérdé
seivel. K iem elte, hogy legtöbbször a kellő  
jártasság hiánya, vagy helytelen fektetési mód, 
olykor anatómiai rendellenesség vagy epiglot
titis okoz nehézségeket, ezért — ha a beavat
kozás halasztható — inkább megfelelő  intézet
ben és megfelelő  felszerelés birtokában 
intubálják ezeket a betegeket, ahol ritkább 
módszerek (vak nasalis, retrográd és fiberos- 
copos intubálás) is alkalmazhatók.

A referátum okhoz csatlakozó 54 elő 
adás közül 6 elő adást tartottak szocialista 
prszágokból érkezett elő adók. (M agyaror
szágról Praefort L. és Kakas M .: A p ipecu
ronium brom id (A rduan) farm akodinám iás 
vizsgálata gyerm ekeken, csecsem ő kön és 
újszülötteken c. elő adása hangzott e l.)  A 
kiállított 27 poszter közül 5 poszter érkezett 
szocialista országból. (Sajnos, az egész 
kongresszuson elenyésző  volt a keleti o r
szágok aneszteziológusainak részvétele, a 
300 regisztrált résztvevő  közül m indössze 
23 volt szocialista országbeli, ebbő l m agya
rok csak hárm an voltunk, viszont 13 (!) kol
léga képviselte Lengyelországot.

A rotterdam i „E nge ls” kongresszusi 
központ m odern épületében m egtartott ren
dezvényen 19 nyugati k iállító cég is részt 
vett gazdag anyaggal. A  szakkönyvek vá
lasztéka is elkápráztató volt, de sajnos az 
áraik  is.

A z elő adások idő fegyelm e jó  volt, a 
zökkenő m entes lebonyolításról, valam int a 
kongresszushoz csatlakozó társasági és 
hö lgyprogram ok (fogadások, k irándulá
sok, hangverseny) gördülékenységéról a 
rendező  rotterdam i Sophia K inderzieken- 
huis anesztezio lógusai (élükön a m indenütt 
je len  lévő  és m indennel törő dő  Anneke E. 
Meursinggel) és a kongfesszusi központ 
m unkatársai gondoskodtak.

A  kongresszus folyatnán kétszer ü lé
sezett az európai országok gyermekaneszte
ziológusainak (26 fő s) tanácskozó testületé. 
E testü letben részt vesz m ind a hét európai 
szocialista ország is 1—1 fő vel, hazánkat 
Várkonyi Péter (Budapest, Semmelweis 
OTE II. Gyerm ekklinika) képviseli.
* A  testület az alábbi kérdésekkel fog
lalkozott:

— megtárgyalták az 1989. szeptem 
berben Brüsszelben sorra kerülő  európai 
gyerm ekaneszteziológiai továbbképző  tan
folyam elő készületeit,

— felvetették egy szakm ai folyóirat 
vagy 100—200 oldalas évkönyv indításának 
gondolatát,

— kitű zték a következő  kongresszus 
helyét és idejét: Liverpool, 1993. (Rende
ző : Gordon H. Bush),

— megállapodtak a testü let évenként 
esedékes tanácskozásainak és w orkshopjai- 
nak m enetrendjében:

— 1990: Varsó (a V III. Európai 
Aneszteziológiai K ongresszus keretében),

— 1991: Koppenhága (közös rendez
vény a dán gyerm eksebészekkel),

— 1992: Hága (a X . Aneszteziológiai 
V ilágkongreszus keretében),

— 1993: L iverpool (a III. Európai 
G yerm ekaneszteziológiai Kongresszus ke
retében),

— végül m egalakították a Nemzeti 
Gyermekaneszteziológiai Társaságok Euró
pai Szövetségét, m egfogalm azták célk itű zé
seit és m egalkották alapszabályzatát. (A 
Szövetség elnöke az angol G. H. Bush, tit
kára a holland A. E. Meursing lett.)

Hasznos lenne a Magyar Aneszte
ziológiai és Intenzív Terápiás Társaság 
mielő bbi csatlakozása a Szövetséghez (a 
,, közös európai házhoz”) a megle
hető sen ,,békaperspektívában ” lévő  hazai 
gyermekaneszteziológia fejlesztése érde
kében.

Végezetül köszönetét m ondok a Kő bá
nyai G yógyszerárugyám ak, am ely tám oga
tásával lehető vé tette szám om ra e hasznos 
kongresszuson való részvételt.

Praefort László dr.
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FO LYÖ IR ATREFERÄ TU M O K

Szerzett im m undefektus (AIDS)

A m ycobacterium ok és a  szerzett im 
m u n h ián y  tünetegyü ttes á lta l okozott h a 
lá lo z á s  Chaisson, R. E ., H opew ell, P. C. 
(Szerkesztő ségi közlemény.) (Johns Hop
kins University School o f M edicine, Balti
more, M D  és San Francisco G eneral H os
pital, University o f Californ ia, San 
Francisco, CA): Amer. Rev. Resp. D is., 
1989, 139, 1.

Az A IDS félelmetesen felemelte a nem 
tbc-s, különösen a mycobacterium  avium 
com plex okozta betegségek gyakoriságát. 
Az A ID S-járvány elő tt a nem  tbc-s, fő leg 
az idült szétszórt tüdő betegség ritka volt, 
m anapság viszont gyakori: 3—4%  az ilyen 
alkalomszerű  fertő zés az AIDS-betegekben, 
am it sokszor tévesen kórism éznek. Tünetei 
a láz, izzadás, testsúlyfogyás, sorvadás, 
nyirokcsom ógyulladás, hasi tünetekkel, a 
máj, a lép és a hashártya m ögötti nyirok
csom ók megbetegedésével, és az idült has
menés, m ivel a vékony- és vastagbél nyál
kahártyáját saválló organizm usok szövik 
be. Ezek a kórokozók ritkán nem  fertő ző  
tüdő gyulladást is okoznak. Boncoláskor az 
A ID S-betegekben 25—30% -ban mycobac
terium  avium complex fertő zést találnak 
több szervben: a vérben, a csontvelő ben, a 
m ájban, a lépben, a m ellékvesékben, a tü 
dő ben, a gyom or-bélrendszerben, az agy
ban és a bő rben.

A nem tbc-s m ycobacterium  okozta be
tegség kezelése a norm ális immunválaszú 
betegekben nehéz, és még súlyosabb akkor, 
ha az em beri im m unvírus csökkenti az im 
m unrendszer mű ködését. A m ycobacteri
um  ävium com plex okozta betegség gyógy
szeres kezelése korlátozott, m ivel ez a törzs 
ellenálló a legtöbb tbc elleni gyógyszerre. 
A rifabutin és a clofazamin is csak enyhén 
csökkentette a klinikai tüneteket és csak na
gyon ritkán pusztította el a kórokozókat.

A m ycobacterium  avium com plex fertő 
zés eltérő  klinikai eredményei ellenére az a 
feltevés, hogy ez a betegség fokozza az 
A IDS-betegek halálozását, nem  világos. A 
m ycobacterium  avium com plexnek látszó
lag alacsony a kórokozó képessége; a szö
vetkárosodás hiánya és a betegben a klin i
kai állapot stabilitása ellenére nagyon 
súlyos abaktérium vérű ség: m illiliterenként 
104—106, am i azt je lenti, hogy ezt a beteg
séget aránylag könnyen v iselik  el a betegek 
és inkább a baktérium vérű ségben és nem a 
betegségben halnak meg. A m ycobacteri
um avium com plex valószínű leg gyakran 
okoz betegséget alkalom szerű  fertő zéssel 
az A ID S-betegekben, halálozást okozó sze
repe azonban bizonytalan.

A folyóirat e számában Horsburgh és 
mtsa fontos és világos adatokat közölt a 
nem  tbc-bacilusok által okozott betegségek 
járványtanáról. A Betegség Leküzdési Köz
pont (CD C) jelentése szerint az Egyesült

Á llam okban 1981—1987 között 2269 myco- 
bact.-fertózött A ID S-beteget tartottak nyil
ván, és azok fertő zésének a 96% -át myco'- 
bacterium  avium com lex okozta. Az utóbbi 
betegek száma 1981 óta folyamatosan 
em elkedett, az A IDS-betegeké azonban 
5 ,5% -on stabil m aradt. A szétszórt nem  
tbc-s m ycobacterium-fertő zés ritkább volt a 
Kaposi-sarcom ás és az idő s A ID S-be
tegekben. A  szétszórt nem  tbc-s myco- 
bacterium okkal fertő zött betegek középará
nya változó volt a földrajzi területek szerint 
3,9 és 7,8% között. A  segítő -elnyomó T- 
sejtek aránya szerint a szétszórt nem tbc-s 
m ycobacterium ok átal fertő zött A IDS- 
betegek immunitása nem  volt gyengébb az 
alkalom szerű en fertő zött betegekénél. Az 
ilyen betegek túlélése szerintük 7,4 hónap 
volt, szemben a többi A IDS-beteg 13,3 hó
nap átlagos túlélésével. Véleményük sze
rint a szétszórt nem tbc-s mycobacterium- 
fertő zést meg nem elő zhető  környezeti té
nyező  okozta. M ivel ez a fertő zés hátrányo
san befolyásolta az A ID S-betegek túlélését, 
szerintük ezek a betegek sürgő sen hatásos 
gátlószerekkel való kezelésre szorulnak.

E szerkesztő ségi közlemény szerző i sze
rin t a C D C adatai meggyő ző ek a tekintet
ben , hogy a nem tbc m ycobacterium ok kö
zül a mycobacterium avium com plex 
fertő zés túlsúlyban van az A IDS-be
tegekben. M ind a mycobacterium  avium 
com plex fertő zés aránylag állandó szintje, 
m ind az A ID S-kórism e indexe az idő k fo
lyam án és az A ID S-kockázat kategóriájá
nak egyenlő  eloszlása magában foglalja a 
m ycobacterium  avium com plex expozíció 
környezeti forrását. F iatalabbakban ez a 
fertő zés talán azért ritkább, m ert ő k kevés
bé fogékonyak ezen fertő zésre. Ezek az 
adatok megerő síteni látszanak azt az elm é
letet, hogy ez a fertő zés nem  a légutakon át, 
hanem  valószínű leg a vízzel való lenyelés
sel a gyom or-bélrendszer útján történik. 
Kevés klinikai adatunk van annak bizonyí
tására, hogy a m ycobacterium  avium 
com plex szétszórása d irek t a tüdő bő l indul 
ki. H a pedig a m ycobacterium  avium 
com plex fertő zés a környezeti levegő bő l 
szárm azik, akkor megelő ző  eljárásokra van 
szükség ennek a megelő zésére.

M ás szerző k szerint az A IDS-betegek 
halálozása 3 csoportban csökken: Kaposi- 
sarcom ában, pneum ocystis carin ii okozta 
tüdő gyulladásban és egyéb alkalom szerű en 
kórokozó fertő zés esetén. De m iért halnak 
m eg gyorsabban az alkalom szerű en kóro
kozó törzsekkel fertő zött betegek a pneu
m ocystis carinii törzssel fertő zött többi 
A IDS-betegeknél? Az első  válasz: a korán 
felismert fajlagos fertő zések nem kezelhető k 
sikeresen, szemben a pneumocystis carinii al
kalomszerű en kórokozó törzzsel fertő zöttek
nél. Egy másik lehető ség: ezek súlyosan im
munveszélyeztetett AIDS-betegek, és ezért 
nagyon fogékonyak az alkalomszerű en 
kórokozó törzsekkel való fertő zésre.

Akárhogy is: a m ycobacterium  avium 
com plex növeli az A IDS-betegek halálozá
sát. A hatásos kezelés parancsolóan szük
séges ezzel a fertő zéssel társu lt, gyakran 
sorvasztó betegség enyhítésére. E nnek  elle
nére a hatásos gyógyszerekkel való kezelés 
sem nyújt biztosítékot a tú lé lés meg
hosszabbítására. E  szerkesztő ségi közle
ménynek a szerző i m ár 1987-ben közölték, 
hogy az A IDS és a tbc-s betegek átlag  tú lé
lése 6 hónap m aradt ebben a népességben 
a tbc elleni hatásos gyógykezelés ellenére. 
M ég a tbc végleges felszám olása utáíl is 
m eghalhatnak a betegek egyéb fertő ző  be
tegségben.

Az A ID S-betegek gyakrabban halnak 
meg terjedő  im m unhiányban, m in t izolált 
alkalom szerű en kórokozó fertő zésben. M i
közben az A ID S-hez társult betegség keze
lése javul, világosan je lentő s végső  cél m a
rad az elő rehaladott humán im m unhiány 
vírusfertő zés hatásos kezelése a  v írussza
porodás elnyom ására és a sejtes im m unal
kalmasság helyreállítására.

Pongor Ferenc dr.

HIV-fertó'zés gyakorisága a  N ew  York-i 
ca ll-g ir lök  közö tt. Seidlin, M ., K rasinsky,
K ., Bebenroth, D. (AIDS Progr. Bellevue 
Hosp. Cent. New York NY 10016, USA): J. 
Acquir. Im m un. Defic. Syndr., 1988, 1, 
150.

A szerző k az A ID S átvitelével kapcsolat
ban a nem i érintkezés je lenségét tanu lm á
nyozták. A kórokozó (HIV =  H um an  Im- 
mundeficiency V irus) mint nem i úton 
terjedő  betegség átviteli form áit v izsgálták 
78 prom iszkuitásban élő  heteroszexuális 
prostituált e llenő rzésének kapcsán. E  p ros
tituáltak társadalm i rétegzésükön be lü l e lő 
kelő bb formát foglaltak el, ún. „ca ll g ir l” 
ok voltak, akik telefonhívás alap ján  álltak 
férfiak szolgálatára. Ezek a legtöbb nyugati 
nagyvárosban lista alapján vannak nyilván
tartva, szigorú szakorvosi e llenő rzés alatt 
állnak. A telefon-lányok közül 6 intravénás 
kábítószer-élvező  (narkós) volt, 70 nő  part
nerkapcsolatai során gumi óvszert hasz
nált, közülük 5—6 csak bizonyos, ism eret
len partnerekkel szemben folyam odott 
óvszerhez. C sak egyetlen kábítószer
fogyasztó b izonyult fertő zöttnek, vére HIV- 
ellenanyagot tartalm azott, a többinél anti
testek nem lettek kimutatva. Valószínű leg a 
gyakori óvszerhasználatnak volt köszönhe
tő  az alacsony arányú fertő zöttség. Ennek 
alátám asztására, Ш . kiegészítésére olyan 
vizsgálatsorozatot kell beállítani, am ely 
prom iszkuitásban élő ket, akik nem  fizet
nek a szexuális szolgáltatásokért és nem 
használnak óvszert, tanulmányoz.

Nikodemusz István dr.

H u m án  im m unodefic ienc ia-v írus an ti-  
testje i ism eretének  h a tása  hom oszexuális 
férfiak  m agas r iz ik ó cso p o rtja in ak  v ise l
kedésére ta rtó s  és nem  ta rtós n e m i p a rt-
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nerekkel. Van Griensven, G. J. P ., de 
Vroome, E . M . M ., Tielman, R . A . P. 
(M unic. H lth Sérv. Amsterdam): A m . J. 
Epidem iol., 1989, 129, 596.

A humán im m unodeficiencia v írus 
(HÍV) ellenyagok hatásának tanulm ányozá
sa végett a szerző k 307 homoszexuális férfi 
(118 szeronegatív, 75 szeropozitív és 118 
nem vizsgált) adatait ellenő rizték 3 egy
mást követő  hat hónapos in tervallum ban 
1985. jún iustó l 1986 decem beréig. A z ered- 
mérfyekbő l úgy látszik, hogy a pozitívok  
száma azok között, akik nem állandó p a rt
nerekkel végeznek inszertív anogenitális 
kapcsolatot, nagyjából állandó m arad . A 
negatívok és nem  vizsgáltak közül, ak ik  re 
ceptív kapcsolatot végeznek nem  állandó  
partnerekkel, a gyakoriság csökkent 44 -rő l 
29% -ra, ill. 54-rő l 20% -ra. A kik állandó  
partnerekkel végzik kapcsolataikat, azok 
aránya nem változott. A pozitívok g yakrab
ban használnak óvszert kapcsolatuk során 
mind állandó, m ind változó partnerekkel, 
m int a negatívok és a nem vizsgáltak. A z 
antitest m eghatározás tudata fokozza a gu 
m i óvszer alkalm azását.

Nikodemusz István dr.

H IV -pozitív egyének gondozása és o r
vosi ta n ác sad á sa , — H lV -fertő zöttek sze
k u n d er ind iv id u á lis  p rophy lax isa. We
ber, R. és m tsai (Abt. f. Infektionskrank
heiten, Dep. f. Innere M edizin U n iversi
tätsspital Zürich): Schweiz, med. W schr. 
1989, 119, 251.
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A HIV-betegek orvosi gondozása kettő s 
célt szolgál: 1. prim er-praeventiv fe lv ilágo
sítással a H IV  („hum an  deficiency v iru s” ) 
tovaterjedését feltartóztatni; 2. a m ár HIV- 
fertózötteket folyamatosan tovább gondoz
ni, szekunder prophylactikus e ljárásokkal a 
morbiditást csökkenteni és am ennyire le 
hetséges, a HIV-sal társuló szövő dményeket 
kezelni. E lő térben a fertő zés prophylaxisa 
áll, de em ellett a beteg psychoszociális 
morbiditása is je len tő s tényező .

A  celluláris és a Immorális im m unitás 
gyengülése és pusztulása az A ID S-hoz tá r
suló opportunisztikus fertő zésekre vezet, 
azonban halm ozottan fordulnak elő  az ún. 
,,klasszikus” pulmonalis fertő zések is 
(Streptococcus pneum oniae, H aem ophilus 
influenzae és M ycobacterium  tubercu lo 
sis). A HIV-fert6zéssel kapcsolatos kocká
zati viszonyok m iatt az iv. drogdependen- 
seken gyakran jelentkeznek a sta
phylococcus, hepatitis- és cytom egalia- 
v írus (CM V) okozta körfolyam atok is. 
H om o- vagy biszexuális férfiaknál ha lm o 
zottan fordulnak elő : a) intestinalis fertő zé
sek (Entamoeba histolytica, G iardia lam b- 
lia, Strongyloides sp., Trichuris trich iu ra , 
Chlamydia trachomatis, Campylobacter je 
jun i, C lostrid ium  difficile, Herpes sim plex, 
Entero-vírus) és b) ,,tradicionális” szekun
der úton átvihető  szexuális betegségek.

I. A nem opportunisztikus fertő ző  beteg
ségek prophylaxisának összefoglalása:

1. Expositio-prophylaxis: a H ÍV  tovater
jedésének szexuális úton, kontam inált esz
közökkel (tű kkel) való terjedésének meg
akadályozása; ism eretesek ism ételt HIV- 
expositiók vagy с о -, illetve superinfectiók; 
HIV-fert6zötteket külföldi, trópusi utazá
sokról lebeszéln i (m alaria, filariasis, try
panosom iasis).

2. Immunisatiós prophylaxis. Az epide
miológia problém akörben még m a is szá
mos m egválaszolatlan kérdés adódik. Az 
im m unkom prom ittált egyéneknél évenként 
grippe-oltás ajánlatos. A HIV-pozitív egyé
neknél gyakoriak a légúti fertő zések, azon
ban eddig az influenzavírussal való emel- 
kedettebb m orb itidást és letal itást nem 
észleltek.

Á ltalánosan érvényes azon a ján lat, hogy 
a symptomás H lV-fertő zöttek semmiféle élő 
oltóanyag oltásban nem részesíthető k; v i
szont az asym ptom ás egyének élő  és nem 
élő  oltóanyagokkal olthatok. A  pneum o
coccus védő oltást illető en még nem  eldön
tött, hogy ezen védő oltásból a HIV- 
fertózöttek profitálnak-e. A  hepatitis-B- 
oltást illető leg a HIV-fertő zötteknél csök
ken az antitestválasz. A H lV -fertózött gyer
mekeknél az inaktivált polyomyelitis védő 
oltás alkalm azandó. Ism ereteink szerint a 
diphtheria, pertussis, tetanus (DTP) oltás a 
gyerm ekeknél szövő dmény m entes.

A m orb ill i, rubeola, parotitis epidem ica 
ellen (M RP) az összes HIV-pozitív gyer
mek, akár sym ptom ás, akár asymptomás, 
rutinszerű en oltható. Az im m unstatustól 
függetlenül sym ptom ás HIV-fertő zött gyer
mekeknél m orb ill i, varicella-contactus 
után passiv im m unprophylaxis javallt (hy
perim m un gam m aglobulin-készítm ények.)

A gyógyszeres prophylaxis (p l. antib ioti
ca) a nem  opportunisztikus fertő zés elő tt 
első  ízben ellenjavallt. A grippe Amantadin 
prophylaxisát is ellentétesen íté lik  meg. A 
malaria prophy lax ist endém iás vidékeken 
tartózkodó H IV -negatív betegeken végzik. 
A sym ptom ás HIV-fertő zötteknél az anti- 
malariás szerek  m egválasztásánál a lehet
séges gyógyszerinteractiókat is tekintetbe 
kell venni.

II. Az opportunisztikus fertő ző  betegsé
gek prophylaxisa: Itt fő leg nem exogen, 
hanem endogen, fertő zésekrő l van szó, azaz 
olyan progred iá ló  im m unhiány m iatti fa
kultatív vagy „csak ” potenciálisan patho
gen m ikroorganizm usok (re-)aktiválódása, 
amelyekkel való fertő zés m ár évekkel a 
HIV-infectio elő tt m egfogalm azódott. 
Ezért az expositio-prophylaxis-m ódszerek 
csak korláto ltan lehetségesek és ésszerű ek. 
Az opportun isztikus fertő zések kezelése 
klinikailag ugyan gyógyulásra vezethet, de 
a recidívaarány enorm isan m agas és ezért 
mindig egy gyógyszeres recidíva- 
prophylaxis szükséges. A pneum ocystis ca
rinii (pc.) v ilágszerte az em berek és a házi
állatok elterjed t betegsége; a gyerm ekek 
60—70% -ában serologiailag pc.-antitestek 
mutathatók k i és a terjedése a légutakon 
történik. A  pc.-pneum onia az im m unsupp- 
ressio következtében fellépő  endogen reak- 
tiválódás következménye, így az expositio- 
prophylaxis nyilván hiábavaló és a leggya

koribb AIDS-szövő dmény. A toxoplasmo
sis v ilágszerte a leggyakoribb zoonosis; a 
H IV-fertő zötteknél m int új exogen fertő 
zés, vagy endogen reaktiválódás folytán 
léphet fel; a fő  terjesztő  forrás a nyers 
sertés- vagy juhhús, továbbá a m acskaürü
lék jö n  tekintetbe; így ezek kerülése 
ajánlatos.

A HIV-fertózötteknek magas kockázata 
van tbc-betegségre; ez különösen nagy kü l
földi vonatkozásban a rossz szociális hely
zetben lévő  betegeknél. A z INH-prophy- 
lax is sajnos ezeknél in praxi alig lehetsé
ges. A z atípusos m ycobacteriosisok száma 
a HIV-fertő zötteknél Európában is egyre 
növekedik.

A  candida-fertő zések rendszerint endo
gen eredetű ek, de vannak nosocom ialis in- 
fectiók is; gyakori forrás a gyógyszerde- 
pendenseknél („ f ix e r” ) a heroin o ldásra 
alkalm azott citrom lé, szű rő k candida- 
szennyezettsége. M ivel az egészségeseknél 
is m agas (60—90% ) a herpesvírusokkal va
ló  fertő zöttségi arány, érthető  a HlV- 
fertő zöttek magas rátája is. Egyéb m egbete
gedéseket illető leg speciális prophylactikus 
e ljárások nem ism ertek. Hasonlóan ism e
retlen egyéb AIDS-vonatkozású kórképek 
prophylaxisa (Kaposi-sarcom a, Wasting- 
syndrom a, lym phom ák stb.). A papillom a
v irus onkogén potenciálja (cervix- 
carcinom a) m iatt expositio-prophylaxis 
ajánlatos (praeservativum , „safer sex” ).

A  HIV-pozitív betegek gyógyszeres m el
lékhatásait illető leg hangsúlyozandó, hogy 
m ár az asymptomás stádium ban is vannak 
thrombopenidk; így a thrombocyta- 
aggregatio-gátló gyógyszerek (acety l- 
salicylsav tartalmú analgetica, antirheum a- 
tica) ellenjavalltak. A  H ÍV  progressióját 
egyes gyógy-(élvezeti) szerek fokozhatják 
(alkoholabúzus), növelik a fertő zési inci- 
dentiát; a cocain-, marihuanafogyasztás ne
gative befolyásolják az imm unkompe
tenciát.

A z étrendi és táplálkozási tanácsokat ille
tő leg az állati eredetű  nyers term ékek vagy 
a nem  hygiénikusan készített vagy tárolt 
élelm iszerek fertő zési források lehetnek 
(salm onellosis, toxoplasmosis stb.). A táp- 
lálkozás/evés nem  csupán a kalóriaszük
séglet funkciója, de az em ocionális és kom 
m unikatív területen fontos szerepet tölt be 
a betegség lefolyásában.

A  H ÍV  progresszióját és az AIDS kifejlő 
dését elő segítő  cofactorok eddig még nem 
b iztosan ism eretesek. M égis ajánlatos a 
tú lzo tt napozás eltanácsolása, m ert az 
egészségeseknél is az erő s napsugárzás 
után a T4-lymhocyták je lentő s süllyedése 
észlelhető ; hasonlóan hozzájárulhat az op
portunisztikus fertő zések (h. zoster, h. 
sim plex) kialakulásához. A stress, 
konfliktus-szituációk kétségtelenül hozzá
já ru lnak  a psychoszociális morbid itáshoz. 
A  H lV-fertő zöttek incubatiós ideje és a 
progresszió ja individuálisan igen változó és 
a prognózis is igen bizonytalan.

A  psychikus morbiditást illető en a HlV- 
fertő zöttek psychologiai, szociális gondo
zása és konzultáció ja egybevetve a 
szom atikus-m edicinális területtel, te ljesen



egyenértékű . A differenciál-diagnoszti
kában elkülönítendő k az agy organikus za
varai (dem entia subcorticalis a H IV  CNS- 
érintettségével, az opportunisztikus fertő 
zések okozta psychosyndrom a és tum o
rok), az életveszélyes psychogen reakciók a 
szociálisan stigmatizált betegségre, vala
mint a gyógyszeres cerebralis m ellékhatá
sokra. Az epidem iológiai adatok szerint a 
symptomás HIV-betegek csaknem  kéthar
mada somatogen kognitív zavarokban szen
ved, és ezeknél az ún. ,,AIDS-dementia- 
syndroma” fejlő dik ki. E lkülönítendő k a 
drogdependens HIV-fertózöttek intoxica- 
tiós jelenségei. Igen magas a HIV-betegek 
suic id ium -rátája. Integratív bio-psycho- 
szociális hálózat szükséges a szerencsétlen 
betegek gondozására.

A HIV-fertő zés következménye a stigma- 
tisatio és discriminatio vagy az ún. „part 
szélére szorítottakhoz való tartozás” szo
rongó érzése a HIV-pozitivitás m iatt; ha
sonló a m unkahelyen az állandó konflik tus
szituáció tudata, a felm erülő  biztosítási 
problém ák, a családi és szociális izoláció, 
am elyeket depressio, visszavonulás és sui- 
cidium követnek. Az orvosi társadalom nak 
a beteggel és a családjával tanúsított mély
ségesen hum ánus érzése döntő  a prim er és 
a szekunder prophylaxis megvalósításában.

iß. Pastinszky István dr.

Id ü ltté  váló  parano id -h a llu c in a to rik u s 
psychosis m in t a  H IV -fertő zés első  m eg
ny ilvánu lása. Bernhard, H. és m tsai (I. 
M ed. Psychiatrische M in ik  der U niversität 
M ainz); D tsch. med. Wschr., 1989, 114, 
503.

Az utóbbi években a HIV-fertózötteknél 
számos neurológiai szövő dményt figyeltek 
meg, am elyek sem  az opportunisztikus fer
tő zésekkel, sem  a neoplasiákkal nem  voltak 
megmagyarázhatóak; így csak az idegrend
szer direkt H IV  (,,/ium an im m unodeficien
cy virus” ) fertő zésével voltak értelm ezhető 
ek. A H ÍV  neurotropism usát az agyban, 
gerincvelő ben, környéki idegekben való ki- 
mutathatósága támasztotta alá. A  központi 
idegrendszer vírusfertő zése m ellett szól to
vábbá az autochton antitestképző dés a 
liquorban, valam int különböző  glia-affin is 
vírusvariánsok kim utatása. A z AIDS- 
betegek m integy 75% -ában neuropatholo- 
giai elváltozások mutathatók ki.

Klinikailag a HIV-fertózöttek 2 0 -4 0 % -  
ában találhatók neurológiai tünetek , am e
lyek nem  csupán az AIDS késő bbi szövő d
ményei, de első tünetei is lehetnek, m int az 
akut psychosisok, noha errő l m ég igen ke
vés közlemény je len t meg. Kérdéses, hogy 
e tüneteknél a HIV-fertő zésnek és az endo
gen psychosisnak véletlen egybeesésérő l 
van-e szó.

A szerző k ezt 36 éves hom oszexuális, 
anti-HIV-szeropozitív, alacsony T4/T8 há- 
nyadosú betegükkel példázzák, aki akut 
paranoid-hallucinatorikus syndrom ája 
m iatt került felvételre. A HIV-fertő zés tü
netei a betegen még nem nyilvánultak. A

focalis agylaesiók (opportunisztikus fertő 
zés, neoplasia) С Г -val és MR-val k izárha
tók voltak. A MR-ban apró velő laesiók m u
tatkoztak; az agy-sequentia-scintigraphia 
inhom ogén perfusio-rajzolatot mutatott 
m indkét hem ispherium  területén. A liquor
ban lym phocyter pleocytosis és magasabb 
fehérjeszin t volt kim utatható. A  psychopa— 
thologiai status az adaequat gyógyszeres 
kezelés ellenére az egy éven túli kezelés 
alatt alig változott. A ID S-hoz társuló de
m entia nem  állott fent.

A  szerző k véleménye szerint organikus, 
HIV-indukált paranoidhallucinatorikus 
psychosis felvétele jogosnak látszik. A 
HIV-hoz társuló akut psychosisok lefolyása 
alig ism ert, ezért további im m unpathologi- 
ai és psychopathologiai tanulm ányok szük
ségesek.

iß. Pastinszky István dr.

C ytom egalia-v írus, h e p a tit is -В -, és 
H IV -l-an titestek  p raeva len tiá ja  egészsé
ges véradóknál, veseátü lte te ttekné l, iv. 
d rogfüggő ségű eknél és hom oszexuáli
so k n á l. Kägi, K. és m tsai (Abt. f. k linische 
Im m unologie, Dep. Inneré M edizin, U n i
versitätsspital Zürich); Schweiz, med. 
W schr., 1989, 119, 217.

A  cytomegalia-vírus (CM V ) a herpesvi
rus csoportba tartozik; terjedhet m ind ver
ticalis (intrauterin), m ind horizontális (ext- 
rau terin ) fertő zési úton és gyakorlatilag 
m inden testfolyadékkal k iürü l. Az első  fer
tő zés élethosszanti persistens latens fertő 
zésre vezet; közben reaktiválódások fellép
hetnek, ■  am ikor a fertő ző  vírusok 
e lső sorban vizelettel és nyállal legtöbbször 
asym ptom ásan kiürülnek. Az első  CMV- 
fertózés földrajzi és szociokulturális kü
lönbségeket mutat. A CM V-fertózések leg
többször világszerte m ár a pubertas elő tt 
bekövetkeznek, ezért a szexuális átvitelnek 
valószínű leg kevés szerepe van. A  CM V 
terhességgel kapcsolatos fertő zései jó l is
m ertek  (peri-, postnatalis C M V ). A  vér— 
átöm lesztési, szervátültetési CM V  a nem 
im m un szervezetre való átv itele nem ritka 
szövő dmény. Vitatott a C M V  szerepe a da
ganatok keletkezésében, valam int a 
K aposi-sarcom a kóroktanában.

A  szerző k 1987—1988 között Zürich von
zási terü letén 592 vérsavó-próbában v izs
gálták a CMV-, hepatitis-B-, HIV-1-anti- 
testek praevalentiáját egészséges donorok
nál és különböző  kórházi csoportokban. A 
v izsgálati anyag 100 egészséges donort, 100 
kórházi beteget, 100 veseátültetett egyént, 
142 iv. drogdependenst és 150 hom oszexuá
list ö le lt fel. A 150 homoszexuális közül 111 
(74% )-nél mutattak ki CM V  elleni antites
teket. Ezzel szemben a többi kollektívában 
a probandusoknak kereken csupán egyhar- 
m ada volt anti-VMV-pozitív (26—37%). 
Valamennyi kollektívában a 20—39 éves 
probandusok a koruktól függő en az antitest 
gyakoriságának em elkedését állapították 
meg. A  47  vizsgált 20—29 év alatti hom o
szexuálisok közül 37 (64% ) anti-CMV-

pozitív volt. A hom oszexuális m agatartás 
nyilván igen m agas CM V-praevalentiával 
jár.

A  CM V-fertózés k lin ikum a a követke
ző kben foglalható össze: I. Congenitalis in
fectio: 1. 90% -ban szubklinikus chr. cyto- 
m egalia viruriával; 2 . 5% -ban cytomega- 
liás zárvány betegség; interstitialis gyulla
dás óriássejtképzódéssel a nyálm irigyek
ben, vesében, tüdő ben, m ájban, pancreas- 
ban, pajzsm irigyben, m ellékvesében, bél
ben, agyban, hypophysisben; 3. 5% -ban 
atípusos cytomegalia óriássejtképző déssel 
atípusos szervekben. II. Perinatalis infec
tio: 1. pneum onia; 2 . vércsere transzfúzió 
folytán különböző  szervi betegségek; 3. 
anaem ia és/vagy throm bocytopenia. — III.  
Postnatalis infectio: 1. CM V-m ononucleo- 
sis; 2. posttranfusiós m ononucleosis; 3. 
CM V-reaktiválódás/C M V-reinfectio; 4. láz 
(járulékos atípusos lym phocytosis, hepati
tis, anaem ia haem olytica, pu rpura throm 
bocytopenica, m yocarditis, CN S részvéte-; 
le). IV. CMV-fertő zés klinikuma immun
kompromittált betegeken: 1. fokozottabb 
im m unsuppressio; 2. késlekedő  vagy hi
ányzó im munválasz; 3. megnyúlt és foko
zott víruskiválasztás; 4. hepatitis hepato- és 
splenomegaliával; 5. arthralg ia és/vagy my
algia; 6. pneum onia m int a leggyakoribb 
szövő dmény, letal itása 40% -ig; 7. leukope
nia, anaem ia, throm bocytopenia, lym pho
cytosis; 8. encephalitis.

iß. Pastinszky István dr.

C and idosisok  és derm atophy tosisok  
H IV -fertó'zésben. Körting, H. C. és mtsai 
(D erm atol. K lin ik der U niversität M ün
chen): Akt. D erm ato l., 1989, 14, 309.

HIV-fertő zés lefolyása alatt az esetek 
m integy 80% -át m egközelítő leg mykosisok 
lépnek fel. M ár az A IDS kórképének teljes 
k ialakulása elő tt gyakran m anifesztálódnak 
candidosisok és derm atophytosisok. Éppen 
ezért ezen két mykosis nagy je len tő ségű  a 
korai klinikai d iagnózisban és a  HIV- 
fertő zés további lefolyásának m egítélésé
ben; ez első sorban az oralis candidosisra 
vonatkozik. A HIV-fertő zött betegek der- 
matophytosisai nem  gyakoribbak ugyan, 
m int egyéb kockázati csoportokban, azon
ban sokkal gyakrabban szokatlan és súlyo
sabb lefolyást m utatnak. A gyakorló orvos 
szám ára m ind a candida alb icansnak, m ind 
a derm atophytosisoknak je len tő s d iagnosz
tikus értékük van a szerzett im m unhiány 
korai kórism ézésében.

iß. Pastinszky István dr.

Onkológia

A djuváns tam ox ifen  és cy to tox ikus ke- /" "4  
zelés h a tása  a  h a lá lo zásra  k o ra i em lő rák - V Ü T  
b a n . Á ttek in tés 28 896 n ő t m a g áb a  fogla- A  X  
ló  61 rand o m izá lt v izsgá la tró l. (Early 
Breast C ancer T rialists’ Collaborative 2435



Group, IC R F —M RC—Clinical Serv ice 
Unit, Radcliffe Infirmary, N u ff ie ld  D e
partm ent o f C lin ical Medicine, O xford): 
N. Engl. J. M e d ., 1988, 319; 1681.
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Korai em lő rákban minden — k lin ikailag  
nyilvánvaló — eset sebészileg eltávolítható. 
Ezután — sugárkezeléssel vagy ané lkü l — 
adjuváns szisztém ás kezelések jö h e tn ek  
szóba. A m ásod ik  leggyakrabban a lka lm a
zott típusa az adjuváns kezelésnek a  tam o
xifen — egy antiösztrogén, m elyet á lta lá
ban egy vagy több évig adnak , és 
különböző  cytotoxikus gyógyszerek, m e
lyeket egyedül vagy kombinálva adnak , 
legalább néhány hónapig. Ezen beszám o ló 
nak az a célja , hogy áttekintést ad jon  a h a 
lálozási eredm ényekrő l random izált v izs
gálatokban.

'Random izált vizsgálatok eredm ényét ha
sonlították össze, ezért tamoxifenre vonat
kozó, 28 és 40  kem oterápiára vonatkozó 

» vizsgálat eredm ényét gyű jtötték össze azo
nos kritérium okat alkalmazva. (A  m ódsze
rek, statisztikai elemzések, m atem atikai e l
járások ism ertetésétő l eltekintettek. R ef:)

Összesen 28  896 nő betegrő l gyű jtö ttek  
adatokat, ak ik  közül 8106 halt m eg. A  ha lá
lozások m egközelítő leg egyform án osz lo t
tak meg 1, 2 , 3, 4 , 5 és több év vonatkozásá
ban. Tam oxifen-kezelésben 16 513 nő  
részesült, ak ik  közül 3782 halt meg. A  bete
gek Vs-e volt 50  évnél fiatalabb. Kemote,- 
rápiában 13 442 nő  részesült, közü lük  4053 
beteg halt meg. Ezen kezelési m ódban a  be
tegek valam ivel több mint V3-a vo lt 50 
éven aluli. Tam oxifen alkalmazása kapcsán 
közel 300 halálozást lehetne e lkerü ln i, 
vagy elodázni, m íg kemoterápia esetében 
mintegy 140 halálozást lehetne e lkerü ln i 
vagy elodázni.

Néhány általánosítható, összesített ta 
pasztalat: 1. A  halálozás csökkenése tam o
xifen kezeléssel sokkal nagyobb vo lt 50  év
nél idő sebbek körében (20%) akko r, ha 
legalább napi 20  mg-ot adtak, s legálább  2 
éven át. 2. A z elő ző vel ellentétben a po like- 
moterápia eredm énye 50 éven a lu liak  eseté
ben volt sokkal jobb  (26%-os csökkenés a 
halálozásban). Az alkalmazott kezelés 
leggyakrabban a CM F-kombináció vo lt. A 
kombinált kem oterápia sokkal hatékonyabb 
volt, m int csak egy készítmény adása. A 
8—24 hónapos kemoterápia elő nyösebb 
hatású a tú lé lésre, mint ugyanazon szer 
4—6 havi alkalm azása. 3. A pro longált ke
moterápia nem  volt hatásosabb, m in t a  ke
vésbé pro longált kezelés. 4. N em  lehet 
meghatározni a kemoterápia egyed i op ti
mális idő tartam át, mert ez változhat a hasz
nált gyógyszertő l függő en. 5. Tam oxifen 
egyformán hatásos idő sebb nő kben , akár 
egyedül, akár kemoterápiával együ tt a lka l
mazzák. 6. A  kemoterápiának n em  volt 
egyértelm ű en jó  hatása a tú lélésre 50  éves 
és idő sebb nő kben. 7. A kem oterápia azon
ban szignifikánsan csökkenti a v isszaesés 
arányát fiatalabb és idő sebb nő kben egy
aránt. 8. Összehasonlítva a ny irokcsom ó 
pozitív és negatív eseteit, az évi halálozási 

' arányra k ifejtett hatása a tam oxifennek és 
polikem oterápiának nem különbözik lénye

gesen. 9. A  tamoxifennel kezeltek közel fe
lének volt ism ert az ösztrogén-receptor 
szintje. Ö sztrogén-receptor-,,szegénynek” 
vették a 10 fmol per mg protein alatti és 
„gazdagnak” az e  fölötti szintet. Az 
ösztrogén-receptor-szegény betegek kór
jóslata sokkal rosszabb volt a „gazdag” tí
pushoz képest.

Ezen áttekintés, a vizsgálatok eredm é
nyei inform ációnak és nem  instrukciónak 
tekintendő k. Az orvosoknak ism em i kell 
ezen v izsgálatok eredm ényét, a csökkenés 
nagyságát az 5 éves halálozásban polike- 
moterápia esetén fiatalabb nő kben és 
tamoxifen-kezelés esetén idő sebb nő kben. 
Ezen csökkenések fontossága a hosszú tar
tamú tú lélésre bizonytalan, ennek megvála
szolása a jövő  vizsgálatok feladata lesz.

Juhász Lajos dr.

A szelén csökken ti az  em ber rák riz ikó 
já t?  Voigtm ann, R. (Szerk. közi.): Dtsch. 
med. Wschr. 1989, 114, 573.

A szelén és rák-kockázat összefüggését 
m ár régóta v itatják. Az 1949 óta e tárgyban 
publikált 55 közleménybő l 49 szerint a sze
lén védő hatást fejt ki a rosszindulatú daga
natok ellen. A  kérdés pontos megválaszolá
sa azonban m ég további tisztázást igényel.

A szelén életfontos nyom elem ként akkor 
vált kétségtelenné, am ikor k iderült róla, 
hogy az endém iás cardiom yopathiaként is
mert ÁksTwm-betegséget kivédeni képes. 
Carcinogenesist gátló és rákellenes hatását 
az a felfedezés látszott bizonyítani, hogy a 
szelén fontos része a glu tath ion peroxidáz- 
nak, mely enzim ként az „oxidativ  stressz” 
ellen véd. A  szabad oxigéngyököket és li- 
poidperoxidációt ugyanis a kém iai karcino
gének m utagén hatása okának tekintik.

Számos állatkísérleti tum orm odellben a 
szelén, a legkülönböző bb kém iai kötések
ben, m ind a v írusok által, m ind a kém iailag 
indukált daganatokat kifejezetten gátolta, 
de ez a koncentráció tó l, valam int a folya
matos adástól függött. A  szelén antikarci- 
nogén hatásának okát eddig még nem  sike
rült tisztázni. Az experim entális 
vizsgálatok alapján feltételezik, hogy eb
ben a glutath ion-peroxidáz antioxidáns sze
repe, valam int a szelén im m unrendszert sti
muláló és aktiváló hatása áll elő térben. 
Valószínű leg a szelén antiproliferativ  és an- 
tikarcinogén hatása különböző  m ódon jön  
létre, bár az em beri m egfigyelések eredm é
nyei még nem  eléggé világosak.

A rák etio lóg iáját tekin tve egy igen hete
rogén kórkép, és létrejöttében táplálkozási 
tényező k (E-v itam in, zsír, fehéije, rosttar
talom, alkohol, konzerválószerek, környe
zető  szennyező dések) is szerepelhetnek. 
Ezeknek a faktoroknak a karcinogén együtt
hatása azonban m a még teljesen tisztázat
lan. A szelén szérum koncentráció ját nem 
könnyű  m egítéln i, m ivel azt számos más té
nyező  (kor, nem , faj, kísérő betegségek, do
hányzás) is befolyásolja, ső t a vér alacsony 
szelénszérum -koncentráció ja a rákos meg
betegedésnek következménye is lehet. H a

tározott véleményt a szelén rákrizikót csök
kentő  hatásáról a következő  évek, 
50 000—100 000 résztvevő t magában fogla
ló  prospektiv epidem iológiai v izsgálatai 
adhatnak majd.

Angeli István dr.

C hem osensib ilizá lódás. Osieka, R. (In 
nere K linik, U niversitätsklinikum  Essen): 
Tum ordiagn. und T h er., 1988, 9, (Sonder
heft 7-11).

Ö nálló saját cytotoxikus tulajdonság né l
küli egyes anyagok képesek a cytostatiku- 
m ok hatását je len tő s m értékben felfokozni. 
Ezen ,,chemosensibilizálódásnak” neve
zett interactio a releváns cytostatikum phar- 
m acokinetikájának változásán alapul, illet
ve a cellularis és subcellularis síkon 
játszódik  le. Eddig az antineoplastikus che- 
m otherapia hatásfokozásának kérdése v ita
tott volt. Ha azonban a daganat növekedését 
kevésbé autonóm proliferatiós folyam atnak 
tekintjük, hanem inkább a proliferatio és a 
dfferenciálódás közti egyensúlyzavarnak, 
úgy m erő ben új terápiás felvetések k íná l
koznak. Számos cytostatikum alacsony 
adagolásban inkább differenciáló lag, m int 
sejtölő  m ódon hat. A  differenciáló te ráp iá
val chem osensibilizálódás teljesen új feje
zete nyílik meg.

ifj. Pastinszky István dr.

T um ornecrosis-fak to r. H errm ann, E ,  
M ertelsm ann, R .(A bt. f. Häm atologie, I. 
M edizinische K lin ik der Universität M a
inz): D tsch. med. W schr., 1989, 114, 312.

A tum om ecrosis-faktor eredete arra az 
észlelésre vezethető  vissza, hogy pro trahált 
streptococcus-sepsis (erysipelas és bacillus 
prodigiosus) kapcsán egy sarcomás beteg
nél a tum or regressió ja és haem orrhagiás 
necrosisa volt megfigyelhető  (Cooley, W. 
B., 1906). Ezen megfigyelés képezte a 
Streptococcus és a Serratia m arcensens 
extractum aíból az ún. ,,Cooley-toxin" e lő 
állítását elő rehaladt rákbetegek kezelésére. 
Ez az anyag kísérleti egerek daganataiban 
haem orrhagiás necrosist okozott, és a nevét 
is innen nyerte: „tumomecrosis-faktor” 
(tn f.). A további kutatások szerint a tn f.- 
term elő  sejtek a perifériás vér különböző  
sejtje i lehetnek: aktivált makrophagok, te r
mészetes ,,k iller” sejtek, B-lymphocyták és 
valószínű leg a granulocyták is. A hum án 
tnf.-m olekula biokém iai tisztítása és a re 
kom binált hum án tnf. géntechnológiai e lő 
állítása (г -tnf.) nagyobb m ennyiségben is 
sikerült.

A tnf. hatása a hormonokhoz hasonlítha
tó; a célsejt specifikus receptorához kötő 
d ik  és sejtspecifikus reakciókat indukál; a 
sejtnövekedést serkentheti (fibroblastok, 
endothelsejtek, T- és B-lymphocyták), de 
gátolhatja is (daganat-, haem opoetikus sej
tek), am i egyben a tnf. terápiás je lentő ségét 
is k ilátásba helyezi. In vitro a r-tnf. m ind



cytotoxikus, m ind cytostatikus hatást fejt ki 
különböző  daganatsejtsorokra.

A  tn f .-a  tumortoxikus sajátosságai a kö
vetkező  címszavakban foglalhatók össze: a) 
sejtnövekedés: 1. a daganatsejtek in vivo 
regressió ja vagy haem orrhagiás necrosisa; 
2. in  v itro  cytostatikus és cytotoxikus hatás 
a daganatsejtsorokra; 3. a malignus haem o- 
poetikus sejtek növekedésének inhibitora; 
b) tumor-gazda-interakció-moduláció: 1. a 
m onocyták tum ortoxikus hatásának in vitro 
és in  vivo aktiválása; 2. granulocyták in v it
ro  aktiválása az antitest-közvetített cytoto- 
x ic itásra és Superoxid term elésre; 3. külön
böző  m em bránm olekulák expressió jának 
indukálása monocyták, lymphocyták, g ra
nulocyták, endothelsejtek, tumorsejtsorok 
közvetítésével; 4. egyéb cytokinek elvá
lasztásának indukálása monocyták, T- 
lym phocyták, endothel- és fibroblastsejtek 
közvetítésével.

A  tn f. m ár egyes dózisokban (1—300 
/tg /m 2) alkalm azásra is került. Az in vivo 
m ellékhatásai közvetlen befecskendezés 
után hidegrázás, fejfájás, levertség, hypo
tensio, capillaris perm eabilitás fokozódás, 
interstitialis folyadékretentio, szédülés, 
m yalgia, hányás, hasm enés.

A  kívánt antitum or aktiv itás azonban az 
eddig i tanulm ányok szerint csekély; tumor- 
regressio  10%-nál kevesebb betegnél muta- 
kozott, leginkább co lorectalis tum orokban 
és hypernephrom ákban. A tum ornecrosist 
indukáló hatás csak az egérsarcom a m o
dellk ísérletekben b izonyult hatásosnak. A 
kom binációs kezelések (corticosteroidok, 
interleuk in-2 vagy у -in terferon) eredm é
nyei m ég további vizsgálatokat igényelnek.

ijj. Pastinszky István dr.

O nkogének , an ti-onkogének , tum or- 
progresszió . H arbers, E . (Inst. f. med. m o
leku lare Biologie, U niversität zu Lübeck): 
D tsch. m ed. W schr., 1989, 114, 119.

A  m alignus növekedés oka a kiindulási 
szövet sejtjeinek genom  elváltozásaiban ke
resendő . A carcinogenesis kiváltásában 
szereplő  génekrő l, az ún. onkogénekrő l k i
derü lt, hogy m ár a norm ális sejtekben is je 
len vannak, és a növekedési és a differenci
álódási folyamatokban használódnak fel; 
ezek az ún. ,,proto-onkogének”, am elyek
bő l a szomatikus m utációkkal „aktív”  on
kogének képző dhetnek. A gén-dózis- 
h ipotézis értelm ezése alapján az onkogén 
term ékek ( =  onkoproteinek) kórosan fo
kozott vagy nem a sejtcik lustól függő  kép
ző dése a növekedési kontroll elvesztésére 
vezet. K iderült továbbá, hogy a többlép
cső s folyamatban több (legalább kettő ) on
kogén összhatása váltja ki a rosszindulatú 
burjánzást.

N em  régóta intenzív kutatások a gének 
m ásik  csoportját fedezték fel; ezek a tu 
m orfejlő désben döntő  szerepet játszanak, 
m ert a proliferatiós folyam atokat gátolják, 
és csak  szükség esetén adnak számukra 
„szabad” utat (ún. ,,anti-onkogének”, he
lyesebben ,,tumor-suppressio-gének,r). A

növekedés szabályozásának ezen elve m ár 
három  évtizede ism ert a kísérleti m ájrege
neráció gyors pótlódása kapcsán.

Az anti-onkogének az onkogének e llen 
lábasainak tekinthető k, amelyek a geneti
kai m egfigyelések alapján a fam iliárisán 
halmozódó tum orok  kapcsán észleltek (Rb- 
gén szerepe a retinoblastom ában vagy oste- 
osarcom ában). A  proliferatiót stim uláló  
onkogének je len tő s részét még nem  fedez
ték fel; az anti-onkogének kim utatása me- 
todikailag is nehéz.

Külön m olekuláris biológiai e lem zést 
igényel a bénignus tumoroknak m alignus 
átalakulása. K ülönböző  gyakorisággal fi
gyeltek meg az 5, 17, 18 chrom osom ákban 
deletiót. Nyilvánvaló a ras-onkogéneknek 
szerepe a késő bbi'tum orprogresszióban; a 
metastasisokban való szerepük tisztázatlan. 
A  colonpolyposis carcinogenesisében az 
örökléses tényező k m ellett a táplálkozási és 
ökológiai v iszonyok járulékosan csatlakoz
hatnak.

iff. Pastinszky István dr.

H epatoce llu láris rákok  kem oem bolizá- 
c ió ja L ip iodo lla l, E p irub ic innel és C is— 
p la t inna l. Bokomeyer, B. és m tsai (Abt. 
Gastroenterol, und Hepatol. Abt. H ám a- 
to l. und Onkol. im  Zentr. Inn. M ed. und 
D erm ato l., A bt. D iagn. Radiol, im  Zentr. 
Radiol, der M ed. Hochschule H annover, 
NSZK): D tsch. m ed. Wschr., 1989, 114, 
128.

1986. jan . к  és 1988. ápr. 1. között 22 
szövettanilag, vagy cytologiával igazolt h e
patocelluláris karcinóm ában szenvedő  be
teget kezeltek kemoembolizációval. K rité
riumok: Inoperábilis elváltozás extrahepa- 
tikus manifesztációk nélkül. Részleges 
májrezekció, vagy májtranszplantáció után 
fellépő  recidívák. Az átültetésre, illető leg 
rezekcióra történő  várakozási idő  áth idalá
sa. A L ipiodol, Epirubicih és C isp latin  
frissen készített o ldatát szelektíven ju ttatták  
be az arteria hepaticába. A dozírozás a  máj 
állapotától függött. A 22 betegbő l 19-nek 
cirrhosisa is volt. Paraméterként a cho lin 
esterase (kU/1) és Quick-érték (% ) szorza
tát használták. M inél alacsonyabb ez a 
szám, annál k isebb adagokat tettek a keve-. 
rékbe a három  anyagból. A beavatkozást 
legham arabb 3 hónap múlva ism ételték 
meg. Az idő pontot az anyagnak a tum orse j
tekbő l történő  eltű nésétő l tették függő vé.

A  tú lélési idő t a Merrel és Shuman által 
szerkesztett „ l i fe ” táblázat m ódszerével 
számították ki. E szerin t a betegek 72,8%  -a 
élt 6 hónap, 5 4 ,3% -a egy év múlva. E zek 
az adatok m egfelelnek az irodalom ban kö- 
zölteknek, és jobbak  a nem kezeltek tú lé lé
si átlagainál. K ülönösen kedvező ek az 
eredmények a II. stádiumban. Ebben a cso
portban a 6 hónapos túlélés 64% a nem  ke
zeltek 11-%-ával szemben. Egy év u tán h a
sonlóan jók  az eredm ények (43., ill. 8% ). 
Inoperábilis betegek jobban reagálnak a ke- 
m oem bolizációra, m int citostatikus keze
lésre. V izsgálandó, hogy a mű tét elő tt vég

zett kem oem bolizáció jav ítja-e az eredm é
nyeket, továbbá, hogy L ip iodol segítségé
vel korábban és  pontosabban diagnoszti
zálható-e a betegség. A kezelés m ellékhatá
sai m inim álisak. Émelygés, hányás, hő 
em elkedés fordulhat elő  az e lső  napokban. 
A máj m ű ködése nem rom lik.

Preisich Péter dr.

M etastasis gyakoriság és m egoszlási 
m in ta  hörgó 'rákban . N other, M .,  Schwel
ger, N. (Abteilungen für Strah lentherapie 
der K atonsspitäler Aarau und Baden): 
D tsch. m ed. Wschr., 1989, 114, 343.

A szerző i: által kiválasztott 138 publiká
cióban szereplő  hörgő tum orok a  feldolgo
zásra alkalm as 31 886 szövettani le let sze
rint, a következő képpen oszlo ttak  meg: 
laphám rák41,8%  (36,8—47,6% ), kissejtes
differenciálatlan carcinom a 37,5 % 
(30,9—44,0% ), adenocarcinom a 17,3% 
(13,9—21,00%) és h iszto lógiailag nem  
m eghatározható form a 3,4% (2 ,6—46% ).

Az elem zett 14 137 eset 75% -ában intra
thoracalis metastasist lehetett kim utatni. 
Infradiaphragm alis, cerv icalis és supracla
v icularis áttétek 29% -ban vo ltak je len . A 
haem atogen metastasisok, az egyes szervek 
érintettségének gyakoriságát tek in tve, a kö
vetkező  sorrendben fordultak elő : máj, 
m ellékvesék, csontrendszer, e lleno ldali tü 
dő  és p leura, központi idegrendszer, vese, 
pericard ium , szív. A lym phogen és haem a
togen áttétek aránya az e lm últ 50 év alatt 
százalékosan alig változott.

A régebbi szakirodalom a k issejtes ráko
kat a m ediastinalis sarcom ákhoz és 
lym phom ákhoz sorolta. A W H O  klasszifi
káció által megadott standardok a szövetta
ni tip izálásban mutatkozó félreértéseket el
oszlatták. Az elektronm ikroszkópos 
kutatások révén nyert ism eretek arra  utal
nak, hogy az egyes daganatok egynél több 
m alignus sejtvonalat tartalm aznak. Az átté
tek szövettani felépítése az eredeti tum oré
val csak részben egyezik, am i a hisztológiai 
típusnak megfelelő en m egtervezett terápiát 
viszonylagossá teszi. N oha a legm alignu- 
sabb daganatrész a legveszélyeztető bb 
összetevő , a helyi és a sugárkezelés hatásá
ra bekövetkező  további d ifferenciálódás kö
vetkezményei nem  hanyagolhatok el. Az 
ilyen irányú változás a sejttípust figyelem be 
vevő  cytostatikus terápia hatékonyságát is 
befolyásolja.

A szakirodalom ban egyre gyakrabban 
vető dött fel, hogy 1965 és 1984 között a 
központi idegrendszert érintő  m etastasisok 
szaporodtak. Ezt á vélem ényt azonban 
egyes közlem ények, többek között a dolgo
zat szerző i sem  tudták alátám asztani; 20% 
alatti arányt valószínű nek tartanak. A zt is 
m egfigyelték, hogy a k issejtes tüdő rákok 
kem oterápiájának elterjedése ó ta az agyát
tétek szám a nő tt. A profilaktikus és szimp- 
tómás koponyabesugárzás eredm ényei kö- 
zötf gyakorlatilag nem  m utatkozik 
különbség. A csak tünetek je len tkezésekor 
bevezetett irrad iatio  a betegek 75 % -át meg-

%
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óvta az ezzel járó  felesleges pszichés meg
terheléstő l. M indenekelő tt a v inca alkaloi
dokkal folytatott cytostatikus kezeléssel 
együ tt végzett neurocranium  besugárzás 
gyakran demenciához, pszichom otoros re- 
tardatióhoz, opticus atrophiához és hem i- 
paresishez vezet. A m icrocellu laris hörgő - 
rákokon kívül az adenocarcinom ák, de a 
nagysejtes, nem differenciált tum orok is 
igen nagy százalékban adnak az agyba átté
te t. A z utóbbi kockázata az életkor növeke
désével csökken. Ennek m agyarázata a ter
m inális erek sclerosisának elő rehaladásá
ban , a betegeknek a m etastasis kifejlő dése 
elő tti elhalálozásában és az idő seken rit
kábban végzett autopsziában kereshető . 
N agyvénás befolyási akadály fennállásakor 
a retrográd daganat em bolisatio  esélyei 
nagyobbak. Az obdukcióval verifikálható 
agyáttétek 25—30% -a tünetm entes klinika- 
ilag. Ugyanakkor az intracranialis metasta- 
s isok  70% -ának hátterében p rim er vagy 
m ásodlagos tüdő daganat feltételezhető . 
E zé rt egy átnézeti m ellkasfelvétellel a bete
ge t a felesleges, m egterhelő  invazív k iv izs
gálási eljárásoktól m entesíteni lehet.

A  csontáttétek arányának m egítélése nem 
egyértelm ű , mivel az autopsziák által le lep
lezett esetek száma alul m arad a klinikai 
eszközökkel (izotóp technika, CT) felderí- 
te ttekkel szemben.

A z ism ertetett közleménybő l az derül ki, 
hogy az eltelt 50 év alatt sem  a lokoregioná- 
lis , sem  a szisztémás kezelési m ódok nem 
voltak képesek a bronchuscarcinom a me- 
tastatisatiós tulajdonságait alapvető en befo
lyásoln i.

Barzó Pál dr.

H ordozható  in fusiós p u m p a  a lk a lm a
zá sa  cy tosta tikus kezelés cé ljá ra , inope- 
rab il is  m áj-m etastasis esetében . K ienzle, 
H -F ., W ilhelm S. (K arlsruhei V árosi Kór
h áz , Sebészeti Osztály, N SZK ): D tsch. 
m ed. Wschr. 1988, 113, 1635.
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Soliter máj-m etastasisok esetén — 
am ennyiben a prim er tum ort eltávolították, 
és lokális recidiva, ill. a m ájon tú li terjedés 
nem  igazolható — m áj-resectio a választan
dó  terápiás eljárás. A m ennyiben ez nem  ki
v itelezhető , systemás vagy az ennél még 
eredm ényesebb regionális kem oterápia al
kalm azható. A szerző k egy betegük sikeres 
kezelését ismertetik.

A  beteget vastagbél-ileus m iatt operál
ták , stenotizáló sigm a-carcinom át távolítot
tak  el. 12 hónappal késő bb ru tin  com puter- 
tom ographiás vizsgálat során 4 máj- 
m etastasist észleltek, laparo tom ia során 
ezek  inoperabilisak voltak, s így lokoregio- 
nális kemoterápiás kezelést elő készítendő , 
az arte ria  gastroduodenalisba perfüsiós ka
té tert implantáltak, am inek m ásik  végét a 
jo b b  lágyékban, subcutan helyezték el. A 
késő bb ism ertetendő  infusiós pum pa segít
ségével 4—7 hetes idő közönként, összesen 
7 cik lusban 5-fluoro-uracil kezelésben ré
szesü lt a beteg (az első  négy cik lus 5—5, a 
m ásik  három  2V2—2 '/2 nap i 1000 mg

fluoro-uracilt alkalm aztak). A 7. ciklus 
után m áj-enzim -, ill. carcinoem bryonalis 
antigén-vérszint, valam int u ltrahang- és 
com putertom ographiás vizsgálatokkal iga
zolhatóan teljes regressio jö tt létre, a keze
lés alatt szövő dményt nem észleltek.

A  m indvégig am bulanter végzett kezelést 
a testre derékszíjjal rögzíthető , 9 voltps 
elem m el m ű ködő , 425 g súlyú, 16 x  9 X  3 
cm -es, a Pharm acia által gyártott Deltec 
CADDI *nevű  készülékkel folytatták. Az 
eszköz — folyam atosan állíthatóan — napi 
0—229 ml fo lyadék pum pálását képes biz
tosítani, ill. lé tez ik  egy fix, 90 m l/óra 
üzem m ódja is.

Tóth Miklós dr.

E lő reh a lad o tt végbélrákok p a llia tiv  lé
zerkezelése R iem ann, J. F. és m tsai (M ed. 
K lin. C, K lin ikum  der Stadt Ludw igshafen 
am  Rhein): D tsch. med. Wschr. 1988, 113, 
1057.

Bár az e lő rehaladott, sztenotizáló vég- 
bélrák legegyszerű bb palliativ kezelése az 
anus praeternatura lis, mégis sok sebész tö 
rekszik a pallia tiv  rezekcióra, m ivel a tu 
m ortöm eg csökkentése a túlélési idő t m eg
hosszabbítja. A  magas idő skori mű téti 
letalitás (60 éves korban 2%, 80 éves kor 
felett 20%  körü l) csökkentésére m ár 
1935-ben javaso lta Strauss a lokális elekt- 
rokoagulációt. K éső bb kriokezelést alkal
m aztak erre a cé lra , s az utóbbi években a 
szű kület m egszüntetésére a lézer is lehető 
séget ad.

A szerző k 20  beteget (12 férfi, 8 nő , át
lagéletkor: 76 [47—87] év) kezeltek 1977 és 
1987 között Neodym-YAG-lézerrel (1064 
nm  hu llám hossz, 110 watt m axim ális 
k im enő -teljesítm ény — 3,5 m m  m unkacsa- 
tom ájú  O lym pus-endoszkópon át alkal
mazva). 19 betegnél végbélrák, egy esetben 
a végbél lim fóm ás infiltráció ja okozta a pa
naszokat; 18 nagyfokú szű kületet, k linikai 
subileus-képpel, 2 esetben erő s tum oros 
vérzést. Az elváltozások átlag 8 (5—15) cm  
magasságban helyezkedtek el. A  beavatko
záskor a tum orszövetbő l k im etszettek majd 
vaporizáltak, m íg  a lumen az endoszkóp 
számára átjárható  nem  lett. Átlag 3,4 (1—5) 
ülésben végezték a kezelést, alkalm anként 
átlag 6200 (500—20 000) jou le leadásával.

A  kezelés hatására minden esetben megnyílt 
a lumen, illetve megszű nt a vérzés és egyéb 
szubjektív tünetek (tenezmusok, székelési fáj
dalom) is. A betegek a beavatkozást jó l tolerál
ták, szövő dményt (irodalmi adatok szerint per
foráció, sipoly lehetséges) nem észleltek. 
Minél mélyebben helyezkedett el az elválto
zás, annál egyszerű bb volt a kezelés. A  bete
gek közül II halt meg, átlagos túlélésük 5,3 
hónap volt, am i az anus praetematuralissal ke
zeltek túlélésével azonos nagyságrendű . En
nek megfelelő en a lézerkezelést értékes alter
natív megoldásnak tartják, fő leg idő sebb, 
disszeminált fblyamatú, kísérő  betegségekben 
is szenvedő k esetében.

Pikó Béla dr.

In trap er ito n ea lis  h y p erth e rm iás perfu- 
zió és m ű té t kom binált a lk a lm azása  has- 
h á r ty a  szóródással bíró gyom orrákban .
Fujim ato, Sh. és mtsai (Dept. Surg. School 
M ed. C h iba Univ. 1—8—1 Inohane Chiba, 
280 Japan): Arm Surg., 1989, 208, 36.

A gyom orrák hashártya szóródásának 
kezelésére ez ideig nem sikerü lt eredm é
nyes e ljárást találni. Korábban sikeres kí
sérleteket kvégeztek a pseudom yxom a pe
ritonei hypertherm iás kezelésével és az 
alsó végtag melanoma hypertherm iás ke
moterápiájával.

A  szerző k 1986. februártól 15 gyom orrá
kos betegen végeztek totalis vagy subtotalis 
resectiót és ezt kombinálták hypertherm iás 
perfúzióval (az 5 férfi és 10 nő beteg átlagos 
életkora 51,9 év volt). A m ű tét elő tt 11 és 2 
órával 1,46/gm2 m isonidazolt (M IS) ther- 
m osensib ilizáló drogot adtak orálisan. N e
hogy a hypertherm iás folyadék a m ellüreg
be kerü ljön , nem thoracolaparotom iás 
behato lást készítettek. N em  végeztek hy
pertherm iás perfúziót súlyos cardiovascu
laris, hepatocellularis és/vagy vese dys- 
functiós betegeken.

Á ltalános érzéstelenítésben végezték a 
daganat eltávolítását, ha a petefészekben ta
láltak szóródást ovariectom iát, ha a Doug- 
lasban voltak kiterjedt peritonealis áttétek, 
a peritoneum  resectióját végezték el.

A hypertherm iás perfű zió  megkezdése 
elő tt a beteget hű tő takaróra fektették és 
30—31 C ° testhő m érsékletre hű tötték le. A 
hasfal zárása elő tt a proc. x iphoideus alatt 
és a D ouglasban perfúziós csöveket helyez
tek el, ezeken át kb. 3000—5000 ml 44—48 
C -o s folyadékban 10 /ig/m l mytomycin C-t 
(M M C) keringettek. A  perfúz ió  idején 
m érve a szérum  0,002 /rg/m l M M C -t tartal
m azott. A  perfúzió átlagosan 120 percig 
tartott, ezalatt a pulm onalis artériában a 
hő m érsék let nem haladta m eg a 41 C°-ot. A 
kezelés alatt mérték a szérum  GOT, GPT, 
alk. phosphatase, protein, album in, elekt- 
ro ly tok szintjét. A perfúziótó l számítva a 
közlés napjáig  rendszeresen m érték  a fenti 
értékeket. M ellékhatásként észleltek fvs.- 
szám, GOT, GPT átm eneti em elkedést és 
protein, album in-süllyedést.

A  kezelés után az ascites m egszű nt, a 
Douglas-folyadékban nem  találtak daganat
sejtet, két betegnél volt átm eneti bélsárszi- 
várgás. Egy beteg kivételével, aki baleset 
áldozatává vált, a közlés idején 7,2 ± 4 ,6  
hónapja m inden beteg él.

A szerző k úgy vélik, hogy a betegek a 
hypertherm iás peritonealis perfúzió t jó l 
tű rték és az a gyomorrák hashártya szóró
dásának kezelésében használható eljárás
nak bizonyult.

Páka László dr.

A d a g a n a to k  in te r leu k in —2-vel és 
lym pho k in -ak tiv á lt k iller-sejtekkel való 
im m u n te ráp iá ja . Jóst, L . M . és mtsai 
(Abt. f. O nkologie und M edizin ische K li
nik, U niversitätsspital Z ürich): Schweiz, 
med. W schr., 1988, 119, 137.



Az in terleuk in—2 (11—2) aktivált T- 
helper-sejtekból kiválasztott pro tein ; a cy- 
tokinek, illetve a lymphokinek csoportjába 
tartozik, am elyek az im m unrendszert je 
lentő sen aktiválják. Az 11—2 többek között 
m ind in  v itro , m ind in vivo indukálja a 
nem -specifikus cytotoxikus, ún. 
,,/ym phokin-ű ktivált killer” : LAK-) sejte
ket, am elyek a daganatsejtekre in vitro lyti- 
kus hatást gyakorolnak.

A szerző k célja az interleukin—2-analóg- 
nak (r ll—2) a LAK-sejtekkel való kombi
nációban való antitumorális hatásosságát és 
tolerabilitását vizsgálni. 14 m etastatizáló 
szolid daganatos beteget v izsgáltak (8 hy
pernephrom a, 3 m elanoma, 3 extragonada- 
lis terápia-refrakter csírasejtdaganat). A te
rápiát három hetes kórházi bennfekvés alatt 
végezték. A z 1—5. és 12—19. napon az 
r l l—2-t óránként 30 000 U /kg bolusként al
kalmazták. A 8—12 napon leukapheresist 
végeztek. A  m ononuclearis sejteket 3—4 
napig r l l—2-vel in vitro inkubálták; ezután 
a 12., 13. és 15. napon reinfündálták. A te
rápia m ellékhatásaként általános tünetek és 
„capillary leak ” syndroma alakult k i hypo- 
tensióval és a vesemű ködés károsodásával. 
A m elléktünetek akutan léptek fel, és né
hány órán-napon belül teljesen visszafej
lő dtek.

A betegek 21%-ában részleges rem issiót 
értek el (8 hypem ephrom ából 2 -nél, 3 me- 
lanom ából 1-nél). A rem issio idő tartam a 1, 
5 és 6 hónap volt. A további r l l—2-vizsgá- 
latokban az akut toxicitás csökkentésére, a 
rem issio-ráta fokozására és m eghosszabbí
tására törekednek.

ijj. PastinszJcy István dr. * 12

E pehó lyag rák  m ű tét u tá n i hosszú távú 
eredm ényei. O ertli, D. és m tsai (Chirurg. 
A bt., St. C laraspital Basel): Schweiz, 
med. W schr., 1989, 119, 282.

Az epehólyagrák (ehr.) az em észtő hu- 
zam ötödik gyakoriságú m alignom ája, így 
inkább ritkának mondható. A z elvezető  
epeutakon az összes beavatkozások mint
egy 1—2 % -ában található ehr. A  korai stá
dium ban gyakran véletlen le let cholecys
tectomia alkalmával, amely csak kórszövet
tani v izsgálatkor derül ki. G yakran fordul 
elő  azonban az ehr. elő rehaladt inoperabilis 
stádium ban, am ikor a sebész csupán pallia
tiv m ű tétet végezhet. A ehr. kó ijóslata na
gyon rossz; a diagnózis felállítása után az 
operált betegek 5% -ánál kevesebb él még 
öt éven túl.

A szerző k 1975—1987 között 41 (88 nő ,
12 férfi; átlag  71 éves) ehr. esetet kezeltek. 
Ezen idő szakban összesen 3665 cholecys- 
tectom iát végeztek; ezekben 1,1%-ban 
észeltek retrospektív ehr.-t. A  diagnózis 
felállításában a TN M  klasszifikációt követ
ték. A praeoperativ  vizsgálat csak  az esete
ik 24% -ában utalt epehólyag-daganatra. A 
tum orokat 66% -ban resecálták. A z 1 éves 
túlélési idő  60% , az 5 éves tú lé lési idő  8% 
volt. H árom  betegnél a kurativ hosszú távú

eredm ényeket — 6, 8 és 13 évvel a mű tét 
után — egyedül cholecystectomiával érték 
el.

iß. PastinszJcy István dr.

C erv ix -carc inom a kock áza tán ak  pros
pek tiv  értékelése h u m á n  pap illom a-v írus 
fertő zés cytologiai le lete i a lap ján . M i
tchell, H . és mtsai (V ictorian Cyto- 
logy/G ynaecological Serv ice, M elbourne, 
A ustralia): Lancet, 1988, I, 573.

A szerző k 1979 óta 846 cytologiailag 
m egállapított hum án papilloma-vírus 
(H PV ) fertő zött beteget vizsgáltak, hogy 
utóbb a késő bbi vizsgálataikban cervix- 
carcinom a kifejlő dését ellenő rizhessék. 
Ezen Vizsgálati sorozatban a méhnyakrák 
gyakoriságát egy szom szédos ausztráliai á l
lam  HPV-sal nem fertő zött nő k rákos elfa- 
ju lási incidenciájával hasonlították össze. 
1979—1985 között a HPV-fertő zéssel kap
csolatosan 30 nő nél alaku lt k i carcinom a in 
situ cerv icis, ami a kontro llcsoportok inci
denciájával egybevetve a megbetegedés 
szignifikáns (16,6 X )  emelkedését jelenti. 
M ég világosabb volt ez a különbség azon 
nő knél, akik 25. életévük elő tt HPV-sal fer
tő ző dtek (38,7 X ) .

E ddig nem fordult e lő  invazív cervix- 
carcinom a azon betegeknél, akiknél az e l
lenő rzések kezdetén a kenetben dysplasiás 
je lenségek nem mutatkoztak. Két betegük, 
akiknél a HPV-fertő zéssel együtt dysplasiás 
je lenségeket találtak, késő bb invazív 
cervix-carcinom ában betegedett meg. Nem 
világos, hogy vajon m ár az első  vizsgálat 
elő tt m ilyen régen állott fent HPV-fertő zés, 
és a kezdetben dysplasiás elváltozásoknak 
m inő sített leletek fel nem  ism ert HPV- 
fertő zések voltak-e.

A  szerző k arra következtetnek, hogy a 
HPV-fertózött nő knél a cerv ix  in situ carci- 
nom ájának halmozódása fő leg fiatal nő knél 
rendszeres, ilyen irányú kontro llok fonto
sak, és további vizsgálatok ajánlatosak ezen 
kockázati tényező nek egyéb más ism ert 
faktorokkal való összefüggéseiben (nikotin- 
abúzus, orális fogamzásgátlók).

iß. PastinszJcy István dr.

V e s e b e te g s é g e k

A ku t vena renalis trom bózis kezelése 
in traarteriá lis  urok ináze-val. R. L. Vogel- 
zang és mtsai (Dept, o f D iagnostic Radio
logy, Northwestern Memorial Hospiatal, Chi
cago, IL  60611): Radiology, 1988, 169, 681.

A V. renalisban k ialakult trom bus kezelé
sére két lehető ség van, vagy a trombus se
bészeti eltávolítása, vagy a vénába ju ttatott 
antikoaguláns gyógyszerrel történő  trom - 
bolízis.

A  szerző k egy olyan esetet mutatnak be, 
ahol a V. renalis trom bózisát az a. renalisba 
adott trombolitikus szerrel sikeresen oldot
ták. Egy 9 éves fiú kerü lt kórházi felvételre

köhögéssel, lázzal, jobb  oldali alhasi fájda
lomm al és hem aturiával. Ezt megelő ző en 
egy évvel a gyerm eknél bal oldali v. renalis 
trom bózis zajlott le, m ely a bal vese funkci
ójának az elvesztésével já rt. CT-vizsgálatot 
végeztek, és ennek során a jobb  v. renalis 
trom bózisát látták, a trom bus a v. cava infe- 
rio rba is beteijedt. A  renalis arteriográfia 
ép artériás fázist m utatott, de vénás telő dés 
nem  volt. A trom bus az in trarenalis kis 
vénákat kitöltötte. Egyidejű leg az arteria és 
vena renalisba ju ttato tt urokináze-val pró
bálták a trom bust o ldani, de az első  óra 
eredménytelensége után a katétert csak az 
a. renalisban hagyták bent. 17 órával a ke
zelés megkezdése után láttak csekély o ldó
dást. Az első  nap után a betegnél összesen 
700 ml vizeletet nyertek. Az ekkor elvég
zett venográfia a fő törzsben levő  trom bus 
teljes oldódását m utatta, de az in trarenalis 
ágakban még nem  volt változás. 48 órával a 
kezelés m egindítása után gyakorlatilag tel
jes trom bolízist láttak. Ennek ellenére foly
tatták az antikoaguláns terápiát, és a vese
funkciók lassan rendező dtek.

A felnő ttekkel ellentétben a gyerm ekek
nél általában fertő zés után h irte len alakul ki 
a v. renalis trom bózisa.

A szerző k m egem lítik , hogy döntésük
ben, mely szerint trom bolízissel próbálják 
a kezelést m egindítani, szerepet já tszott az 
érintett vese károsodásának m értéke, vala
m int az ellenoldali vese elő ző  évi trom bózi
sának sikertelen kezelése. M egítélésük sze
rin t a trom bolitikus szer és a trom bus 
„találkozása” a hatás szem pontjából sokkal 
sikeresebb ilyen esetben az artériás oldal 
felő l. Ism ereteik szerint ez az első  eset, 
am ikor a vénában k ialakult trom bust artéri
ás oldalról próbálták feloldani. A sikeres 
eset ellenére term észetesen további klinikai 
kísérletek szükségesek annak eldöntésére, 
hogy a kialakult trom bus kezelésében az ol
dás m ely ik irányból — arteria vagy vena — 
történjék.

Puskás Tamás dr.

A  m in im álisan  tá g u lt veseüregrendszer 
és az obstructio  értékelése u ltra h a n g 
v izsgálatta l. K am holtz, R. G. és mtsai 
(Rhode Island H ospital, Providence): Ra
diology, 1989, 170, 51.

Húgyúti obstructio  tisztázására leggyak
rabban első ként u ltrahangvizsgálat törté
nik. Ennek értékelése sok esetben bizony
ta lan lehet. K isfokú veseüregrendszeri 
tágulat fennállhat ugyanis obstructio  nélkül 
is, m ásrészt v iszont obstructio sem  já r  m in
den esetben feltétlenül je lentő s tágulattal.
A  veseüregrendszer ultrahangképen látható 
tágulatát 3 fokozatba lehet sorolni. Az első  
a 0  fokozat, ekkor a centrális vese echo- 
komplexum egységes. Az 1. fokozatban 
ezen belül centrálisán ovoid echom entes te
rü let mutatható ki. A  2. fokozatban ez kife
jezettebb, és m egjelennek a tágult kelyhek 
is. A  3. fokozatban a vesesinus helyén ki
terjedt echom entes zsák látszik. A z elő re- 
haladottabb tágulatok általában pozitívan 2439



érték llendő k, kérdéses az 1. fokú v ese— 
üregrendszeri tágulat értékelése.

A szerző k 80 húgyúti obstructio gyanú ja  
miatt vizsgált beteg közül 33-ban ta lá ltak  
első fokban f ^ u l t  veseüregrendszert. E zen  
33 beteg közül 17-ben igazolódott a húgyú ti 
obstructio, am i több mint 50% -nak felel 
meg. U gyanakkor egyéb okból v izsgá la tra  
került 290 beteg közül 37-ben találtak 1. fo
kú veseüregrendszer-tágulatot. 3 beteg nem  
volt tovább követhető , de a fennm aradó 34 
között késő bb 2 esetben igazoltak csak  
húgyúti obstructió t, ami 6%-nak felel m eg. 
Eszerint első  fokú veseüregrendszeri tágu 
lat normális körülm ények között is nagyon  
gyakran észle lhető  minden kóros je le n tő 
ség nélkül. H úgyúti obstructio k lin ika i 
gyanúja esetén kell neki jelentő séget tu la j
donítani, m ert ilyenkor az esetek fe lében  
kórjelző  értékű .

Laczay András dr.

N ep h ro p a th ia  epidem ica szero lóg ia i- 
lag b izonyíto tt eseteinek gyako risága és 
földrajzi e lo sz lása  Svédországban. Set- 
tergren, B.., Juto, P., Wadell, G. (D ep t. In 
fect. Dis. U m ea Univ. Hosp. S—90185, 
Sweden): A m . J. Epidemiol., 1988, 127, 
801.

Elvégezték Svédországban a n ep h ro p a
th ia ep idem ica esetek fe lügyeletét
1978—1981-ben. 1063 savót, amely n eph ro - 
pathiástól, vagy m ás hasonló betegtő l szár
mazott, v izsgáltak Hantaan-vírus IgG -re , e 
vírus a koreai haemorrhagiás láz okozó ja , 
s keresztreakciót ad a svéd nephropath ia- 
vírussal. 366 beteg vérében voltak an tites
tek, 355 beteg a nephropathia 6 követelm é
nye közül, a férfi : nő  arány 2,7 : 1-et m u ta 
tott. Svédországban évente összesen
26—144 nephropath ia epidemica m eg b e te 
gedést je len tettek , az esetek szám ának vál
takozása m egfelelt a k isem lós-populációk 
számának váltakozásának. Az inc idenc ia  
Vásterbotten körzetben volt a leg m ag a
sabb, itt évente általában 23,5/100 0 0 0  ese
tet regisztráltak. Az egész országra ez az 
arány 3,3/100 000-nek nézett ki évente. A 
legdélibb esetet az 59-es szélességi foknál 
mérték. A 60-astó l délebbre alig ta lá ltak  
eseteket. 46 beteget megfigyelés alá v ettek , 
de ezek csak klin ikailag jeleztek vesebeteg 
séget, de H antaan-vírus elleni IgG -t ezek 
nél nem találtak.

Nikodemusz István dr.
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A fo lyam atos am buláns p e r ito n e a l is  
d ialysisben (C A PD ), haem od ia lysisben , 
vesetranszp lan tác ióban  részesülő  b e te 
gek é le tk i lá tása in ak  összehason lítása a 
m in tavá lasz tási különbségek f igye lem be
vételével. B urton , P. R., Wals, J. (D e p a rt
ment o f N ephrology, Leicester G enera l 
Hospital, G w endolen Road, L eicester L E - 
SA 4PW ): L ancet, 1987, I, 1115.

Valamely szerv mű ködését he lyettesítő  
eljárások m egítélésére leginkább a betegek

túlélése alkalm as. A legnagyobb nehézsé
get a vesem ű ködést pótló m ódszerek össze
hasonlításában az je len ti, hogy a túlélés 
esélyeit szintén befolyásoló szociális és or
vosi körülm ényekben igen nagyok az el
térések.

A С о х -féle többszörös rizikófaktor analí
zisén alapuló m atem atikai -m odellt alkal
mazták a szerző k, hogy a m intaválasztási 
eltérések kiküszöbölésével ítélhessék meg 
a betegek életk ilátásait a különböző  vese
mű ködést pótló eljárásoknál.

A beteganyag az 1,2 m illiós népességet 
ellátó Leicester G eneral H ospital Nephro- 
logiai C entrum ában 1974-tő l 1985-ig kezelt 
betegekbő l adódott. Kezdetben csak hae
modialysis létezett, 1975-ben indult a vese
transzplantáció, fő leg cadaver donorokkal, 
1979-ben pedig a CAPD, m ely m a a leggya
koribb eljárás az új uraem iások számára. 
158 beteget kezeltek ez idő  alatt CAPD-vel, 
276-ot haem odialysissel, 183 részesült 
transzplantációban.

A szóbajövő en fontos adatok igen nagy 
skáláját dolgozták fel: a dem ográfiai válto
zók közül p l. a kort, nem et, fajt, a felvétel 
évét; a szociális körülm ények közül a fog
lalkozást, alkoholfogyasztást, dohányzási 
szokásokat, a szociális tám ogatást, a beteg
séggel kapcsolatos renalis (vesebetegség 
oka, uraem ia foka a kezelés kezdetén) és 
extrarenalis körülm ényeket (ischaem iás 
szívbetegség, diabetes, cerebrovascularis 
betegség, hypertonia, szívelégtelenség, 
malignitás m egléte, illetve hiánya). Összes
ségében 121 változót értékeltek m inden be
teg esetében. V izsgálták a kezelés megkez
dése elő tti körülm ényeket, a kezelés 
beindításával kapcsolatos változókat, illet
ve az egyik kezelési form áról a m ásikra va
ló váltás adatait.

A különböző  eljárással kezelt betegek 
szignifikánsan kü lönböztek korban: a 
CAPD-vel kezelt idő sebbek, a transzplan- 
táltak fiatalabbak voltak. Szívesebben al
kalmazták a CA PD-t távolabb lakóknál, di- 
abeteseseknél és ism eretlen aetiologiájú 
uraemia esetén. Em iatt a vese vascularis 
károsodása és a d iabeteses nephropathia 
gyakoribb volt a CAPD-vel kezeiteknél. 
M indhárom csoportban a cardiovascularis 
halálok volt az első  helyen, a haemodiali- 
záltaknál gyakoribb volt, m int CAPD ese
tén. Az infectio, m int m ásodik leggyako
ribb halálok sű rű bben fordult elő  transz- 
plantáltaknál. Fatális cerebrovascularis 
esemény egyenlő en vezetett halálhoz, 
m indhárom kezelésform ánál. Összesen 3 
esetben fordult elő  közvetlenül a CAPD-vel 
kapcsolatba hozható halálok (1 bélperfora- 
tio, 2 chr. peritonitis).

A Cox m ódszere szerint v izsgált 121 vál
tozó közül 9 bizonyult a tú lé lést szignifi
kánsan m eghatározónak. Az elő rehaladott 
kor és ischaem iás szívbetegség mellett ká
ros körülm ény volt az am yloidosis, az epi
lepsziás anam nézis, az uraem ia akut, vagy 
krónikus folyam atban akutan való m egjele
nése: a tú lélés jobb  volt pyelonephritises 
eredet esetében, férfiaknál, szülő knél, 
Leicestershire-ben lakóknál. Ezen szignifi
káns prognosztikai faktorok figyelembevé

telé után szerkesztett tú lé lési görbe hasonló 
volt m indhárom  kezeléstípusban. A várha
tó 10 éves túlélés 53%  volt CAPD, 45%  
haem odialysis és 50%  transzplantáció ese
tén. Tehát az egyes kezelési formák relatív 
rizikója nem különbözik. Ezek alapján sem 
a kezelési mód megválasztásakor, sem az 
egy ik  kezelési form áról a m ásikra való átté
résnél nem kell attól tartan i, hogy valame
ly ik  form a elmarad a m ásiktól a hosszú tá
vú tú lélés biztosításában. A korábbi adatok 
csak a haemodialysis és a transzplantáció 
egyenértékű ségét bizonyították, a je len  
v izsgálat ide sorakoztatja a CAPD-t is.

Trim Csilla dr.

Sportorvostan

A lvás és testm ozgás. Shapiro, C. M .: 
Acta Physiol. Scand., 1988, 133, Suppl. 
574.

A z 1987-es koppenhágai „alvás kong
resszus” anyagából k ilenc közleményt tar
ta lm az a füzet. Az elő szó szerint az új felis
m erések új távlatokat nyitnak az alvászavar
ban szenvedő k kezelésében: nem maga a fi
zikai aktiv itás, hanem  az azt kísérő  hő sza
bályozásbeli és horm onális változások be
folyásolják az alvást, s ezek — feltehető en 
— a  fizikailag passzív személyeken is m ű 
ködtethető k.

A  kérdő íves v izsgálat a kora esti, nem in
tenzív  fizikai terhelés kedvező  hatását bizo
nyítja az elalvásra, az alvás mélységére, a 
jó  közérzetre és a könnyű  ébredésre, m íg a 
késő  esti és intenzív terhelés gyakran ked
vező tlen. Egy 12 hetes, napi egyórás aerob 
edzésprogram ot követő en az alapvető  a l
vásmutatók nem változtak, bár a 2 NREM - 
fázis nő tt, a lassú hullám ú alvás a terhelé
sek után rövidült, az edzett állapotban 
kevésbé.

A  negatív álláspontot is sok adat tám o
gatja. Ezek szerint n incs elegendő  bizonyí
ték arra, hogy az alvás tartósabb lenne az 
edzetteken, vagy az SWS (lassú hullámú) 
alvás tovább tartana. A  testgyakorlás tehát 
(legfeljebb) indirekt m ódon befolyásolja az 
alvást.

Az állatkísérletek arra  utalnak, hogy egy 
kisfokú testfelm elegedés homeoterm iát 
célzó regulációt indít e l, am ely megfelel az 
SW S-szakasz energiam egtakarító je llegé
nek. Az éjszakai hő m érsék let változtatása a 
cirkadián-ritm usnak m egfelelő en, kedvez
het a jobb  alvásnak. N em  ism ert, hogy m i
lyen m echanizm us révén csökkenti a k ia l
vatlanság a testi munkavégző  képességet. 
[Ref: Egy közhellyé vált vélekedést — 
amely szerint egy kiadós esti mozgás javítja 
az alvást — kellene kritikusan átértékelni 
e cikkelyt olvasván. Egyszerű bb és veszély
telen meggyő ző dni arról, hogy az adott 
személy álma pihentető bb-e egy kellő en 
adagolt (,,kikísérletezett”) mozgást kö
vető en.]

Apor Péter dr.



A gyalog lás energiaigénye: s ta n d a r 
dok . Waters, R. L. és mtsai (Rancho Los 
Angeles M ed. C tr., Downey, C alif .) : J. 
Orthop. Rés., 1988, 6, 215.

Kétszázhatvan, 6—80 éves szem ély a 
maga válogatta „norm ál”, „gyors” és „ la s 
sú” sebességgel gyalogolt, míg a lépésszá
m ot, a pulzus- és légzésfrekvenciát telem é- 
terrel, az oxigénfelvételt steady state 
állapotban, két percen át D ouglas-zsákba 
lélegezve m érték.

A „no rm ál”  tem pó a 6—12 éves gyereke
ken 69 m /perc, a 13—19 éves korban 73, 
20—59 éves kor között 79, e felett 75 
m /perc-nek adódott (4,18 és 4,79 km /ó kö
zötti értékek). Az oxigénfogyasztásuk 
eközben 15,3, 12,9, 12,0 és 12,0 m l/kg/perc, 
a pulzusszám uk 114, 97, 99 és 103/perc volt 
a  fenti korcsoportokban.

A 40 és 100 m /perc közti sebességgel 
gyalogolva az oxigénfelvétel egyenlete 
m l/kg/perc-re megadva a gyerekeken 
0,188 X  m /perc -1- 2,61, a fiatalokon 
0,147 X  sebesség +  2,68, a felnő tteké 
0,129 X  sebesség +  2,60. A gyem ekek te
hát kedvező tlenebb aerob hatásfokkal gya
logolnak, egy kg testtömegüket egy km -re 
221—231 m l oxigénnel továbbítják. A fiata
loknak ehhez 176—197 ml, a felnő tteknek 
20 és 80 év között 164—185 ml oxigénre van 
szükségük. A 6  km /ó sebesség felett már 
nem  lineárisan nő  az oxigénszükséglet, a 8 
km /ó sebességgel m ár gazdaságosabb a fu
tás m int a gyaloglás.
(Ref: A rehabilitációs mozgásprogramok 
elő írásakor elengedhetetlen a mozgások 
enerigaigényének pontos ismerete, adott 
esetben egyedi meghatározása is, bár ez 
utóbbit inkább a versenysport igényli.)

Apor Péter dr.

Az. aerob tánc . Á ttekintés. G arrick , J.
G ., Requa, R. K. (St. F rancis M em . 
H osp., San Francisco): Sports M ed ., 1988, 
6, 169.

Ez a szervezett aktivitásforma 1969 elő tt 
nem is létezett, manapság viszont a legnépsze
rű bb az amerikai nő k körében: mintegy 23 
millió vesz részt benne rendszeresen. Jacki 
Sorenson, egy püótafeleség kezdett Puerto Ri- 
cóban tánccsoportokat szervezni, majd az 
YMCA keretén belül évek alatt elteijedt az 
egész USA-ban. Jane Fonda 1982-ben felvett 
videoprogramja csak egyike a számtalan, sza
bad variációknak, amelyek bármely táncból, 
gimnasztikából, izomnyújtásokból, ugrások
ból merítenek elemeket, és népszerű  a vízben 
végzett változata is.

Az ebben részt vevő  nő k általában sem 
m iféle egyéb mozgást nem végeztek. M int 
Jacki Sorenson m ondja, olyanok, ak ik  „a 
táncot nem  a futás helyett szeretik. H a nem 
táncolnának, sem m it sem m ozognának.”

Mennyire „aerob”, mennyire veszélyes, mi
lyen belső  és külső  tényező k szükségesek az 
aerob tánchoz — e kérdésekre válaszolnak a 
szerző k 18 irodalmi hivatkozásra támasz
kodva.

H a „átsétálják” a program ot, akkor a 
nyugalm i anyagcsere (1 M ET =  3,5 
m l/kg .perc oxigénfelvétel) 3,5-szörösét, 
nagy intenzitásnál 8,8-szorosát igényelte a 
tánc, egyes csúcsokban 39 m l/kg.perc-es 
oxigénfelvételt is kiváltva, am i 9,5 perces 
egym érföldes futássebességnek felel meg.

Ebbő l fakad, hogy m ár a 6 —10 hetes, heti 
3 aerob edzés is javítja az állóképességet 
(pl. a 12 perces futástávot), jav ítja a közér
zetet, csökkentheti a bő r alatti zsírszövetet. 
M ivel 200 körüli pulzusszám  is elő fordul
hat, rövid anaerob periódusokkal (egy 
W PW -s nő n 285-ös pulzusszám ot monito- 
roztak EKG-val), azok akik nem  egészsége
sek, éppen olyan kautélák m ellett (a terhe
léses vizsgálat során beállíto tt, meg
engedett m unkapulzusszám  tartásával) 
vegyenek részt az aerob táncban, m int bár
mely egyéb aktiv itásban, s legyenek tekin
tettel arra, hogy a mozgásadagolás a tánc
ban sokkal nehezebb, m int pl. a futás, 
kerékpározás során.

Sérülések fakadhatnak a sportban járat
lanságból vagy a m ozgásfeladatok „veszé
lyes”  koreográfiájából. A szervezettség, az 
instruktor jelenléte sajnos nem  biztosíték a 
bajok elkerülésére a zsúfoltság, az instruk
tor tú lterheltsége stb. m iatt.

A sérülések gyakorisága 0 ,22—1,16 sérü
lés per 100 óra aktivitás, az instruktoroké 
0,29—0,93 per 100 óra. A boka, lábszár, 
A chilles-ín, térd sérülései a leggyako
ribbak.

Természetes, hogy a 30—40 év felettiek 
gyakrabban sérülhetnek egyébként — m i
vel az aerob tánc nem annyira ügyességet, 
hanem  fittséget igényel és fejleszt — a Spor
tokban, mozgásokban jára tlanság  nem 
nagy hátrány. Persze, ak ik  egyéb fittségi 
aktiv itásban részt vesznek (az aerob táncot 
ű ző k 60% -a), azok sokkal ritkábban sé
rülnek.

A megfelelő , aerob tánchoz készült cipő  
és lábszárvédő  némileg csökkenti — az 
egyébként nem súlyos, edzéselm aradást 
sokszor nem  is igénylő  — sérüléseket. A te
rem  padlója a józan ésszerű ségen belül alig 
kap szerepet a sérülésekben, m ivel a heti 
legfeljebb 180 perc nem je len thet komoly 
ártalm at.

Súlyok viselése a tánc közben — pl. fél
kilós „karperec” — nem növelte számotte
vő en a felső  végtagi sérü lések számát, a 
pulzusszám  sem lett m agasabb, viszont 

. csökkent az alsó végtag sérü lésének gyako
risága.

[Ref: Az aerob tánc a sport számára 
egyébként elérhetetlen rétegek közül az 
egyiket aktivizálhatja, csekély egyéni és 
társadalmi befektetéssel. Az USA tv-adóin 
hetente többször, vasárnap mindig sugároz
nak ,,csináld velünk” jellegű  aerob (tánc) 
programokat, 30—60 percben.]

Apor Péter dr.

T ú lte rhe léses spo rtsé rü lések  gyerm e
keken . Kannus, P. és m tsai (Tampere Rés. 
Station o f Sport M ed.): C lin . Pediatr., 
1988, 27, 333.

Az évi 2500 betegforgalm ú am bulancián 
30 hónap alatt 74, 15 éves vagy fiatalabb fiú 
és 83 leány, em ellett 255 férfi és 77 nő  for
du lt meg tú lterheléses sérüléssel. Á ltalá
ban 4—5 hónap telt el a panaszok kezdete 
és az első  orvosi v izsgálat között.

M indkét nem ben a térdpanaszok vezet
nek, 28—38% -os gyakorisággal. A derék
tá ji panaszok a lányokon és nő kön 10—15, a 
fiúkon és férfiakon 4 és 6% -os gyakorisá
got mutattak.

A z Osgood—Schlatter fiúkon 18, lányo
kon 13%-os, a Sever-betegség (a sarok
csont trakciós apophysitise) fiúkon 8. a lá
nyokon 5% -os, a nem  specifikus térd 
szinovitisz (lányok 16, fiúk 7% -os gyakori
ság) volt a leggyakoribb diagnózis. N ém i
leg ritkább a tú lpronációs szindróm a, az 
A chilles-tendinitisz, a bokaszalagok insta
bilitása. Csak egy Scheuerm ann-kórt ész
le ltek. A csont-porc panaszok a gyors 
hossznövekedés szakában a leggyako
ribbak.

Apor Péter dr.

Fogyás h a tása  e lh ízo tt se rdü lő k  vér
nyom ására . Rocchini, A . P. és mtsai 
(D ept. Pediatrics és D ept. K inesiology, 
Univ. o f M ichigan, A nn A rbor): Pediat
rics, 1988, 82, 16.

A  10—17 éves fiúk és lányok húszhetes 
program ban vettek részt, am ely heti 2 ,2  kg 
fogyást kiváltó d iétából, heti egy ismeret- 
terjesztő  foglalkozásból és heti 3 x 1  órás 
edzésbő l állt.

A nyugalmi és a terhelés alatt m ért vér
nyomásuk több m int egy SD-vel meghalad
ta a norm ál súlyú kontro liokét, az edzéspe
riódus után azonban a norm ális értékek felé 
haladt. (K iinduláskor az elhízottaké 
132/78, a normál súlyúaké 104/60 Hgmm 
volt.) A diétázó és sporto ló  kövérek vér
nyom ása változott a legkedvező bben, és az 
okklúziós testpletizm ográfiával m ért alkar 
vérátáram lásuk is az edzést is végző kön 
norm alizálódott, a csak diétázókon a nor
m álisnál nagyobb m aradt a vér átáramlás. 
Feltehető en a rezisztencia-erek strukturális 
elváltozása is fennáll az elhízottakon.

[Ref.: A túlsúlyos személyek nyugalmi és 
terheléses vérnyomása nem az életkoruk
nak, hanem a testméreteiknek megfelelő 
,,normát” követeli általában. Van aki a 
,,standard” terhelést a testfelszín alapján 
szabja meg (Kaltenbach, M: Medizinische 
Information, 1984, 5, 14—24.)]

Apor Péter dr.

A z elégte len v ízpó tlás veszélyes ta rtós 
te rhe lés során . N oakes, T. D. és mtsai 
(C ape Town M ed. S ch ., Sports Sci.
Centre): Eur. J. A ppl. Physio l., 1988, 57,
210.

Jórészt egyetlen tanulm ányra (Ann. N.
Y. A cad. Sci. 1977, 301, 128) támaszkodva 
tanácsolta az A m erikai Sportorvosi Kollé- 2441
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gium, hogy 2 0  percenként 300 m l fo lyadé
kot fogyasszanak a tartósan futó vagy k e 
rékpározó személyek. Ekkora fo lyadékfel
vétel azonban igen ritkán valósul m eg , és 
azok közül, ak ik  betartották ezt a tan ácso t, 
többet ápoln i kellett vízmérgezés m ia tt 
(Med. Sei. S ports Exerc. 1985,17, 370, ib i
dem 1986, 18, S62).

A kérdést 109 futó és 91 kenuzó 2 ó ra  és 
16 perc és 5 ó ra  38 perc közötti te rh e lése  
során v izsgálták a folyadékfelvétel és le 
adás, valam int a rektális hő m érséklet re 
gisztrálása révén , általában 20 fok a la tti h ő 
mérsékleten. A  futás alatt nagyobb vo lt a 
folyadékvesztés és a testhő m érséklet is: 
0,69—1,27 lite r  óránként, illetve 38,3— 39,2 
fok, m int a kenuzás alatt: 0,37—1,05 liter, 
illetve 38—38,4  fok. A (szabadon m eg en 
gedett) folyadékfelvétel 0,29—0,62 lite r /ó ra  
között volt.

Az enyhe környezeti viszonyok közö tt 
(23 fok hő m érsék le t és 40—80% -os p ára - 
tartalom) az óránkén t fél liter fo lyadék e lfo 
gyasztása (részletekben) elegendő  a 
130—170 perces terhelések alatt. E lső so r
ban a futás sebessége — az anyagcsere in 
tenzitása — szab ja meg a folyadékvesztesé
get és pótlást és nem  a testtömeg: 80  k ilós 
személyek sem  veszítenek több fo lyadéko t 
a terhelés a la tt m int a könnyű súlyúak. A 
testhő  em elkedésében a dehidráció m eg en 
gedő , de nem  ok i szerepet játszik: az o k  a 
terhelés in tenzív  volta.

Apor Péter dr.

S zíw erésgyako riság  a fiz ikai te rh e lé s  
alatt. K arvonen, J., Vuoriman, T. (U m c á  
Univ. és F in n  Sportszövetség): S ports 
M ed., 1988, 5, 303.

A tanulm ányban három módszert h aso n 
lítanak össze. A  klasszikus rád ió te lem éter 
néhány m étertő l néhány k ilom éterig tud 
EKG-jeleket továbbítani. A H olter te ch n i
kával a tö rzsön  rögzített könnyű  m ag n e to 
fon ő rzi a je lek e t, amelyeket u tó lagosan  
elemez a kom puter. Az új eszköz egy  m ik - 
rokomputer, am elyet karóraként v ise ln ek , 
s amely az adatokat egyidejű leg tá ro l ja  és 
telemetrálja is. A  mikrokomputer fe ldo l
gozza a táro lt je leke t, utólag k iíróhoz csa t
lakoztatható.

Az egyszeri, rövid tartamú, gyors p u l
zusszámváltozással járó sportesem ények 
követésére a te lem éter a m egfelelő bb esz
köz, persze a je leke t állandóan f igyeln i (ke
zelni) kell a vevő  oldalon. Sokórás, eg y en 
letes fiz ikai aktiv itás követésére a  H o lte r  
technika a legkedvező bb. A hátrány, hogy  
csak utólag tu d ju k  meg az eredm ény t. A  
szerző k szerin t a rekreációs je lleg ű  tevé
kenység követésére a legkedvező bb a  m ik 
rokomputer. A  különböző  edzésin tenz itá
sokhoz tartozó szívfrekvenciák a lap ján  
egyénenként kalibrálható a kívánt p u lz u 
sszámot k ivá ltó  mozgásintenzitás, p l. fu tás- 
sebesség.

Apor Péter dr.

A PAR-Q k a n a d a i fittség i szű rő teszt. 
Shephard, R. J. (Sch. o f  Phys. and H ealth 
Educ., Toronto): Sports M ed. 1988, 5, 185.

Az 1970-es évek elején úgy vélték, hogy 
m indenki, aki 35 év feletti korban kezdi a 
rendszeres fizikai aktiv itást, legalábbis 
nyugalmi EKG-val k iegészült orvosi v izs
gálaton kell részt vegyen, a 40 felettiek pe
dig terheléses vizsgálaton is. M ind a költsé
gek, m ind a fizikai aktiv itással kapcsolatos 
„balesetek” elem zése m iatt ettő l visszako- 
zót fújtak, és csak azoknál javasolnak (ter
heléses) orvosi v izsgálatot, akiknél valam i
lyen rizikótényező  gyanúja ál! fenn. 1971 
óta használnak egy egyszerű  kérdő ívet 
(Physical Activity Readiness Question
naire), am ely hét kérdésre vár választ: 1. 
M ondta-e az orvos bárm ikor, hogy valami 
probléma van a szívével? 2. Gyakran van 
szívtáji, mellkasi fájdalm a? 3. Gyakran lép 
fel ájulásérzés vagy szédülés? 4. M ondta-e 
az orvos, hogy m agas a vérnyomása? 5. 
M ondta-e az orvos, hogy 'ízü leti vagy 
csontbetegsége van, am elyet a fizikai akti
vitás ronthat vagy kiválthat? 6. Van-e vala
mi egyéb ok, am ely m iatt korlátozva lenne 
a mozgásban? 7. Idő sebb-e 65 évesnél és 
nincs szokva fizikai aktiv itáshoz?

E kérdéscsoport hatékonysága alig volt 
kisebb, m int egy 23 kérdésbő l álló teszté. A 
csupa nem mel válaszolók végezzenek el 
otthon egy egyszerű  lépéspróbát (Brit. J. 
Sports M ed. 1980, 14, 114). A két próba 
együtt kiszű ri azt a kb. 50% -nyi személyt, 
akiken nem  kell további (orvosi) vizsgálato
kat végezni. A kik e tesztekben fennakad
nak („ igen” válaszok, illetve gyenge telje
sítmény, lassú pulzusnyugvással), a szű rés 
második lépcső jében kérjék  ki az egészség- 
ügyi középkáder, a fittségi instruktor véle
ményét, s csak ennek tanácsára történjék az 
orvos által felügyelt terheléses vizsgálat.

A nem felügyelt fizikai aktivitás során a 
szívkatasztrófa esélye 5—7-szeresre nő , a labo
ratóriumi terhelések 1 : 50 000 gyakorisággal 
járnak halálesettel. A fenti próbákkal a veszély 
elhanyagolhatóan csekély, viszont aki gyorsab
ban akar haladni az edzésintenzitás emelésé
ben, annak a számára nem elég biztosíték a 
fenti próbák negativitása.

A PAR-Q és a lépéspróba eredményét 
összevetve az orvosi vizsgálat, vérnyomásmé
rés, nyugalmi és terheléses EKG eredmény
nyel, a tesztek érzékenysége 40 és 100% kö
zött volt, a specificitása 80% körül. Persze az 
orvosi vizsgálatban használt alkalmaüansági 
kritériumok sem egészen egységesek, pl. 
mekkora az eltiltást maga után vonó vérnyo
más, az EKG abnormitásokat hogyan sú
lyozzuk.

Mivel a szű rő vizsgálat hatástalan, ha tünet
mentes személyeket szű rünk (Bayes- 
theoréma), a jövő ben egyszerű bb lenne csak 
azokat szű rni a PAR-Q és egyéb próbával, 
akiknél rizikótényező (k) áll(nak) fenn: családi 
hirtelen vagy korai halál, hyperkoleszteriné- 
mia, dohányzás, súlyfelesleg, hypertonia, 
szívritmuszavar és EKG eltérés, diabétesz, 
vastag bő r alatti zsír, csekély teljesítő képesség 
(gyaloglássebesség).

Apor Páer dr.

A nabolikus szerek  a  sp o rtb an . 
M ennyire fenyegetik  az  egészséget? 
W indsor, R. E . , D um itru , D. (Univ. Texas 
H ealth Sei. Ctr. at San Antonio): Postgrad, 
med. J., 1988, 84, 37.

Az oldallánc változtatásokkal történt k í
sérletek arra uta lnak , hogy az anaboli
kus : androgén hatás ( =  terápiás index) 
nem  választható szét teljesen. A 17. szépa
tom  alkilálása növeli a per os anabolikus 
hatást, m ert rezisztensebb lesz a m olekula 
a first pass elbom lás iránt, de ugyanakkor 
nő  a hepatotoxieitás. A z injektálható készít
mények észterkötést tartalm aznak e széna
tom on, kevésbé károsak a májra.

A molekula hatása feltehető en a szervre
ceptortó l függ, am ely  a citoszólban van, a 
komplex innen vándoro l a sejtmagba, in ter
akcióba kerül a  DNA-val és elindítja a 
transeriptiót, m elyet az RNA term elő dés 
növekedése jelez. A  pozitív nitrogén egyen
súly feltételezetten az izom gyarapodását 
tükrözi, de a katabolizm us is csökken, fel
tehető en a kortizonhatás gátlása folytán. A 
receptorok érzékenysége a szedés folyam án 
csökken, és a n itrogén egyensúly negatívvá 
válik, hacsak a dózist nem  növelik ú jra meg 
újra.

Három évtizede ism erik  a sportolók az 
anabolikum ok teljesítménynövelő  hatását a 
súlyemelésben, az am erikai futballban, de 
az úszásban, fu tásban is. Szedéskor nő  a 
zsírm entes testtöm eg, az erő , az agressziv i
tás, csökken a szükséges pihenő idő  az 
edzések között, noha a korábbi orvosi köz
lemények tagadják a teljesítménynövelést.

H itler SS-ei használtak szervezetten ana- 
bolikum okat (Am . J. Sports. M ed., 1984, 
12, 469.), majd 1954-ben publikálták, hogy 
szovjet sportolók kapnak anabolikum ot. A 
CIBA 1956-ban adta piacra a D ianabolt, 
melyet az 50-es évek végétő l egyre több 
sporto ló szedett, sajnos középiskolás korú
ak is.

Többnyire több steroidot szednek e g y -  
idő ben („stacking e lv ” ), hogy feltöltsék az 
összes anabolikus steroid receptort. Az 
összmennyiség így kevesebb, m int am eny— 
nyi egyetlen szer szedésekor kell az ered 
ményességhez, így kevesebb a m ellékhatás 
veszélye is. M ás rendszerben 6—12 héten át 
ciklikusan váltják a steroidokat, a 3 hetes 
szedés csak k ism értékű  receptor down- 
regulációt okoz. E z a szisztéma kihasználja 
a specifikus m ellékhatásokat is; pl. a súly
em elő  az agressziv itást erő sen fokozó, and 
rogén testosteront szed a verseny elő tti 3 
hétben, a body bu ilder viszont az erő sen li- 
politikus, erő sen anabolikus hatású szert 
szedi.

Napi 50—100 m g D ianabolt és m ellé he
tente, injekcióban 100—200 mg nandrolon 
decanoatot és ugyanennyi testosteront hasz
nálnak, 2 hónapon át egyes súlyem elő k 
(M etabolism , 1984, 23, 971). A szereket 
nagy variációban szedik, országonként is 
különböző en.

Enyhe m ellékhatások (psychés zavarok, 
rossz alvás, libidóváltozás, acne, m aszkuli- 
nizáció, serdülő kori korai érés és csontoso-



dás) gyakoriak, a súlyosak (peliosis hepa
tis, koleszterinszint em elkedés, hepatitis) 
ritkák. Eddig 37 tum ort, ebbő l 30 malignus 
esetet közöltek anabolikum  szedése kap
csán, 24 személy nagy adag, fő leg 17 C- 
alk ilált steroidot szedett per os. 35-en 
gyógyszerként szedték, 14-en Fanconi- 
anaem ia m iatt. Két egészséges body bu il
der volt a tum orosok között, ak ik sok éven 
át, folyamatosan szedtek anabolikum ot.

Peliosis hepatist 23 esetben írtak le, csu
pán négyük szedte 6 hónapnál rövidebb 
ideig az anabolikum okat. A m ájfunkciós 
próbák (alkalikus foszfatáze, LD H  izo^nzi- 
mek) gyakran kórosak, de a steroid tovább 
szedése ellenére a 3—4. hét során norm ali
zálódnak, csakúgy m int a fogamzásgátlók, 
antireum atikum ok, egyes antihypertenzív 
szerek szedésekor is. Kolesztázist feltehe
tő en ugyanúgy okoznak, mint a szintén 17 
C-alkilált fogamzásgátlók. W ilm s-tum ort 
két, egyébként egészséges szem élynél, leu- 
kaem iát legalább 5, aplasztikus anaem iás 
betegen közöltek, ak ik  tartósan oxim eto- 
lon t szedtek. A z ok i kapcsolat nem  bizo
nyítható.

A „k is” m ellékhatásokat a férfi sporto
lók  negyede-harm ada észleli. N ő kön, ser
dülő kön a m ellékhatások egy része irrever
zibilis. Retrospektív, nem kontro llált 
tanulm ányokban igen magas arányban szá
m oltak be agresszióró l, erő szakos v iselke
désrő l, olykor psychotikus tünetekrő l a ste- 
roidszedés tartam a alatt.

A vérkoleszterin összetétele kedvező tle
nül változik, a H D L  csökken, de nem  tud
ju k , hogy az alacsony HD L-szint érbeteg
séghez vezet-e? A  steroidokat szedő  
sporto lókon egyéb rizikótényező  általában 
nincs, hat hónapnál tartósabban nem  szed
nek anabolikum ot. Egy inform áció szerint 
a szovjet sporto lók halálozása 2 ,5 -ször na
gyobb mint az USA-belieké (Nature, 1984, 
311, 402), de a fo rrás feltehető en nem  tudo
mányos munka, hanem  politikai indíttatású 
kacsa volt.

(Ref.: A fénykép tanúsága szerint Wind
sor dr. kitű nő  erő emelő  sportoló, remekül 
fejlett izmokkal. Dumitru dr. felkarja is 
vastagabb lehet, mint néhányunk combja.)

Apor Péter dr.

A dopp ing  h a tá ra i: gyógyszerek és a 
sp o rt. H. K uipers (Limburg): Ned. 
Tijdschr. G eneesk ., 1988, 132, 2046.

A sportszövetségek listákon soro lják fel a 
tilto tt ajzószereket. Az ellenő rzés azonban 
csak minő ségi, így „banális” gyógyszer
szedés után elő fordulhat igazságtalan 
diszkvalifikáció. A  tiltás két tő  érve: a nem 
becsületes elő nyszerzés és az egészségká
rosodás megakadályozása. A mennyiségi 
meghatározás hiánya m iatt hatástalan kis 
adag kim utatásánál is büntetnek. A z egész
ségkárosodás veszélye a csúcs alatti sporto
lóknál nagyobb, m ert a kevésbé kvalif ikált 
ügyintéző k hozzáértése rendszerint csak a 
szóbeszéden és a reklám on alapul, és gyak
ran követik el azt a hibát, hogy a te ljesít

ményt az adag növelésével próbálják 
fokozni.

A leggyakrabban használt doppingszerek 
és alkalm azási területeik ism ertetése után a 
m ellékhatásaikat is felsorolja a szerző , és 
szükségesnek tartja ezekkel is m egism er
tetni az atlétákat. Az anabolikus steroidok 
okozta veszélyek ismerete: m ájfunctio za
vara, H D L-cholesterinszint csökkenés, 
gynaecom astia, agresszivitás, erő s izzadás, 
testis-atrófm  és a „kúra” befejezése után 
várható súlyos depresszió veszélyének tu
datosítása korlátozza a szer használatát.

A dopping indokolás nélküli kategorikus 
eltiltása fokozza a benne való h itet, a titko
lódzás m iatt a feketepiachoz és a sarlatá
nokhoz irányítja az atlétákat. K ettő s morál 
áll fenn: a foglalkozásbeli teljesítm énynö
velés céljábó l egyebütt elfogadott a gyógy
szerhasználat, a sporto lásban ez bű nnek 
számít. A lámpalázas hegedű s kézremegés 
esetén /(-b lokkolóhoz nyúl, de az ugyan
ilyen problém ával küszködő  sportlövő  vagy 
nyilazó ezt nem  teheti meg. C sak akkor 
igazságos az eltiltás, ha a dopping becstelen 
elő nyhöz ju ttatja , vagy elfogadhatatlan 
kockázatnak teszi ki a versenyző t, a k ihá
gás ez esetben komoly pénzbüntetést von
jon  m aga után, de semmi esetre sem  a ver
senyzéstő l való eltiltás és a nyilvános 
elítélés az adekvát büntetés. Ki kellene dol
gozni a doppingellenő rzésnél a m ennyiségi 
m eghatározásokat, és bizonyos szerek 
használatát meghatározott feltételek mellett 
engedélyezni kellene. Egyéb foglalkozá
soknál is fennáll egy bizonyos kockázat, 
am it a dolgozók tudatosan vállalnak, a 
helyzet ugyanez a csúcsra törő  sporto
lóknál.

Ribiczey Sándor dr.

A sp o rto ló k  dopp ingellenő rzése, de
Jong, E . G. és mtsai (U trecht, Inst, for 
D rugs and Doping Res.): T rends in  Anal. 
C hem ., 1988, 7, 375.

A dopping szó a múlt század végén tű nt 
fel a szótárakban, 1864-ben az am szterdam i 
csatornaátúszáskor, 1869-ben a kerékpár- 
versenyeken írtak le „speed ba ll”  néven 
heroin-kokain keverék szedést. Ausztrália 
1962, A nglia 1964 óta tiltja a sportverse
nyein a doppingszer szedését, s az 1968-as 
olim pián vezették be a doppingellenő rzést.

A dopping fogalma leegyszerű södött: til
tott szerek használata. Ehhez persze v ilá
gos, egyértelm ű  doppingszerlista szüksé
ges. A N emzetközi O lim piai Bizottság 
szabályai persze nem vonatkoznak olyan 
sportszervezetekre, am elyek nem  tagjai az 
IO C -nak. A  dopping tiltását indokolja az 
egyenlő  esélyek megadása, annak elkerülé
se, hogy a dopping által okozott mozgás- 
kontro ll-rom lás másokat veszélyeztessen, 
és a m ellékhatások elleni óvás. Ez utóbbi 
tudom ányos bizonyítása etikai okból sem 
vihető  keresztül.

A je len leg i IOC lista öt csoportba sorolja 
a doppingszereket: 1. stim ulánsok, melyek 
a psychom otorium ra (am fetam in), a szim 

patikus idegrendszerre (adrenalinszerű  
anyagok) hatnak vagy analeptikus hatásúak 
(koffein). 2. A kábító (fájdalom csillapítók) 
m inden fajtája tiltott. Sok problém át okoz
nak a közönséges köhögés ellen i, hű lés el
leni szerek. 3. A nabolikum ok, am elyek sok 
esetben hatásos gyógyszerek is. 4. Béta
b lokko lók , melyeket síugrók, lövészek, bi- 
liárdozók is szednek. 5. A diuretikum okat 
e lső sorban a vizelet felhígítására, a dop
ping elfedésére szedték, valam int gyors 
súlycsökkenés elérésére a súlycsoportos 
sportágakban. A probenecid lassítja a ste
ro idok  és antibiotikum ok k iürü lését, ezért 
1988-ban szintén a listára került.

A  doppingellenő rzés m ódja sportágan
ként különbözik. Ö t európai országban tör
vény van a doppingolás ellen, Norvégiában 
m ár az edzéseken is vesznek m intát. A 
V ilág- és Európa-bajnokságokon az IOC- 
listán szereplő  valamennyi szerre végeznek 
szű rést, k isebb versenyeken csak egy-egy 
„gyanús” szer irányában v izsgálódnak. Va
lam ennyi szer je lenlétét egy lépésben lehe
tetlen vizsgálni, de a laborok alapvető en az 
IO C  ajánlatához tartják m agukat.

A z analízis fő bb technikai részleteit is is
m erteti a cikk, nem hallgatva el, hogy né
m ely horm on (humán choriogonin, növe
kedési horm on, ACTH) vagy a vérdopping 
felderítése még m egoldatlan.

Apor Péter dr.

R adio lóg ia

A n agy  felo ldóképességű  rea l-tim e 
u ltrah an g -v izsg á la t. (Új eszköz az akut 
appendic itis diagnosztizálásában). Adams, 
D. H . és mtsai (D epartm ents o f Surgery 
and Radiology, Brigham  and W omen’s 
H ospital and H arvard M edical School, 
Boston, M A .): Am. J. Surg, 1988, 155, 93.

A z akut appendicitis pontos preoperativ  
diagnosztizálása folyam atos kihívás a sebé
szek szám ára. A negatív appendectom iák 
aránya megközelítő en 20%  (nő knél 36— 
46% ). A  diagnosztikus pontosság javítása 
érdekében számos m ódszert próbáltak ki. 
A c ikk  szerző i az ultrahang-vizsgálattal 
szerzett tapasztalataikról szám olnak be: 44 
appendic itis gyanús beteget vizsgáltak, 
19-et akut appendicitisesnek, 20-at pedig 
negatívnak tartottak. 5 betegnél tecnikai 
okok (kifejezett ríyomásérzékenység, nagy
fokú obesitas) m iatt nem  tudtak állást fog
lalni. A diagnosztikus eljárás szenzitiv itása 
89% , specific itása 86% volt.

A z UH-vizsgálatot különösen azoknál a 
betegeknél javasolják, akiknél az appendi
citis d iagnózisa egyébként kétséges: pl. ter
hes asszonyok, gyerekek, idő sek.

Antal András dr.

A lép  cystás h em an g io m á já n ak  CT-s és 
u ltra h a n g o s  je llem ző i. M . J. Duddy, C. J. 
C a lder (Depts. o f Radiology and Patho-
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logy, W alsgrave Hospital, C oven try  CV2 
2DX): Br. J. Radiol.. 1989, 62, 182.

A lép jó indulatú daganatos e lvá ltozása i 
közül a hem angiom a a leggyakoribb. E zen  
belül azonban a tüneteket okozó, cystás e l
fajulást m utató elváltozás r itk a  e lő fo r
dulású.

A szerző k  egy 27 éves kaukázusi sz á rm a
zású nő beteg  esetét ismertetik, ak i b a l o ld a 
li hasi fájdalom , teltségérzés és hán y in g er 
m iatt kerü lt kivizsgálásra. A f iz iká lis  v izs
gálatnál m érsékelt fokú sp lenom egaliát ta
láltak. A  hasi UH-vizsgálat so rán  fedezték  
fel, hogy  a  megnagyobbodott lé p b en  szá
mos fo lyadék, illetve csökkent echogen itá - 
sú cysta van. Doppler-vizsgálat so rán  az e l
változásokon belül mérhető  á ra m lá s t sem  
találtak. A  CT eredménye is h ason ló  vo lt az 
U H -vizsgálatéhoz, számos jó l k ö rü lh a tá 
ro lt, csökken t denzitású képletet lá ttak . A 
preoperatív  diagnózis cystás h em an g io m a, 
vagy lym phom a volt. A sp lenectom iát kö 
vető  szövettani vizsgálat h aem ang iom át 
igazolt.

Ism ert, hogy a hasi szervek közü l a  cys
tás e lfa ju lás leggyakrabban a lép b en  fordu l 
elő . E nnek  okai: hydatid, e lső d leges cysti- 
kus elváltozás (haemangioma, ly m p h a n g i
om a, derm o id , epidermoid), m ásod lagos, 
post-traum ás cysták. Az endothel bo rítású  
cysták U H  és CT-képe ism ert, d e  a  h ae 
m angiom a, illetve a lym phangiom a között 
egyik v izsgálattal sem lehet k ü lönbséget 
tenni. M ég  dinamikus CT-vel se m  b iz to 
sabb a diagnózis, mert a haem an g io m a 
gyakran avaszkuláris. A kétfajta cystás e l
változás egyidejű  elő fordulása is le h e tsé 
ges. B ár a cystás haemangioma jó in d u la tú , 
azonban rupturálódás esetében a k u t hasi 
kórkép o k a lehet. Egy korábbi fe lm érés 
szerint 2 5 % -ban fordult elő  ru p tu ra .

Puskás Tamás dr. * 28

A p e r ito n e u m  cystikus m e so th e lio m á -
ja . O ’N e il , J. D. é$ mtsai (U n iv e rs ity  o f 
F lo rida, Gainesville): Radiology, 1989, 
170, 333.
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A m esotheliom a cysticum a h ashártyábó l 
k iinduló r itk a  térfoglaló elváltozás. E dd ig
28 esetrő l tudott az irodalom, a rad io ló g ia i 
szak irodalom ban pedig a szerző k c s a k  egy 
eset köz lését találták. Maguk 5 e se trő l szá
m olnak be. Betegeik életkora 2 6 — 5 4  év, 
három  nő , kettő  férfi. Panaszaik a  té r fo g la 
ló je lleg b ő l adódtak, első sorban h as i fá jd a 
lom je len tkezett, ezenkívül e lő fo rdu lt te lt
ségérzés, gyakori v izelési inger, 
dyspareun ia, vérzési rendellenesség. N égy  
esetben a képlet tapintható volt. U ltrah an g - 
v izsgálat 4  betegen történt, m indegy ikben  
m ulticystás képletet ábrázolt a h asb an  vagy 
a k ism edencében. Három esetben  tö rtén t 
CT-vizsgálat, mely mutatta a cystás k ép le te t 
és a környező  szervek összenyom atását. 
Egy ese tben  a térimé körülvette a b a l vesét. 
Egy ese tben  történt m ágnesrezonanciás ré 
tegv izsgálat, ez a cystás képletben a  h ó ly ag 
tartalom hoz hasonló, víznek m egfe le lő  je l 

intenzitást mutatott. M ű tét során a képletet 
könnyen sikerü lt leválasztani a határos has- 
hártyafelszínekrő l, benne víztiszta folya
dék volt, vérzést, m eszesedést nem ta lá l
tak. Három, esetben a kism edence volt a 
kiindulás helye, egyben a bal felhas, egy 
pedig retroperitonealisan a jobb felső  n e
gyedben helyezkedett el. Egy betegbő l 9 
évvel korábban lym phangiom ának ítélt cys
tás képletet távolítottak el. Egy m ásiknak a 
mű tét során egyidejű leg extrauterin te rhes
ségét oldották meg. A mesotheliom a cysti
cum képalkotó eljárásokkal egyértelm ű en 
cystás képletként ismerhető  fel, de az egyéb
ként cystás tum oroktól való elkülönítése ra
diológiai m ódszerekkel nem lehetséges.

Laczay András dr.

K orai cso n tin fa rk tu so k  rön tgen fe lvéte
le és M R -képe. M unk, P. L. és m tsai (U n i
versity o f C alifo rn ia, San F rancisco): 
Amer. J. R oentgenol., 1989. 152, 547.

A régi csontin fark tus röntgenfelvételen 
jellegzetes képet m utat, felism erése nem  
okoz gondot. A korai szakban azonban a 
röntgenfelvétel nem  jellegzetes elváltozáso
kat m utathat, apró foltos felritkulást a 
csontszerkezetben, esetleg enyhe reaktív  
sclerosissal együtt. Ez könnyen összeté
veszthető  rosszindulatú daganattal vagy 
gyulladásos csontfolyamattal. Ilyenkor a 
malignus folyam at k izárása csak biopsiával 
lehetséges. M ágnesrezonanciás képen a ré 
gi csontinfarktus csökkent je lintenzitású te 
rületként ábrázolód ik , feltehető en a f ib ro 
sis és m eszesedés következtében. Ezzel 
szemben a friss csontinfarktus T i és T 2 sú 
lyozott képeken egyaránt fokozott je lin ten 
zitással rajzolódik k i, feltehető en az infar- 
ceálódással kapcsolatosan k ialakuló 
vizenyó következtében.

A szerző k 8 korai csontinfarktus esetrő l 
számolnak be, ezek közül négyben történ t a 
hagyományos röntgenfelvételek m ellett 
MR-vizsgálat is. A röntgenfelvételeken 
mindegyik esetben foltos felritkulásokat 
láttak a d ia-m etaphysealis régióban, négy 
esetben enyhe sclerosissal együtt. H árom  
esetben m alignus folyam at gyanúja m iatt 
csontbiopsia történt, a többiben a lefolyás 
igazolta a csontin fark tus kórism éjét. A 
négy esetben elvégzett M R-vizsgálat a 
csontban centrálisán elhelyezkedő  fokozott 
je lintenzitású terü letet mutatott, am it ka
nyargós, alacsony je lintenzitású, keskeny 
szegély övezett. Ezt a M R-képet korai 
csontinfarktusra je llegzetesnek vélik , 
melynek alapján m ellő zhető  a csontb iop
sia. Ennek a d ifferenciáldiagnosztikai lehe
tő ségnek kü lönösen im m undeficiens bete
gek és sarlósejtes anaem iások gyanús 
csontelváltozásainak tisztázásában lehet je 
lentő sége.

Laczay András dr.

G yerm ekek  fá jd a lm as csípő jének u l t 
rah angv izsgá la ta . M iralles, M. és m tsai

(Hospital P rim ero de Octubre, M adrid): 
Amer. J. R oentgenol., 1989, 152, 579.

A csípő ízület traum ás, gyulladásos elvál
tozásaiban gyakori az ízületi folyadékgyü- 
lem. Ennek kim utatása röntgenfelvétellel 
bizonytalan, k izárására vagy igazolására az 
ízület punkció ja lehet szükséges. U ltra
hangvizsgálattal ez elkerülhető , ez ugyanis 
jó l ki tudja mutatni a combfej és com bnyak 
mellső  felszíne m entén meggyű lő  folyadé
kot. A folyadék m inő ségére vonatkozóan 
persze nem várható az ultrahangképtő l fel
világosítás. Punkcióra azonban így csak 
akkor van szükség, ha az ultrahanggal k i
mutatott folyadék mellett szeptikus folya
m atra utaló k lin ikai je lek  is fennállnak.

A szerző k összesen 500 gyerm ek fájdal
mas csípő jének ultrahangvizsgálatáról szá
molnak be. A  röntgenfelvétel és az u ltra
hangvizsgálat lelete 261 esetben volt 
egybehangzóan negatív. 235 gyerm ekben 
találtak sonographiával csípő ízületi folya- 
dékgyülem et, ezek közül 58-ban láttak kó
ros elváltozást a röntgenfelvételeken is. 
Négy esetben volt negatív u ltrahanglelet 
mellett pozitív a röntgenkép, ebbő l 3 volt 
Perthes-kór és egy szeptikus ízületi gyu lla
dás. Az anyagban legnagyobb szám ban 
transiens synovitis szerepel, összesen 471 
eset, kisebb számban szeptikus arthritis, 
traum a, brucellosis, rheumatoid arth ritis, 
Perthes-kór, epiphyseolysis és osteoid oste
oma. Az ultrahangvizsgálatot 5—7 M H z 
real-tim e transducerekkel végezték, m in
dig összehasonlítva az ép és kóros o ldalt. 
Felhívják a figyelm et az ultrahang intenzi
tásának helyes megválasztására, ennek el
m ulasztása téves pozitív lelethez vezethet. 
202 követett eset alapján úgy találták, hogy 
feltételezett transiens synovitis esetén 2 hét 
múltán m ár nem  mutatható ki folyadék az 
esetek 73% -ában, egyéb okból fennálló 
gyülem tartósabban fennáll. Az u ltrahang- 
vizsgálat teljesítő képességének je len tő sé
gét ném ileg csökkenti, hogy eredm énye a 
kezelést csak 6 esetben változtatta meg.

Laczay András dr.

Az em lő  h am arto m á k  változatos m am - 
m ograph iás képe. Helvie, M. A . és m tsai 
(University o f M ichigan Hospitals, Ann 
A rbor): Radiology, 1989, 170, 417.

Az em lő  ham artom ája viszonylag ritka, 
jó indulatú elváltozás. Szövettanilag mirigy- 
állomány, zsír és kötő szövet alkotja. K oráb
bi leírások szerint jellem ző  m am m ographi- 
ás képe van, m elyen a jó l elhatárolható kép
leten belül fibroglandularis és zsírállom ány 
különíthető  el változatos arányban. Ilyen 
jellegzetes kép esetén a sebészi beavatkozás 
nem indokolt.

A szerző k 17 szövettanilag igazolt em lő  
ham artom a mam m ographiás képeit e lem 
zik. Ö sszesen 25 em lő  ham artom a szerepel 
intézetük 13 éves anyagában, de m inden a 
feldolgozáshoz megkívánható adat 8 eset
bő l nem állt rendelkezésünkre. A 17-bő l 14 
tum or tapintható volt, 12 esetben a beteg



önvizsgálattal fedezte fel az elváltozást. H á
rom  ham artom a eredetileg nem volt tap in t
ható, ebbő l kettő  m am m ographia során de
rü lt k i, egy pedig egyidejű  em lő rák 
eltávolítása utáni pathologiai feldolgozás 
során. 5 beteg mam m ographiája nem  m uta
to tt körülírt képletet az em lő ben. Ezek kö
zü l négynek töm ött em lő szerkezete volt, 
ezen belül bújt meg a kicsi, átlag 1,3 cm  
m éretű  képlet, am i csak a szövettani feldo l
gozásnál derült k i. Csak 2 esetben m utatott 
a m am m ographia olyan jellegzetes képet, 
m elynek alapján a ham artom a kórism éjét 
felvethették. H ét esetben a m am m dgraphi- 
ás kép jó indulatú tum orra utalt, am i lehe
tett cysta, fibroadenom a vagy egyéb benig- 
nom a is. További három beteg m am m o- 
graphiás képe carcinom ára gyanús elválto
zást mutatott. Ezeket a képeket utólag a kö
rülm ényeket nem  ism erő  radio lógussal ú jra 
értékeltették, azok akkor is carcinom a gya
núját vetették fel. Az em lő  ham artom ái te
hát gyakrabban adnak nem je llegzetes 
m am m ographiás képet, m it várnánk. E n 
nek egyik oka a szerző k szerint az lehet, 
hogy a m am m ographia terjedésével ezek 
korábbi szakban kerülnek vizsgálatra.

Laczay András dr.

E ndoscop ia  so rán  fel nem  d e ríte tt n ag y  
vastagbé l-daganatok . G lick, S. N . és 
m tsai (Hahnem ann University H ospital, 
Philadelphia): Amer. J. Roentgenol., 1989, 
152, 513.

A  colonoscopia elterjedésével k ia lakult 
az a nézet, hogy az irrigoscopia a colontu- 
m orok  kim utatásában nem m egbízható. Ja
vasolták, hogy első  vizsgálat a co lonosco
p ia legyen, és annak negatív lelete alapján 
a tum or kizárható. M ásrészt k ia lakult olyan 
nézet is, hogy az irrigoscopiával k im utatott 
elváltozást colonoscopiával igazolni szük
séges téves pozitivitás elkerülése végett. 
Kevésbé köztudott, hogy colonoscopia so
rán nagy kiterjedésű  tum orok is rejtve m a
radhatnak. A szerző k 18 olyan esetet gyű j
tö ttek össze, melyekben negatív 
colonoscopiás le let m ellett irrigoscopiával 
2 cm -nél nagyobb méretű  vastagbél
daganatot m utattak ki. 5 daganat átm érő je 
nagyobb volt 5 cm -nél, és szerepel az 
anyagban 8 cm  m éretű  tum or is. A  co lonos- 
copiát m inden esetben el tudták végezni a 
tum or magasságáig, tehát a téves negatív 
eredm ény oka nem  technikai je llegű . 14 
esetben az irrigoscopia volt az első  v izsgá
la t, és a colonoscopiát végző  szakem ber 
m ár tudott annak pozitív eredm ényérő l. Az 
irrigoscopia és colonoscopia között eltelt 
idő  az esetek zöm ében .egy hónapnál rövi- 
debb volt, és egy esetben sem haladta meg 
a 3 hónapot. 12 tum or lapos nodularis típu 
sú volt, a többi polipoid jellegű . Két eset
ben a klinikai lefolyás igazolta a körfo lya
m at malignus je llegét. 13 esetben történt 
szövettani vizsgálat, ennek eredm énye 12 
adenom a, ötben malignus gócokkal, vala
m in t egy k ite ijed t carcinoma. A 18 co lo 
noscopiával elnézett daganat közül tehát

legalább 8 volt malignus vagy prem alignus. 
Pozitív irrigoscopiás lelet esetén ezért cél
szerű  az irrigoscopiát célzottan megis
mételni.

Laczay András dr.

H asi a o r ta  aneu rizm a m ű té te t követő  
du o d en u m  elzáródás. N. E. Budorick, L. 
Love (D ept, o f Radiology, Loyola U niver
sity M edical Center, 2160 S F irst Ave, May- 
wood, IL  60153): Radiology, 1988, 169, 
421.

A hasi aorta aneurizm a m ű téti m egoldá
sát követő en 7—31%-ban alakulnak ki szö
vő dmények a gyom or-bélrendszerben. A 
szerző k — a radiológiai irodalom ban elő 
ször — két ilyen mű tétet követő  duodenális 
elzáródásról számolnak be.

M indkét betegnél a mű tétet követő  8. na
pon alakultak ki a bélelzáródás tünetei. Az 
ezt követő  exploratív laparotom iák során 
mind a két esetben a duodenum  alsó víz
szintes szárának elzáródását ta lálták. A 
szövő dmény kialakulásának okát vizsgálva, 
azt e lső sorban az anatómiai helyzettel ma
gyarázzák. A  duodenum alsó vízszintes 
szára az aorta és az a. m esenterica superior 
közvetlen szomszédságában található. A 
mű tétet követő  szövő dmény m egelő zése el
ső sorban technikai kérdés. A m ennyiben a 
felhelyezett anastom osis és a  duodenum  
között retroperitoneálisan életképes szöve
tek — zsír, nyirokszövet — vannak, azok 
megakadályozzák, hogy a m ű tétet követő  
gyulladás vagy összenövések e rre  a bélsza
kaszra terjedjenek.

A szerző k által közölt két eset egyikében 
az elvégzett CT-vizsgálat során látható volt 
az aorta és a duodenum  között húzódó kol
lagén köteg, m ely a leszorítást okozta.

A duodenum -elzáródás differentia l diag
nózisában szerepelhet a prim er duodenális 
tumor, a pancreas-tum or, vagy abscessus 
és az in tram urális haematoma.

A m ennyiben hasi aorta aneurizm a mű té
tet követő en a betegnél bélelzáródás tünetei 
alakulnak k i, a radiológusnak gondoln ia 
kell erre a lehető ségre. Az elváltozást felső  
passage vizsgálattal lehet igazolni, annak 
okát, esetenként, a CT-vizsgálat iga
zolhatja.

Puskás Tamás dr.

A p an creascarc inom a s tá d iu m a in ak  
m eghatá rozása u ltrah angv izsgá la tta l.
Pichler, W. és m tsai (Röntgenabt. der I. 
C hirurgischen Univ.-KliniR Wien): 
Fortschr. Röntgenstr., 1989, 150, 241.

Az ultrahang-diagnosztika szenzitiv itása 
a pancreascarcinom a kim utatásában iro
dalm i adatok szerint 69—94% , ezt a CT is 
alig m úlja felü l. (A kis carcinom ák korai 
kim utatását illető en a korszerű  vizsgálóel
járások sem  váltották be a hozzájuk fű zött 
rem ényeket.)

A szerző k 100 ism ert pancreascarcino-

m ás betegnél vetették össze a praeoperativ  
ultrahangvizsgálat eredm ényét az intraope- 
ratív  és a kórbonctani le lettel. A  100 beteg
bő l 47 nő  és 53 férfi volt, é letkoruk  31—88 
év közt. A vizsgálatokat real tim e ultra
hangkészülékkel, 3,5 és 5 M H z-es fejjel vé
gezték.

A z eredményeket a következő kben fog
la lják össze. A prim er tum or lokalizációja 
szerinti megoszlás: 64% -ban a fejben, 
16%-ban a corpusban, 10%-ban a farokban 
helyezkedett el, és 10%-ban az egész panc- 
reasra terjedt a tumor. 51%-ban találtak tág 
ductus choledochust és 20 % -ban tág ductus 
pancreaticust. Az ultrahang-diagnózis 
■  87% -ban, a tum or k iterjedésének pontos 
m eghatározása 85% -ban helyes volt. A re
gionális nyirokcsom ókban intraoperative 
46% -nál találtak m etastasist, ennek 
78,3% -át ultrahangvizsgálattal is k im utat
ták. A  mű tét idő pontjában az esetek 
44% -ában találtak m ájm etastasist, ezek ki
m utatásában az ultrahangvizsgálat szenziti
v itása 90,9 % -nak adódott. 19 % -ban fordult 
elő  carcinosis peritonei, de csak  2 esetben 
sikerü lt d irekt ábrázolni a peritoneum on lé
vő  elváltozást, k ísérő  ascitest 15 esetben 
m utattak ki. A szerző k m ár a bevezető ben 
hangsúlyozzák a korrekt d iagnózis je len tő 
ségét a terápia m egtervezésének szem pont
jáb ó l, s munkájuk célja bem utatni az u ltra
hangvizsgálat lehető ségeit ezen a területen.

Pásztor Tamás dr.

D ag a n a to s  cson tlaesiók  CT- és hagyo
m ányos rö n tgend iagnosz tiká ja . R ieden,
К . , U. Lellig  (Radiologische U niversitäts
k lin ik  H eidelberg): Röntgen-B l., 1989, 42, 
13.

A  szerző k a hagyom ányos röntgentechni
ka és a CT inform ációs értékhelyzetét e le
m ezték 214 prim er és 189 szekunder m alig
nus, valam int 16 benignus csontdaganat 
esetében. A CT a benignus csonttum orok 
44% -ában döntő  in form ációt nyújtott, 
am ennyiben a tum or típusa vagy a paraos- 
sealis k iterjedése eldönthető  volt. A prim er 
m alignus tum orok statusát k ivétel nélkül 
röntgenológiailag meg tudták állapítani, 
m íg az intra- és extraossealis folyam atok 
k iterjedése CT-vel sokkal jobban felfedhe- 
tő nek bizonyult. A m alignus szekunder 
csonttum orok 28 % -ában a CT nem  nyújtott 
több inform ációt, m íg az ossealis destruk 
tív  folyam atok 33% -ában nagyságuktól és 
elhelyező désüktő l függő en csak CT-vel vol
tak kim utathatóak.

D öntő  kiegészítő  adatokat a CT 39 % -ban 
szolgáltatott fő leg intraspinalis vagy endo— 
cranialis tum orextensio eseteiben.

ijj. Pastinszky István dr.

D ig ita lis  sub trac tiós an g io g ra p h ia  az 
onko lóg ia i d iagnosztikában . H erm ann,
H. J. (Radiologisches Inst., St. M arkus- 
K rankenhaus, F rankfurt, am  M ain): 
R öntgen-B l., 1989, 42, 3.

%
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A d ig ita lis subtractiós ang iograph ia (dsa.) 
az u tóbb i években az érrendszer v izsgá la tá
ban b iz tos, pontos, reprodukálható 'eljárás
sá vált. A  dsa. alacsony intravascularis 
jódkoncentráció mellett az erek viszonyai
ról k ivá ló  m inő ségű  ábrázolást nyú jt.

A dananatgyanús térfoglaló fo lyam atnak  
CT-vel vagy sonographiával való első dleges 
k im utatása után kerül sor a p raeopera tiv  
dsa. d iagnosztikára, amely nem  csu p án  a 
daganatot vagy m alignom a-specifikus szer
kezetét ábrázo lja , hanem az o p e ra tív  e ljá 
ráshoz k ívánatos érrendszeri e l lá to ttság ró l, 
a szom szédos szervektő l való e lhatáro ltság - 
ról és az iv. tumorkiterjedésrő l n y ú jt felv i
lágosítást.

így a  daganatok praeoperativ d iagnosz ti
kájában a  veseartériák mellett az  intra- és 
extrarenalis érellátást is k iválóan fe ltün te
ti.. A m áj-porta-rendszer e llenő rzésében , a 
reg ionalis kemoterápia tervezésében, a  su
gárteráp ia vagy kemoterápia keretében  
esetlegesen fellépő  szövő dmények fe lism e
résében nyú jthat segítséget.

A dsa . a konvencionális f i lm ang iog ra- 
phiát széles területen pótolja.

ifi. Pastinszky István dr.

A z u ltrahangv izsgála t é r té k e  a  lágy 
rész tum orok  d ifferenciál-d iagnosztikájá
ban . M e rk , H . és mtsai (K linik fü r  O rth o 
pädie d e r  Medizinischen A kadem ie M ag
deburg): Fortschr. Röngenstr. 1989, 150, 
183.

%
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A képalko tó  eljárások fejlő dése ú j lehe
tő ségeket nyújtott a lágyrésztum orok d iffe
renciáld iagnosztikájában is. A  C T  és az 
M RI m e lle tt az ártalmatlanabb és egysze
rű bben kivitelezhető  nagy fe lo ldóképessé
gű  real t im e  ultrahangvizsgálat n agy  je le n 
tő séggel b ír.

Az ultrahangvizsgálattal m egállapítható:
1. a tu m o r jellege (cystikus, so lid , kom p
lex), 2. a  tum or belső  szerkezete (hom ogén, 
inhom ogén, meszes gócok, necrosisok , 
idegentestek, levegő zárványok), 3. lokalizá
ció és a  kiindulás helye, 4. nagyság  és a 
szom szédos szervekhez és erekhez v iszonyí
tott helyzet (kompresszió, in filtráció).

A  szerző k  4  év alatt 379 beteget v izsgá l
tak. 7,5 M H z-es linear-fejet h aszn á ltak . A 
beteg elhelyezkedése és a v izsgálati techn i
ka a tu m o r  elhelyezkedésétő l függö tt. Az 
in traoperativ  és a szövettani le le te t vetették  
össze az ultrahangvizsgálat eredm ényével. 
Az eredm ényeket táblázatokban fog lalták  
össze. A z esetek megoszlása a következő  
(záró je lben a helyes u ltrahang-d iagnózisok 
száma): valód i lágyrésztumorok 112 (92), 
m etastasisok  42 (36), ny irokcsom ó-
m etastasisok  34 (32), tumort u tánzó  m eg
betegedések 106 (98), gyu lladásos m egbe
tegedések 56  (48), ér eredetű  elváltozások  
29 (27). Együttesen számolva az  u ltrahang- 
v izsgálat ta lá lati biztonsága 8 8 % -n a k  adó
dott. A  112 valódi lágyrésztum oros ese t to 
vábbi e lem zése során az ultrahangvizsgálat
tal ado tt szövettani jellegű  b eso ro lás a  tény
leges histologiai lelettel összevetve

91%-ban m egegyező nek bizonyult. Az ada
tok az u ltrahangvizsgálatok e területen való 
alkalm azhatósága m ellett szólnak.

Pásztor Tamás dr.

A  synoviával fede tt ízü letek  közönséges 
betegségeinek k ó ro k tan a , képi e lvá ltozá
sai és szövő dm ényei. Resnick, D. (Vete
rans A dm inistration M edical Center, San 
Diego): Amer. J. Roentgenol., 1989, 151, 
1079.

A szerző  a Caldw ell-em lékelő adás kere
tében tekinti át az alapvető  ízületanatóm iai 
tudnivalókat. V iszonylag röviden érin ti a 
traum atológiai vonatkozásokat, utalva az 
ízületi gyülemek, vérömlenyek és lipohaem- 
arthrosis képére. U tóbbiban az ízületi 
vérömleny az egyidejű  csontkárosodás ré 
vén zsírszem cséket is tartalm az, m elyek 
horizontális sugárirányú röntgenfelvételen 
kim utatva d iagnosztikus értékű ek. Az ízü
letek belső  sérü léseire, a desorganisatio in 
terna gondjaira is csak rövid utalás ta lálha
tó. Jól és könnyen érthető  vázlatokkal 
érzékelteti v iszont a szerző  a rheum atoid 
arthritis, a seronegatív spondylo- 
arthropath iák, a calc ium  pyrophosphat di- 
hydrat lerakódás és egyéb jellegű  ízületi 
calcinosis k ia lakulását, valamint az arthro- 
sisos deform itások és cystaképzódés patho- 
genesisét. A rheum ato id és seronegatív 
arthritis k ia lakulásában sok a rokon vonás, 
m indkettő ben alapvető  folyamat a synovia 
kóros burjánzása, az ennek következtében 
elő rehaladó ízületi destructio  és az anky lo 
sis m int végállapot. A két folyamat között 
észlelhető  különbség egyrészt az osteopo
rosis hiánya a seronegatív esetekben, m ás
részt pedig a rheum ato id alapon k ialakuló 
ankylosis inkább fibrosus, a seronegatív 
esetek inkább csontos je llege. Az eseten
ként k ia lakuló synovialis cysta az ízületi d e
com pressio törekvésének fogható fel, akár 
a környező  csont, akár a lágyrészek irányá
ban vagy akár sipolynyílással a külv ilág 
felé. Az arthrosisokban a kéjfet dom inán
san a viszonylagos tú lterhelés m iatt e lindu
ló porcpusztulás határozza meg m ásod la
gosan in traossealis synovialis cysták 
kialakulásával. A különböző  alapfolyam a
tok azonban e lő rehaladott szakban nagyon 
hasonló képhez vezethetnek, am ikor e lkü 
lönítésük a pillanatnyi kép alapján alig le 
hetséges.

Laczay András dr.

C en trá lis  chon d ro sarco m ák  rad iom or- 
fológiai fe losztása. Reuther, G ., W. 
M utschler (Zentrum  für Radiologie I. der 
U niversität U lm ): Fortschr. Röntgenstr., 
1989, 150, 1.

A szerző k 150 centrális chondrosarco- 
más beteg anyagát visszam enő legesen do l
gozták fel azzal a célla l, hogy a rosszindu
latúság m értéke és a radiom orfológiai je lek  
közötti esetleges összefüggéseket tisztáz

zák. M indegyik beteg CT-vizsgálatra is ke
rü lt, és 13 esetben  történt m ár m ágnesrezo- 
nanciás rétegvizsgálat is.

A radio lógiai kép, különösen a CT- 
vizsgálat a lap ján a centrális chondrosarco
ma 5 típusa kü löníthető  el. E lső  az exosto- 
sisos chondrosarcom a közepén exostosis- 
sal, állom ányában elszórt foltos 
m eszesedéssel. M ásodik a tömör, elcsonto- 
sodott állom ányú chondrosarcom a, mely
nek csak széli részei nem tartalm aznak me- 
szet. H arm adik  típusában a tum orpn belül 
elszórt, de fő ként perifériás elhelyezkedésű  
mészfoltok vannak. A negyedikben dom i
nál a m észtelen alapállomány, ezen belül 
csak kevés pontszerű  meszesedés m utatha
tó ki. Az ötödik típusú chondrosarcom ában 
mésztartalmú terü let nem ábrázolódik.

Az észlelt 50-bő l leggyakoribb lokalizá
ció a csípő lapát volt, összesen 30 esetben. 
A ritkább elhelyezkedés a gyakoriság csök
kenő  sorrendjében a szem érem csont, a 
combnyak, a sternum , a sacrum , a scapula 
és az ülő csont. A rosszindulatúság foka és 
a m eszesedés típusa között szignifikáns 
összefüggést nem  találtak, bár az e lső  két 
típusban harm adfokú malignitás nem  for
dult elő . H asonló az eredmény a daganat 
nagysága és rosszindulatúságának foka vo
natkozásában. Nagyobb m éretű  chondro
sarcomák között több a malignusabb, de ez 
az összefüggés sem  szignifikáns. Szignifi
káns összefüggést találtak viszont a chond
rosarcom ák növekedési tendenciája, az ál
taluk okozott csontdestrukció és 
malignitásuk foka között. A mágnesrezo- 
nanciás rétegvizsgálat ugyan nem  ábrázolja 
a m észtartalm at, jelentő s elő nye m égis a 
matrix  határozott elkülönítése a daganat 
környezetétő l, különösen recidívák esetén.

Laczay András dr.

T raum äs m ellékvesevérzés rad io lóg ia i 
képe. M urhphy, B. J. és mtsai (University 
o f M iami School o f M edicine, M iam i): Ra
diology, 1988, 169, 701.

M ióta egyre több beteg CT-vizsgálatát 
végzik tom pa hasi sérülések m iatt, gyak
rabban derü l k i a mellékvesék traum ás 
vérömlenye. A  szerző k 4 ilyen beteget ész
leltek. M indegyikben a jobb mellékvese 
vérömlenyét ta lálták. Egyikben ehhez a ve
se sérülése is társu lt, de három  esetben a 
mellékvesevérzés mellett egyéb szerv i sé
rülést nem találtak. A sérülés m echaniz
musa lehet a mellékvese összenyomatása a 
máj és a gerinc között, lehet a cava össze
nyomatása következtében h irte len mege
melkedett vénás nyomás a m ellékvesében, 
vagy a deceleratio  hatására bekövetkező  ér
szakadás. E gy ik  betegük sem állo tt alva- 
dásgátló kezelés alatt, ennek szerepe tehát 
kizárható. A  CT-vizsgálat a mellékvese 
rendellenes megnagyobbodását m utatja 
ilyenkor, szerkezete inhomogén, denzitása 
normális vagy fokozott. U ltrahangképen a 
mellékvesének megfelelő en nagy, fokozot
tan echogén képlet ábrázolódik centrálisán 
hyperechogén területtel, mely a késő bbi el-



lenő rző  vizsgálatok során echoszegénnyé 
válik , elfolyósodik. Egy esetben végeztek 
m ágnesrezonanciás rétegvizsgálatot is. A 
T i súlyozott képeken a m egnagyobbodott 
m ellékvese je lintenzitása azonos volt a 
m ájja l, T 2 súlyozott képeken pedig foko
zott je lintenzitással ábrázolódon. M ind a

CT-, m ind a M R-képeken a környező  bő r 
alatti és retroperitonealis zsírszövetben 
csíkszerű  elváltozásokat láttak a tom pa erő 
behatásnak megfelelő en. A traum ás je lleg  
igazolása és a tum oros elváltozásoktól való 
elkülönítés az idő beli lefolyás követésével, 
ellenő rző  vizsgálatokkal lehetséges. Á lta lá

ban a m ellékvese képi d iagnosztikájában az 
első  hely a CT-t illeti, de a traum ás m ellék
vesevérzés kim utatásában és e llenő rzésé
ben az ultrahangvizsgálat is k ie lég ítő  ered
ményt ígér.

Laczay András dr.

H Í R E K

A Fő városi László K ó rház  Tudományos B izott
sága 1989. november 8-án 14ю  órakor tudom á
nyos ü lést rendez a kórház kultúrterm ében (B p ., 
IX ., G yáli út 5 -7 .)

Program :

1. Reé József dr.: U raem iás pericarditis
2. Albert Katalin dr.: K órnikus hem odializált 

betegek szeptikus szövő dményei
3. Csáky Tünde dr.: E rythropoetin  kezelés je 
lentő sége krónikus veseelégtelenségben

A  Fő városi Weil E m il K órház-R endelő intézet 
1989. november 15-án du. 14ю  órakor tudom á
nyos ü lés tart a kórház ku ltúrterm ében (Bp., 
U zsoki u. 29.)

Tém a:

K erek asz ta l m egbeszélés;
Gyógyszerek m ellékhatásai П . (Endokrin  ha

tású gyógyszerek)
Moderátor: Radó János dr.
Résztvevő k: Balákin Iván dr. (inzulin)

G ács János dr. (pajzsm irigy)
G olub Iván dr. (peroralis antidiabeticum ok) 
Radó János dr. (vasopressin)
Szegedi László dr. (antiparkinsonos készít
m ények)

EM A SH

M egalakult a „ D o h án y zás vagy egészség 
e u ró p a i orvosi egyesü lete” , az ango l e ln e 
vezés (E u rp e a n  M edical A ssoc ia tion  fo r Sm o
k in g  o r  H ea lth ) röv idítésével EM A SH . E ln ö 
ke, Paul Freoun professzor (Bordeaux, Francia- 
ország)

— A z egyesület célk itű zései: a dohányzás 
m egelő zésére vonatkozó inform ációk elterjeszté
se és cseréje, a nem dohányzás m agatartásának 
tám ogatása és propagálása és legfő képpen az o r
vosok és egészségügyi dolgozók példam utatása 
útján  a dohányzással kapcsolatos közvélem ény 
átalakítása.

A Z  EM A SH  m egalapítása abból a felism erés
bő l született, hogy a dohányzás — m int a legfon
tosabb kiküszöbölhető egészségi ártalom  — 
egyaránt érinti nyugatot és keletet. K ikü
szöbölésében az orvosok és egészségügyi 
dolgozók Európa m inden országában egyaránt 
érdekeltek. A sikeres m ódszerek elterjesztését, a 
társadalom  és a korm ányok m agatartásának ked

vező  irányú befolyásolását, a dohányzási ep idé
m ia visszaszorítását közös fellépéssel, egym ás
ról tájékozódva és egym ást segítve sikeresebben 
érhetjük el.

Az EM A SH  e lső  lépésként az „O rvosok  és 
egészségügyi dolgozók dohányzás vagy egészség 
kartájához” tö rténő  csatlakozásra szólít fel. Á 
kartát az O rszágos Egészségvédelm i Tanács m in
den orvoshoz eljuttatja.

A Fóv. T an ács P éterfy  S ándor u tca i K órház- 
Rendelő intézet Tudományos B izottsága 1989. 
november 15-án 14 órakor az Intézet IV. em eleti 
tanácsterm ében kerekasztal megbeszélést tart. 
Üléselnök: Balogh Ádám  dr.

Program

Magyar Tamás dr., Király Miklós dr., Bódi 
Sándor dr., Bartók Katalin dr., Nádor Katalin 
dr.:
Aspiratiós cyto lóg ia diagnosztikus je len tő sége

A Nógrád M egyei Tanács M ad zsar Jó zsef 
K órház-R endelő intézet Tudományos és O ktatási 
B izottsága 1989. november 8-án 15 órakor a Kór
ház elő adóterm ében (Salgótarján, V örös H adse
reg útja 6.) tudom ányos ülést rendez.

Üléselnök: O láh József dr.
Beszámolók:
1. Csiky Miklós d r : Tripartite M eeting , B ir

m ingham  (5 ')
2. Gyurkó György dr.: Phlebologiai V ilág- 

kongresszus, Strasbourg (5’)
3. Molnár Lajos dr.: Fül-O rr-G égészek V i

lágkongresszusa és Osztrák Fül-O rr-G ége- 
kongresszus, M adrid , L inz (10’)

4. Oroszlán György dr.: Egyhetes tanfolyam  
O laszországban, egyhónapos tanulm ányutam  
N orvégiában, E urópai Gyermekgyógyász Kong
resszus, Párizs (10’)

5. Szabó Teréz dr.: Európai L aboratórium i 
D iagnosztikai Kongresszus, M ilánó (5 ’)

6. Szabó Zoltán dr. , Zolcsák Attila dr.: N D K  
Urológiai Társaság Kongresszusa, R ostock (5 ’)

Az O rvostovábbképző  Egyetem  1989. novem
ber 9-én 14.30 ó rako r tudományos ü lést tart az 
oktatási épület II. sz. elő adóterm ében (B p ., Sza
bolcs u. 33—35.)

Program :

Üléselnök: dr. Kendrey Gábor 
egyetem i tanár, 
az O TE dékánja

Elő adó: Dr. Balogh Károly (USA)
(Associate Professor o f  Pathology H arvard  M e
dical School, Boston)

A szerzett im m unhiányos á llapot; k lin ikum  d i
agnosztika, preventio az egészségügyben.

A X V II I . N em zeti O nko lógus K ongresszus
1989. november 9—11-én lesz a  B udapest Kong
resszus Központban. A m egnyitóra novem ber 
9-én 8.30 ó rako r kerül sor.

A  kongresszus témái: a szájüreg és g a ra t daga
natai és a m etastasis képző dés.

A M isko lc i A kadém ia i B izo ttság  E gészség- 
ügy i S zak b izo ttság a  és a  B orsod -A baú j- 
Z em p lén  M egyei Tanács K ó rh áz-R en d e lő 
in tézet T udo m án y o s B izo ttsága

,,Új törekvések a magyar sebészetben” című

tudom ányos elő adássorozat első  ü lését rendezi 
M iskolcon 1989. november 10-én 14 órakor az 
A kadém iai B izottság székházában (Szabadság 

tér 3.).
Az e lő adásokat a Sem m elweis O rvostudom á

nyi Egyetem  I. Sebészeti K linika professzorai 
tartják.

Program

Dr Szécsény Andor: A m inő ség e llenő rzése a 
sebészetben.

Dr. Flautner Lajos: Változások a hasnyálm i
rigy betegségek sebészi kezelésében.

Dr. Pemer Ferenc: A hazai veseátü ltetés hely
zete, eredm ényei, különös tekintettel a donor
kérdésre.

Dr Weltner János: Irresecabilis vastagbéltu
m orok kezelésének taktikája.

A  Szen tesi K ó rház  T udo m án y o s B izo ttság a
1989. november 14-én 18 órakor a  K órház ebéd
lő jében tudom ányos ülést rendez.

A  tudom ányos ülés program ja:

Prof. Dr. Eckhardt Sándor akadém ikus 
(Országos O nkológiai Intézet fő igazgatója):

A daganatos betegségek kezelésének m ai 
helyzete

A Fisch Miklós által alapított „Dr. P a ri Gábor
Orvostudományi Pályadíj” eredménye a következő :

M egosztott I. díj: Dr. Végh Pál — Dr. Jánossy 
Tamás — Dr. B aranyi L ajos,

valam int: Dr. Szem ere Pál — Dr. An- 
talóczy Zoltán — Dr. Csep- 
reghy M agdolna — Dr. K iss 
János — Dr. Szilasy Z suzsa

M egosztott II. díj: Dr. E lek Jenő  — D r. Pénzes 
István — Dr. Soltész Ibolya,

valam int: Dr. Rő th E rzsébet.



CLAF ORAN
1 g injekció

S 710 Antibiotica contra Gram microbia 
S 720 Antibiotica contra Gram microba (А Т С  kód: J 01 DA 10)

HATÓANYAG: C efotaxim um  1 g (natrium -só form ájában).

H A TÁ S: A cefotaxim széles spek trum ú  béta-laktám  an tib io tikum , a h arm ad ik  ge 

n e rác iós cefalosporinok közé ta rtoz ik . Baktericid, hatása k iterjed  a G ram  pozitív  

és G ram  negatív  kórokozók széles körére.

A  cefo tax im  antibakteriális spektruma a következő :

Aerob, Gram pozitív baktériumok: Staphylococcus aureus (pen ic illinázt te rm elő  
és nem  te rm elő  törzsek is), S taphy lococcus epiderm id is, S treptococcus pyogenes 
(A  cso p o rtú  streptococcusok), S trep tococcus agalactiae (В  csoportú  s trep tococcu- 

sok ), Streptococcus pneum oniae (S treptococcus faecalis és m ás D  csoportú  s trep to 
co ccu so k  általában rezisztensek!), C oryne-bacteriumok.

Aerob, Gram negatív baktériumok: N eisseria  gonorrhoea (pen ic illinázt te rm elő  

és nem  term elő  gonococcusok is ), N e isseria  m eningitid is, néhány P seudom onas 
törzs.

E nterobaktérium ok: Escherich ia c o li, E n terobacter speciesek (néhány tö rzs rez isz- 
tens!) P ro teus m irabilis, Proteus vu lgaris , Providencia re ttgeri, K lebsie lla  sp ec ie 
sek , C itrobac ter speciesek, M organella  m oiganii, Shigella.

S erra tia  speciesek. H aem ophilus in fluenzae (az am picillin  rezisztensek is).

Anaerob Gram pozitív baktériumok: Peptococcus speciesek, Peptostreptococcus 

spec iesek , C lostrid ium  speciesek (leg több C lostrid ium  d iff ic ile  rezisztens!).

Anaerob, Gram negatív baktériumok: Bacteroides speciesek, közte néhány B ac
te ro ides fragilis törzs.

C secsem ő knek , gyerm ekeknek: A betegség súlyossága szerint 50  kg testsúlyig 

50—180 m g/ttkg kizárólag iv., 3—4 egyenlő  részben elosztva. Életveszélyes fertő zé

sekben (m eningitis) magasabb adagok adása is indokolt.
50 kg testsúly felett az adagolás a fe lnő ttekével azonos módon egyéni m egítélés sze
rint, de 12 g/nap adagot nem haladhatja meg.

B eszű kült vesem ű ködésben: A cefotaxim  nem  nefrotoxikus, így veseelégtelenségben 

a dózis csökkentése csak akkor ajánlo tt, ha a kreatinin clearance 10 m l/m in ., vagy an

nál kisebb. Ilyenkor a szokásos'dózis felé elegendő.

A LK A LM A ZÁ S: Intravénásán és intram uszkulárisan alkalmazható.

ív .: A poram pulla 1 g cefotaxim tartalm át 4  m l steril aqua destillata p ro  injectione-ben 
kell o ldani. A z így kapott oldat beadható  d irek t vénásan 3—5 perc a latt, vagy 50—100 

m l/infuziós o ldatban 20—60 perc a la tt. Az infúziós oldat lehet: 0,9% -os nát- 
rium klorid , 5% -os glükóz, vagy R inger oldat.

lm .: A poram pulla 1 g cefotaxim  tartalm a 4  m l 1%-os lidocainium chloratum ban old

va mélyen intragluteálisan adható.

L idokain ta r ta lm ú  o lda t iv. nem  a lka lm azható !

Szükség esetén az iv. injekció im . is adható, de 4  ml-nél nagyobb térfogatú oldat in i 
ciálása kerü lendő ! 2 g-nál nagyobb egyszeri dózis, vagy ha 1 g-ot naponta 2-nél több
ször kell a lkalm azni, iv. adás célszerű .

1 g cefotaxim 14 m l aqua destillata p ro  injectione-ban oldva ad fiz io lógiás oldatot, nát

rium tarta lm a 2,09 mmol.

JAVALLATOK: A cefotaxim  irá n t érzékeny kórokozók okozta súlyos fertő zések .

Alsó légüti fertő zések: B ronchitis, b ronch io litis, pneum onia.

Húgyivarszervi fertő zések: A lsó- és fe lső  húgyutak bakteriá lis fertő zései, p ro sta ti
tis, nem  szövő dményes gonorrhoea.

Nő gyógyászati fertő zések: K ism edencei bakteriális gyu lladások, cellu litis, end o 
m etr it is, adnexitis.

Bakterém ia, szepszis.

Bő r- és lágyrészfertő zések.

Hasüregi fertő zések: Peritonitis.

Csont-ízületi fertő zések.

Központi idegrendszeri fertő zések: M ening itis, ventriculitis.

Profilaxisként: A  cefotaxim  p reopera tív  adása csökkentheti a  m ű téti in fekc iók  e lő 
fo rdu lásá t m eghatározott sebészi beavatkozásoknál (hasi, vagy vaginális m éheltávo- 

lítás, gastro intestinális, húgy ivarszerv i m ű tétek). Sectio caesarea esetén  in traopera- 

tív  (a kö ldökzsinór leszorítása u tán) ado tt C laforan csökkentheti a m ű tét u tán i 

fertő zés veszélyét. Posztoperatív  adásával esetleges m ű tét u táni fertő zés e lő fo rdu lá 
sa m egelő zhető . Colorectális m ű tétek  e lő tt a bél m echanikus tisztítása is szükséges; 
nem  felszívódó antib iotikum ok (neom ycin  tabletta) adhatók.

ELLENJA VALLAT: C efalosporinok  iránti túlérzékenység. Az 1% l idoka in  k lo- 
r idban  o ldo tt im . in jekció  lidocain  a lle rg ia  esetén, továbbá 30  hónapnál f ia ta labb  
gyerm ekeknek  nem  adható!

T erhesség  és szoptatás esetén csak  igen indokolt esetben adható! (1. F igye l
m eztetés.)

A D A G O LÁ S: Lehető leg iv. adandó! Im . k izáró lag 1% lidokain  k lo ridban  o ldva 
adható!

Felnő tteknek: A  szokásos adag napon ta  3x 1  g. A z adagot és a lka lm azási m ódot 
a fertő zés súlyossága, a kórokozó érzékenysége és a beteg á lta lános á llapo ta h a tároz
za m eg.

A  kü lönböző  fertő zésekben az  a lább i adagolás az irányadó:

G o n o rrh o ea  egyszer 1 g  im .

Szövő dm énym entes fertő zések 1 g  iv /im  12 ó ránkén t
M érsékelt/sú lyos fertő zések 1 g  iv /im  8 ó ránkén t

Súlyos/életveszélyes fertő zések 2  g  iv  8 ó ránkén t
A z adag  szükség esetén napi 12 g-ig  emelhető .

k
M ű téti fertő zés m egelő zésére: egyszer 1 g  iv., 30—60 perccel a m ű tét e lő tt. Sectio  

caesarea  esetén a köldökzsinór leszorítása után azonnal 1 g iv ., m ajd  6  és 12 ó ra  
m úlva további 1—1 g iv. adása aján lo tt.

Újszülötteknek: 0—1 hetes ko rig  5 0  m g/ttkg kizáró lag iv. 12 ó ránként 

1—4 hetes ko rig  5 0  m g/ttkg kizáró lag iv. 8 ó ránként 

(nem szükséges kü lönbséget tenni kora- és é re tt 
ú jszülött között).

M ELLÉKH ATÁ S: Enyhe helyi reakció az im ., iv. injekció helyén, túlérzékenysé
gi tünetek (k iü tés, viszketés, láz), gyom or-bél panaszok (hányinger, hányás, hasm e

nés). Súlyos és tartós hasmenés esetén a kezelést meg kell szakítani! (1. Figyelmeztetés.) 
Hematológiai elváltozások (granulocytopénia, átmeneti leukopénia, eosinofilia, trombo- 

citopénia, pozitív Coombs-teszt), vaginális moniliasis, fefájás, átmeneti májenzimérték, 
karbamid-nitrogén érték emelkedés. Anafilaxiás sokk igen ritkán elő fordulhat. 

M etabolikus encephalopath ia (tudatzavar, mozgászavar, konvulzív roham ok) nagy 

adagok adása esetén, amely leginkább csökkent vesefunkciójú betegeknél léphet fel.

FIG Y E L M E Z T E T É S: A lkalm azása elő tt m eg kell győ ző dni, hogy volt-e a beteg
nek elő zetesen túlérzékenységi reakció ja  cefotaximra, más cefalosporinra vagy peni

cillinre. H a az anam nézisben azonnali penicillin-reakció (anafilaxia) szerepel, £gy 
Claforan csak igen indokolt esetben, óvatosan adható szoros orvosi e llenő rzés mellett. 

Az allerg iás tünetek általában 1/2 órával a beadást követő en lépnek fel. A llerg iás reak

ció jelentkezésekor a gyógyszer adását abba kell hagyni, súlyosabb esetben azonnali 

beavatkozás szükséges (lélegeztetés, kardiovaszkuláris stimuláció, sztero id adása). 
Más szélesspektrum ú antib iotikumokhoz hasonlóan a cefalosporinok adásakor is elő 
fordulhat a bélfló ra károsodása, d izbakteriozis, hasm enés, ami C lostrid ium  difficile 

túlnövekedésre, pseudom em branosus co litisre is vezethet. Súlyos és tartós hasm enés 

pseudom em branosus colitist jelezhet (am ely  halálos kimenetelű  is lehet). Enyhe coli

tis megszű nik az  antibiotikum kihagyására, mérsékelt vagy súlyos tünetek  esetén fo
lyadék, elektro lit, fehérje pótlása szükséges. H a a tünetek nem  javulnak és/vagy a ko- 

lonoszkópia pseudom em branosus colitisre utal, megfelelő  antib iotikum  (per os 
vancomycin vagy metronidazol) adását kell elkezdeni. Bélmotilitást csökkentő  gyógy

szerek adása szigorúan kerülendő !

K árosodo tt vesefunkció esetén a gyógyszer adagját a szérum kreatin in vagy a kreati

nin clearance alapján módosítani kell (1. Adagolás).
A kezelés alatt a vesefunkciót rendszeresen ellenő rizni kell, ha potenciálisan nefroto
xikus antib io tikum m al (első sorban am inoglikoziddal), illetve diuretikum m al (etakrin- 

sav, fiirosemid) együtt adják a készítm ényt.

Terhességben terratogén hatás, magzati árta lom  állatkísérletben nem  volt kimutatható. 
Terhes nő kön kontrollá lt vizsgálatok nem  történtek: terhesség esetén csak különösén 

indokolt esetben adható.
A cefotaxim  átm egy az anyatejbe, ezért szop ta tós anyának való adása is gondos m érle
gelést igényel.

A vizeletben redukciós módszerrel történő  glükóz meghatározás eredm ényét befolyá- * 

solhatja, célszerű  ilyenkor enzimatikus m eghatározási módszert a lkalm azni. 

A m iroglikozid antibiotikum okkal közös infúzióban, injekcióban valŐ  keverése kerü
lendő , kém iai kötés révén egymás hatását csökkentik.

A frissen elkészített infúziós oldat 5 °C -on tartva 24 óráig felhasználható.
A bontatlan poram pullát fénytő l védve, hű vös helyen tartandó.

M E G JE G Y Z É S: i j i  Kizárólag fekvő beteg-gyógyintézeti (gondozóintéze
ti) felhasználásra.

C S O M A G O L Á S :  Iv. vagy im . in jek c ió : 1 g  cefotaxim  tarta lm ú  p o ram p u lla .

Ж
 ELŐ ÁLLÍTÓ: H um an Oltóanyagtermelő  és Kutató Intézet —

G ödöllő

(R oussel-Uclaf licence alapján)



LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ

EM A SH

T. Szerkesztő ség! M egalakult a „D ohány
zás vagy egészség európai egyesülete”, az 
angol elnevezés (European M edical A sso
ciation for Smoking o r Health) rövidítésé
vel az EM A SH . Elnöke, Paul Freoun p ro 
fesszor (Bordeaux, Franciaország). Az 
egyesület célkitű zései: a dohányzás m ege
lő zésére és abbahagyására irányuló tevé
kenység elő segítése, a dohányzás egészség
károsító hatására és ennek m egelő zésére 
vonatkozó inform ációk elterjesztése és cse
réje, a nem dohányzás m agatartásának tá
m ogatása és propagálása, és legfő képpen 
az orvosok és egészségmügyi dolgozók pé l
dam utatása útján a dohányzással kapcsola
tos közvélemény átalakítása.

Az EM A SH  m egalapítása abból a felis
m erésbő l született, hogy dohányzás — m int 
a legfontosabb kiküszöbölhető egészségi ár
talom  — egyaránt érinti nyugatot és keletet. 
Kiküszöbölésében az orvosok és egészségügyi 
dolgozók Európa minden országában egyaránt 
érdekeltek. A  sikeres módszerek elterjesztését, 
a társadalom és a kormányok magatartásának 
kedvező  irányú befolyásolását, a dohányzási 
epidémia visszaszorítását közös fellépéssel, 
egymásról tájékozódva és egymást segítve si
keresebben érhetjük el.

Az EM ASH első  lépésként az „Orvosok és 
egészségügyi dolgozók dohányzás vagy egész
ség kartájához” történő  csatlakozásra szólít fel. 
A kartát az Országos Egészségvédelmi Tanács 
minden orvoshoz eljuttatja.

Ajtay Zoltán dr.

A z „O rvosi K am ara” n o m en k la tú rá já ró l

A z O rvosi Kamara újraindítását érdeklő 
déssel követtük. Számos fontos program 
pontjával tökéletesen egyetértett orvostár
sadalm unk nagy része. Egyetlen fenn

tartásom  támadt, s ezzel az alakulandó Ka
m ara általam nagyra becsült elő készítő  B i
zottságát írásban is megkerestem.

A zt kértem u i . , hogy az új O rvosi K am a
ra határolja el m agát élesen azoktól a súlyos 
diszkrim inációktól, am elyeket kiváló, érté
kes és becsületes orvoskollégáink háború 
elő tti és alatti kizárásával követtek el. Föl
vetettem , hogy sok m ai orvos kam arához 
való viszonyát, belépését dönti el, 
elhatárolja-e magát ez az új Kam ara a szo
m orú és elítélendő  tényéktő l.

Levelemre nem  választ vártam , hanem  
azt, hogy az alakuló közgyű lésen a p rob lé
m a fölvető djék. Ez tudtom m al nem  követ
kezett be.

Nem azért kérem  az azóta m eglakult O r
vosi Kamara vezető ségének állásfoglalását 
ezen az úton, hogy a levelezést szaporítsuk, 
hanem  hogy alkalm at terem tsünk szám ukra 
a nyilvánosság elő tti döntésre, m inthogy 
biztos vagyok benne, hogy m ind ő k, m ind 
a Kamara tagjai, m ind azok, akik m ég nem 
döntöttünk belépésünkrő l, egyazon nézeten 
vagyunk ebben a kérdésben: m élyen sajnál
ju k , nem tompítom le: szégyelljük, hogy 
szakmai elő deink közül egyesek, többen 
vagy kevesebben, nem  tudjuk eldönteni, 
ak ik *nem tartoztunk még az orvostársada
lom hoz, jogtalanul megfosztották ko llégái
kat jogaiktó l. — A kkor ezzel a tettel m eg
szégyenítettek tisztességes orvosokat, de ez 
a szégyen azokra száll vissza, akik elkövet
ték ezt a legnagyobb etikátlanságot: orvos 
orvos ellen való igazságtalan akció ját, 
am ely am ellett fokozta az érintettek k iszol
gáltatottságát, taszította ő ket a tragédia 
felé.

Legalább ezt a késő i, rem énytelen, m é
gis ő szinte elégtételt ad ja meg nek ik  az 
újonnan alakult K am ara és az egész m ai o r
vostársadalom.

Hankiss János dr.

A vese haem an g io p ericy to m a iroda l
m áról

T. Szerkesztő ség! A m ikor a m últ év októbe
rében elő ször o lvastam  Romics I. és mtsai: 
,,A  vese haem angiopericytom a egy esete” 
c. közleményét, készültem  rá, hogy néhány 
megjegyzést fű zzek cikkükhöz. A zt tud
tam, hogy az összefoglaló első  mondata: 
,,A  szerző k a 21. vese haem angiopericyto
ma esetét ism ertetik ” — nem felel meg a 
valóságnak. A z észrevételezésem  elma
radt, m ert úgy gondolom  m a is, hogy a 
szerző k szuverén joga k it idéznek, k it nem; 
am ennyiben nincs szó prioritás kérdésérő l. 
Fazekas Tamás dr. hozzászólása — ,,A  re
nalis haem angiopericytom a irodalm áró l” 
(Orv. H etik  130, 541, 1989) — és Romics 
dr. válasza adta kezem be a tollat. A  Faze
kas T. kolléga által idézett Szederkényi és 
mtsa kiváló alapossággal, az akkor elérhető  
legjobb technikával dolgozták fel esetüket. 
Romics dr. így zárja válaszát: ,,A  szerző k
nek (ti. Szederkényinek és néhai Fazekas 
Lajosnak) egyébként gratu lálok, kár, hogy 
idegen nyelven, vagy legalább a H etilapban 
nem  közölték”. K i kell igazítanom  m ind 
Fazekas Tam ást, m ind Rom ics Im re kollé
gákat, m ert az om inózus esetleírás — nagy
jából a m agyarral megegyező  szöveggel és 
idő pontban — az egyik legpatinásabb né
m et pathologiai folyóiratban a Zentralb latt 
für allgem eine Pathologie und pathologi
sche A natom ie-ben is m egjelent, ném etül, 
„R iesenhäm angioperizytom  der N iere” 
címmel (Zbl. Path. 110, 382, 1967). A 
Zentralblatt valam ennyi ném et egyetem és 
nagyobb kórház könyvtárában m egtalálha
tó. Tévedett tehát a bonni egyetem  com pu
teres irodalom kereső  szolgálata (esetleg az 
1967-es adatok hiányoznak a rendszerbő l). 
M ásik lehető ség lett volna a M agyar Orvosi 
B ibliográfia átnézése (hiszen ezért adják 
ki!), amely az „e ldugo tt” Évkönyv cikk lis
táját is közölte annak idején és term észete
sen szerepelt benne a Zbl. Path, adata is.

Józsa László dr.

HELYESBÍTÉS

Kérjük, szíveskedjenek figyelem be venni, hogy e szám színes Trentál 400 hirdetésében a m egjegyzés rovat az 
alábbiak szerin t m ódosul. «

A  C sak vényre adható ki egyszeri alkalommal.

Súlyos vagy progrediáló perifériás és agyi keringési zavarokban, olyan szem  és fü l keringési zavarokban, m e
lyek csökkentik a látási és hallási képességet, a területileg illetékes fekvő beteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondo
zó) javaslata alapján a kezelő orvos a Trentál 400 drazsét térítésm entesen rendelheti.
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PÁ L YÁ Z AT I
H I R D E T M É N Y E K

(45)
K a lo csa  Városi T anács K ó rh áz-R en d e
lő in téze t igazgató fő orvosa (K alocsa, K ossuth L. 
u . 34—36.) pályázatot hirdet a Pathológiai osz 
tá ly ra  1989. augusztus 1-tő l nyugdíjazás fo lytán 
m egüresedő  osztályvezető  fő orvosi állásra.

Pályázati feltételek a m unkakör betö ltéséhez 
szükséges szakorvosi képesítés és az azt követő  
10 éves szakmai gyakorlat.

Pályázathoz csatolni kell a 7/1987. (V I .30.) 
E üM  számú rendeletbe m eghatározott o k m á
nyokat.

A  m unkakör határozott idejű  k inevezéssel jár. 
A z állás m egpályázásának határideje a köz

lönyben  való m egjelenéstő l számított 30  nap.
Bérezés a kiem elt szakma jellegét figyelem be 

véve a szolgálati idő tő l függő en. Lakás m egbe
szé lés tárgyát képezi.

T ó th  Já n o s  dr. 
k ó rh áz ig az ta tó  fő orvos

(188/a)
Ó zd  Városi Tanács A lm ási B alogh Pál K ó rh áz
igazgató fő orvosa pályázatot h irdet az ok tóber 
l-vel megüresedq járóbeteg-ellátást irány ító  
igazgatóhelyettes fő orvosi állásra.

A z állás betöltéséhez társadalom orvostan 
szakképesítés szükséges.

Bérezés és lakás m egbeszélés tárgyát képezi.

K orm os L ász ló  dr. 
igazgató  fő orvos

(58)
V á rp a lo ta  Városi T anács K ó rh áz-R en d e lő 
in téze ti Egység igazgató  fő orvosa — 8100 
V árpalo ta, Honvéd u. 2. — pályázatot h irdet:

— 1 fő  csoportvezető  belgyógyász fő orvosi,
— 1 fő  sebész szakorvosi,
— 2 fő  üzemorvosi
— 2 f ő  körzeti orvosi,
— /  fő  gyermek szakorvosi
— 1 fő  anaesthesiológus fő orvosi 

á llásra.
A z állásokhoz nehézipari ju ta lm at, m ellék fog

lalkozási lehető séget és lakást b iztosítunk.
A z állások azonnal elfoglalhatok. A fent m eg

h irdetett állásokra 7/1987. (V I.30.) E üM  sz. ren 
de le tben  m eghirdetett okm ányokkal fe lszerelt 
pályázatokat a fenti cím en kell benyújtani.

B ors Jó z se f  dr. 
igazgató  fő orvos

(194/a)
A z  O rszágos Idegsebészeti T ud o m án y o s In té 
z e t  fő igazgatója (1426 Budapest, X IV ., A m erika i

út 57.) pályázatot h irdet az intézet A naesthesio- 
lógiai és Intenzív therapiás osztályára, szakor
vosi állásra.

Szakorvosi képesítés e lő tt álló  orvos is pá
lyázhat.

Feladat: részvétel az osztály m unkájában és az 
ügyeleti szolgálatban, valam int az intézeti tudo
mányos és oktató m unkában.

A  7/1987. (V I.30.) EüM  szám ú rendeletben 
m eghirdetett okm ányokkal felszerelt pályázati 
kérelm et a fő igazgatóhoz kell benyújtani.

P ász to r E m il dr. 
fő igazgató

(197)
A z A jka Városi T an ács K órház-R ende lő in tézet 
igazgató  fő orvosa pályázatot h irdet a baleseti se
bészeti osztályon m egüresedő  osztályvezető i fő 
orvosi állás betöltésére.

A z állás 1990. február 1-tő l betölthető .
Pályázati feltétel: sebész, traum ato lógus szak- 

képesítés, legalább 10 éves szakm ai gyakorlat.
Pályázathoz csato ln i kell a 7/1987. (V I. 30.) 

EüM  számú rendeletben m eghatározott okm á
nyokat.

Pályázatot a K órház-Rendelő intézet igazgató 
fő orvosához kell benyújtani a m egjelenéstő l szá
mított 30 napon belül.

M iko la  Is tv án  dr.
k ó rh áz ig azg a tó  fő orvos

(198)
A Fő városi Is tv á n  K ó rház-R ende lő in tézet 
fő igazgató  fő orvosa pályázatot h irdet az intézet 
Kállai Éva Kórházába (Budapest, V II I ., Kun u.
4 .)  égéssérültek és pszichoszom atikus betegek 
ellátására — változó m unkahellyel

1 fő  klinikai pszichológusi állásra.
A z alkalm azás és bérezés feltételeit a fennálló 

rendelkezések határozzák meg.
A z állás azonnal betö lthető

P od h o rán y i G yörgy  dr. 
ig azg ató  fő orvos

(199)
A Fő városi István Kórház-Rendelő intézet 
fő igazgató fő orvosa (Budapest, IX ., Nagyvárad tér 
1.) pályázatot hindet — változó munkahellyel — 
szülészeti- nő gyógyászati osztályára

1 f ő  neonatológus orvosi
állásra

Teljes rekonstrukció után 1990 ele jén újra 
megnyíló 75 ágyas szülészeti- nő gyógyászati osz
tály 31 ágyas ú jszülött részleggel m ű ködik.

Az alkalm azás és bérezés feltételeit a fennálló 
rendelkezések határozzák meg.

Podhorány i G yörgy  dr. 
fő ig azg ató  fő orvos

(200)

A Fő v. T an . VB Ja h n  Ferenc K órház-R en
d e lő in tézet fő igazgató  fő orvosa (Bp., 1204 Kö
ves u. 2 —4 .) pályázatot h irdet:
1 — kardiológiai jártassággal rendelkező  —

belgyógyász szakorvosi állásra,
(az A naesthesiológiai és Intenzív Betegellátó 
osztályra).

K á lnok i G yöngyössi Is tv án  dr.
fő igazgató  fő orvos

(201)

K engyel Községi T anács E lnöke (5083 Ken
gyel, Szabadság út 10.) pályázatot hirdet az I. 
számú

körzeti orvosi
állás betöltésére.

A z á llás azonnal elfoglalható. Kettő  és félszo
bás kom fortos, kertes szolgálati lakás biztosított.

K esztyű s Lajos 
tanácselnök

(202)

A Fő v. T an . VB Ja h n  Ferenc  K órház-R ende
lő in téze t fő igazgató  fő orvosa (B p ., 1204 Köves 
u. 2—4 .) pályázatot hirdet:

2 rheumatológus szakorvosi állásra

K álnok i G yöngyössi István  dr.
fő igazgató  fő orvos

(203)
Az A jka  V árosi T anács K órház-R endelő in tézet 
ig azgató  fő orvosa pályázatot h irdet — áthelye
zés m iatt m egüresedett — csoportvezető  belgyó
gyász fő orvosi állásra.

Az állás 1989. szeptember 1-tő l betölthető , bé
rezés az érvényben lévő  16/1988. (IX . 5.) ÁBM H 
szám ú rendelet alapján. Lakás megbeszélés tár
gyát képezi.

Pályázathoz csatolni kell a  7/1987. (V I.30.) 
EüM  szám ú rendeletben m eghatározott okm á
nyokat.

Pályázatot a Kórház-Rendelő intézet fő igazgató 
fő orvosához kell benyújtani a megjelenéstő l szá
m ított 30 napon belül.

M iko la István  dr. 
kó rh áz ig azg a tó  fő orvos

(204)
A Fő városi T anács VB (Ja h n  Ferenc K órház- 
R en d elő in téze t fő igazgató fő orvosa (Bp., 1204 
Köves u. 2 —4.) pályázatot h irdet az 1989-ben 
végző  pályakezdő  orvosok részére az alábbi terü
letekre:

2  Klinikai Labor 
(orvos vagy gyógyszerész)

K á lnok i G yöngyössy István  dr.
fő igazgató  fő orvos

K iadja a M edicina K önyvkiadó Vállalat, 1054 Budapest V., B elo iannisz u. 8. M egjelen ik  15 300 példányban
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Bakteriá lis  b io film ek és az orvosi gyakorlat

Pécsi Orvostudományi Egyetem, Mikrobiológiai Intézete 
(igazgató: Kétyi Iván dr.)

A  tá p an y a g o k b an  szegény, su b o p tim a l is  k ö rn y ez e t a lap v e 

tő  v á lto zá so k h o z  vezet a  m ik ro b á k  sa já tság a ib an . I ly e n  fe l

té te lek  fe n n á l ln a k  az  e m b e r i szö v etek  fe lsz ín é n , d e o rv o si 

in p la n ta tu m o k o n  is. A  k ö rn y ez e th e z  tö r té n ő  a lk a lm a zk o 

d ás so rá n  a  m ik ro b á k  v a lam e ly  fe lsz ín h ez  a d h e rá ló d na k  s 

b ő ség es e x o p o ly sa c c h a rid a  s e c re t ió t in d íta n a k  m e g . E  hyd- 

ra tá lt, d ö n tő e n  an io n o s p o ly sa c c h a r id a  m á tr ix b a  ágyazo tt 

m ik ro b á k  fo rm a tió já t n ev ez ik  b io f i lm n e k . A  b io f i lm  n e m 

c sa k  c sa p d a  tápanyagok  és  o x ig é n  sz ám á ra , d e  v é d e lme t 

ny ú jt a m ik ro b á k n a k  p h ag o cy ta  se jte k , e l len a n y ag o k , b io -  

c id e k  és  a n t ib io t ik u m o k  e l le n  is . E z  a  v éd e tt fo rm a fe le lő s 

a  n o rm a l b a k té r iu m -f ló rá k  sp e c iá l is  sa já tsá g a ié r t és  szá

m o s k ó rk é p b e n  b izonyos k l in ik a i és  th e ra p iás  je l le gz e te s 

ség ek é rt. A  b io f i lm b ő l k isz a b a d u ln a k , ú n . p la n k to n ik u s  

fáz isb a k e rü ln e k  m ik ro b á k . A z  in p la n ta tu m o k  b io f i lmjé 

bő l p la n k to n ik u s  fáz isba k e rü lő  m ik ro b á k  p e rs is te n s, vagy  

re la p sá ló d ó  fe r tő zé sek e t o k o z h a tn a k . E ze k e t e l im in álh a t ja  

a  sze rv eze t v éd ek ezése , vagy  a z  an t ib io t ik u m  k e z e lés , de 

a  b io f i lm b e n  lévő ket n em , s e  b io f i lm  tovább i fe r tőzé sek  

g ó ca k én t szo lgá l.

Bacteria l biofilms and  the m edical practice. A  su b o p tim a l 

e n v iro n m e n t w ith  l im ite d  su p p ly  o f  n u tr ie n ts  le a d s  to  

m a rk e d  ch an g es in  th e  m ic ro b ia l fe a tu re s . S im ila r  co n d i

t io n s  ex is t a lso  o n  so m e  tissu e  su r fa c e s  o f  th e  h u ma n  b o d y  

a n d  o n  b io m e d ic a l d e v ic e s  in p la n te d . T h e  b a s ic  fe a tu re  o f  

th is  en v iro n m e n ta l a d a p ta tio n  is th e  a d h e re n c e  o f  mic ro b e s  

to  s o m e  su rfa ce s a n d  p ro d u c tio n  o f  a b u n d a n t e x o p o lysa c 

c h a r id e s . M ic ro b e s  e m b e d d e d  in  th is  h y d ra te d , m o s t ly  a n 

io n ic  p o ly sa c c h a r id e  m a tr ix  c a l le d  b io f i lm . T h e  b io

f i lm  ac ts  n o t o n ly  by trap p in g  th e  n u tr ie n t o r  o x y gen  

m o le c u le s , b u t p ro te c ts  th e  m ic ro b e s  a g a in s t p h ag o cy tic  

c e l ls , a n t ib o d ie s , b io c id s , and  a n t ib io t ic s , too . Th is  p ro 

te c te d  fo rm  is re sp o n s ib le  fo r  th e  s p e c ia l  n a tu re  of f o r m a l  

f lo ra , as  w e ll as  fo r  so m e  c l in ic a l a n d  th e ra p e u tic c h a ra c 

te rs  o f  severa l d ise a se s . M ic ro b e s  l ib e ra te d  f ro m  th e  b i 

o f i lm , b e in g  in  th e  so  ca lle d  p la n c to n ic  p h ase . In  c a se s  

w h e re  th e  b io f i lm s have dev e lo p ed  o n  b io m e d ic a l d e vic e s  

su c h  p la n c to n ic  m ic ro b e s  m ay c a u se  p e rs is te n t o r  rela p s 

in g  in fec tio n s. T h e se  p la n c to n ic  m ic ro b e s  ca n  b e  e lim in a t

ed  by  th e  h o s t re sp o n se s  o r  by a n t ib io t ic  tre a tm e n ts , w h i le  

th o s e  in  th e  b io f i lm  c a n n o t, th u s se rv in g  a s  a  so u rc e  o f  f u r 

th e r  in fec tio n s.

Pasteur ó ta  a  m ik ro b io ló g ia  a lap v e tő  m ó d sz e re  a  m ik 

ro o rg a n iz m u so k n a k  leh e tő leg  o p t im á l is  k ö rü lm é n y e k  kö 

z ö tt tö r té n ő  ten y ész tése  — b e le é r tv e  a  tá p an y a g o k b an  g az 

d ag  tá p ta la jo k  a lk a lm az ásá t. K é tség te len , h o g y  ez z el a 

te ch n ik a i m e g k ö ze líté sse l az  e lm ú lt  100 év te k in té ly e s  is

m e re tan y a g o t szo lgá lta to tt. P a ra d o x o n  v isz o n t, h o g y csak  

az  e lm ú lt 1— 2  év tize d  k u ta tása i a d ta k  fo k o za to san  tá m p o n 

to t b izo n y o s k é te ly e k n ek  e  te c h n ik a i m eg k ö ze lítés  min d e n -  

h a tó sá g á ra  v o n a tk o zó an . M á r  j ó  id e je  ism e r t a  m ik rob á k  

b io ló g ia i a k t iv itá sá n a k , ső t se jtsz e rk e z e té n e k  h ih ete t le n  

p la sz t ic itá sa , p h en o ty p u so s  a lk a lm a z k o d á s i k é p e ssé ge , de 

c sa k  m o s t k e z d jü k  re a lizá ln i, h o g y  a  te rm é sz e tb e n  — in  v i

vo  — sz a p o ro d ó  m ik ro b á k  m ily e n  m é rté k b e n  té rh e tn e k  el 

a  la b o ra tó r iu m i ten y észe tek b en  m e g ism e rte k tő l.

R ö v iden  vázo lva  a  fe l ism e ré s  lényegé t: a  te rm é sz e ti 

k ö rn y eze t á l ta lá b a n  a lap v e tő en  k ed v e ző tlen , tá p an y ag o k 

b a n  szegény. A z  eh h e z  tö r té n ő  a lk a lm a z k o d á s  s o rá n  a m ik 

ro b á k  e lső  lé p é se  v a lam ilyen  fe lsz ín h e z  tö r té n ő  ta pad á s . E z 

a z  adhesio k ez d e tb e n  tö r té n h e t f im b r iá k , vagy  f ib r i l la r is  

p ro te in  a d h e s in e k  seg ítségéve l is , k éső b b  a z o n b a n  a k a p 

c so la t a  fe lsz ín h e z  g ly c o p ro te in e k , vagy  p o ly sa c c h ar id á k  

révén  s ta b il iz á ló d ik , ex trém  e rő s  ta p a d á s t b iz to s ítv a  (11). A  

k e le tk ező  m ik ro c o lo n ia  ta g ja i , m e ly ek h e z  a k ö rn y ez etb ő l 

ú ja b b  és  ú ja b b  m ik ro b á k  re g ru tá ló d n a k  — e z u tá n  b ő ség e s  

exopolysaccharida se c re tió b a  k e z d e n e k  (10) s v ég ü l is  egy  

e rő se n  h y d ra tá lt,  v isco su s, d ö n tő e n  an io n o s  je l le g ű mat-
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rix b a  ág y azó d v a  é ln e k  és  sz a p o ro d n a k  tovább . E  fo rm a tió t 

n e v e z ik  biofilm nek. G y ak o r i, h o g y  a z  e lső  m ik ro b a 

sp e c ie s  a lk o tta  b io f i lm b e  k éső b b , tö b b n y ire  több  lép é sb e n  

m á s b a k té r iu m o k , g o m b á k  is b e lé p n e k  s eg y  ún . m ikroba 

consortium a lak u l k i .  A  c o n s o rt iu m  ta g ja i  k ö zö tti e g y e n 

sú ly t k ö lc sö n ö s  e lő n y ö k  (m u tu a lism u s)  é s  b izonyos co m 

p e t i t io  szab á ly o zza. A  b io f i lm b ő l, e ls ő s o rb a n  a n n a k fe l

sz ín  k ö ze li rész éb ő l ren d sz e re se n  k isz a k a d n a k  eg y e s 

m ik ro b á k  — ú n . planktonikus fázisba k e rü ln e k . E z z e l le 

h e tő sé g  n y íl ik  új c o lo n isa t ió ra  és m á s  k ö v e tk ez m én ye k re  

(2 , 5 ) . E z  a  p la n k to n ik u s  m ik ro b a  a z  —  a m it ism e rü nk .

E z t v iz sg á l ja  a  la b o ra tó r iu m  h ag y o m án y o s m ó d sz e re ive l s 

e b b e n  a  fáz isb an  v a n n a k  a  m ik ro b á k  a  v é r- , n y iro k -  é s  sz ö 

v e tn e d v e k b e n , in tra c e l lu la r is a n , vag y  a  se c re tu m o k ba n , 

e x c re tu m o k b a n . E  fá z is ra  v o n a tk o zn a k  a  sz e rv ez e t term é 

sz e te s  é s  im m u n v á lasza i é s  a  la b o ra tó r iu m b a n  n y e rt a n t i-  

b io g ra m b ó l ilyen  m ik ro b á k ra  h a tá ro z z u k  m eg  a n t ib io ti 

k u m  th e ra p iá s  s tra tég iá n k a t.

E z z e l szem b en  a  b io f i lm  p o ly sa c c h a r id a  m á tr ix -a  

n e m c sa k  c sap d a -tá p an y a g o k , vagy  o x ig é n m o le k u lá k  sz á

m á ra , d e  h ih e te t len  v é d e lm e t is n y ú jt a  b e n n e  lévő  m ik ro 

b á k  sz á m á ra  k ü lső , k á ro s  b eh a tá so k k a l sz e m b e n  is. A sz e r 

v ez e ten  b e lü l k ia la k u l t b io f i lm b e  n e m  tu d n a k  b e h a toln i a 

p h a g o c y ta  se jtek , e l len a n y ag o k , b a k te r io p h a g o k , b izo n y o s 

b io c id e k  és  a n t ib io t ik u m o k , ill. e s e te n k é n t m e g k ö tőd n e k  

a  b io f i lm  fe lsz ín é n , av ag y  fe lü le ti ré te g é b e n  (5, 1).

L e h e te t le n  fe lso ro ln i a  szabad  te rm é sz e tb e n  k ia la k uló  

b io f i lm e k e t és je le n tő sé g ü k e t — e lég  ta lá n  az  ip a r i k o r ró z i-  2455



óra utalni általános vonatkozásban. Orvosi tekintetben há
rom terület érdemel különös figyelmet: (1) Biofilmek ala
kulnak ki a bő rön, fogakon és a mucosus felszíneken. (2) 
Bizonyos kórformákban alapvető  jelentő ségű  az infectio 
biofilmekre jellemző  sajátosságainak megnyilvánulása. 
(3) A szervezetbe inplantált fém, gumi, mű anyag eszközök 
felszínén (lumenében) adott a biofilmek kialakulásának le
hető sége, minden lehetséges következménnyel együtt (5).

A bő rön, fogakon, mucosus szöveti felszíneken kiala
kult biofilmek jelentő s része evolutiós értékű : ún. autoch
ton mikrobákkal ún. normál flórák alakultak ki. Eze k je
lenléte többnyire kedvező  hatású a szervezetre nézve, 
bizonyos védettséget nyújtanak kórokozókkal szemben. 
Hangsúlyozni kell az evolutiós hátteret: könnyen fermen
tálható szénhydrátok fogyasztása recens történés — így a 
fogakon kialakuló biofilm sav-retentiója a cariogenezis lé
nyege. A normal flórák közül a legjobban ismert az ileum 
terminalis harmadának és a colonnak flórája (17). E 
mikroba-consortium a mintegy 400 p m  vastag és az epit- 
heliumot fedő  mucus rétegben foglal helyet és több tényező 
révén (tápanyag competitito, antibakterialis hatású volati
lis zsírsavak, stb. ) viszonylagos védelmet nyújt enteralis 
bakteriális kórokozókkal szemben (3). Állatkísérletekben 
a bélflóra eliminálása 105 (loglO) nagyságrendben fokozza 
a fogékonyságot S a lm o n e lla , S h ig e l la , vagy V ib r io  c h o le 

ra e mesterséges fertő zéssel szemben.
Más — és kóros — esetekben azonban a képző dő  nem 

autochton, hanem pathogen, vagy opportunista mikrobák 
alkotta biofilm különböző  károsodásokhoz vezethet. A 
P s e u d o m o n a s  a e ru g in o sa okozta krónikus tüdő 
fertő zésben, az ún. Cysticus Fibrosis-ban kimutatható a 
phagocyta sejtek aktiválódása és az ellenanyagok képző dé
se, de a biofilmbe „rejtett” mikrobákkal szemben a szer
vezet immunvédekezése hatástalan, ső t a biofilmbő l kike
rülő  solubilis antigéneknek az ellenanyagokkal alkotott  
immuncomplexe szöveti károsodáshoz vezet (7, 9). Endo
carditis során a szívbillentyű kön képző dő  biofilm matrix  
tömegesen köt meg thrombocytákat és fibrint s az így kia
lakuló „vegetáció” olyan tömegű  lehet, hogy a mechani
kus funkció akadályát képezi (16). Ha a biofilmbe ágyazott 
mikrobák toxintermelő k — lehetséges, hogy a toxin, sze
rencsés esetben a biofilmben marad, a matrix csapdájá
ban. Nem teljesen igazoltan, de másnak látszik a helyzet 
a S ta p h y lo c o c c u s  a u reu s okozta Toxicus Shock Syndroma 
esetében: a toxin (TSS—1) feltehető en secemálódik. Isme
retes, hogy ennek a gyakran halálos kórképnek leggyako
ribb elő zménye a vaginalis tampon használata (8). Ha bio
film mikrobáinak anyagcseréje insolubilis sókat ered
ményez, ezek kristályai is a biofilm-matrix csapdájába 
esnek s ott tovább növekedve ún. fertózéses eredetű kövek 
alakulhatnak ki. A vesemedencében pl. áz urease termelő 
baktériumok (P ro teae) h a tá s ú m keletkező  ammonia 
MgNH4P 04 alakjában depositálódik (15). Hasonló a hely
zet a deconjugált cholesterol-al, vagy a Calcium- 
bilirubinat-al, amelyek vastag, pcclusiv biofilmmé alakul
hatnak az epevezetékben.

A teljessség igénye nélkül felsoroltak hozzátartoznak 
az egyes klinikai képekhez s a biofilm elméleti ismerete 

2456 nélkül is, a klinikai empíria gyakran talált megoldást. Köz

hely, hogy pl. az osteomyelitist nem lehet konzervatíve ke
zelni —, a sebészi feltárás elkerülhetetlen. „Kényelmetle
nebb érzés”, ha a beteg érdekében végzett, egyértelmű en 
korszerű  és mind gyakrabban alkalmazott idegen anyagok
kal végzett inplantatiók — iatrogén fertő zések forrásai le
hetnek. (A legegyszerű bb példát választva, a beteget nagy
fokban kímélő  vénás kanülök alkalmazása nagy anyagra 
támaszkodó statisztikák szerint 10%-ban vezet thrombo- 
phlebitishez és óvatos becslés szerint megduplázza a septi
cus esetek számát).

A már említett fém, gumi, mű anyag inplantatumok 
széles körérő l van szó (drain-csövek, különböző  kathete- 
rek és kanülök, varratok, dressingek, ízületi pótlások, int
rauterin mechanikus contraceptikumok, pacemakerek, 
stb.). Ezeken biofilmet alakíthatnak ki akár külső  eredetű , 
akár autochton opportunisták, vagy pathogének. Az emlí
tett vénás kanülöknél pl. jellemző  módon leggyakrabban a 
beteg bő rérő l származó S ta p h y lo c o c c u s  e p id e r m id is (4). 
Még feltű nő bb a biofilmek létrejötte a réz és nikkel tartal
mú mechanikus contraceptikumokon, hiszen ezek a fém
ionok antibakteriális hatásukról ismertek. A biofilm kiala
kulását és terjedését állatkísérletesen mérték nyúlon, uri
nalis katheteren: a terjedési sebesség 3 nap alatt a 100 cm-t 
is elérte (13). A tapasztalatok szerint a gyors biofilm kiala
kulását nem akadályozta meg, ha az inplantálást antibioti
kum védelem alatt végezték — annál inkább nem, mert a 
kezdeti microcolóniák kialakulása a szervezeten kívül in
dulhat meg. Mint említettük, a biofilmben lévő  mikrobák 
védettek a cellularis és humoralis szervezeti védekezéssel 
szemben, de az antibiotikumoktól is. Ez utóbbiakkal 
szemben a védettség extrém mértékű .

A biofilmrő l rendszeresen válnak le, kerülnek plank- 
tonikus fázisba mikrobák — perzistens, vagy relapsálódó 
fertő zések lehető ségét megteremtve. Ezek kórokozó hatá
sát az ép szervezeti védekezés és/vagy antibiotikum keze
lés ki tudja védeni, de a biofilm állandó fertő zési forrást, 
gócot fog képezni.

A fent vázoltak mellett feltétlenül említenünk kell a labo
ratóriumi problémákat. A laboratóriumba küldött viz sgálati 
minta (vér, vizelet stb.) planktonikus fázisban lévő  mikrobákat 
tartalmaz és a laboratóriumban tenyésztett mikrobák is plank
tonikus fázist reprezentálnak — ezeket vizsgálja a laboratóri
um, adja meg antibiotikum érzékenységét. Dy módon, ha nem 
veszünk tudomást a fertő ző  gócot képező  biofilmrő l — a labo
ratórium álfal kiadott antibiogram egyérte lm ű en  fé lrevezető .

Szabad legyen Costerton anyagából két példát felhoznom: 
az egyik esetben a planktonikus Pseudomonas aeruginosa növe
kedését 0,6 pg tobram ycin m ár gátolta, 50 /ig/m l 8 óra alatt elölte 
a m ikrobákat. Ugyanezen a törzs biofilm ben 12 óra alatt sem 
pusztu lt el 1000 pg!m\ tobramycin hatására (14). M ásik példájá
ban  egy beültetett pacem akeren, valószínű leg haematogén úton 
Staphylococcus aureus telepedett m eg és az általa alkotott b io 
film  sepsis k iindulópontja lett. A beteget igen intenzíven kezelték 
6  héten át: napi 12 g cloxacillint i.v. és 600 mg rifam pint p e r os 
kapott. Végül is a septicus relapsatiók m iatt a pacem akert el kel
le tt távolítani. Rajta vastag b iofüm ben élő  staphylococcusok tö
m ege volt kim utatható (12).

A laboratóriumi problémához hozzá kell tennünk, 
hogy nemcsak routine-módszer nincs a biofilmben lévő



mikroorganizmusok antibiotikum érzékenységének 
meghatározására (nem foglalkozva most azzal a kérdéssel, 
hogy az esetleg megállapítható hatásos szint therapiásan 
elérhető  lenne-e), de kísérletileg sem tökéletesen megol
dott ez a feladat (14).

Jogos kérdés, hogy az eddig felsoroltak meglehető sen 
pesszimisztikus kicsengése ellenére tud-e valamit hasz
nosítani az orvosi gyakorlat a biofilmekre vonatkozó is
meretekbő l. A korrekt válasz, hogy a haszon pillanatnyi
lag csupán szemléleti: ha egy inplantált, szervezet-idegen 
anyag fertő ző  gócnak feltételezhető  az egyetlen megoldás 
ma — eltávolítása. Tudatában kell lennünk annak, hogy 
egy bármennyire is hatékony antibiotikum kezelés a bi- 
ofilmben incorporált mikrobák eliminálására képtelen.

Ehhez csak annyit lehet hozzátenni, hogy érthető vé vált a 
disposibilis eszközök alkalm azásának egy fontos előnye. Az új- 
rasterilezés — történjen ez akár autoclavval, akár ethylenoxiddal, 
elpusztítja ugyan a biofilm ben lévő  m ikrobákat, de m egm arad a 
polysaccharida m átrix s ebbe új m ikrobák m egtelepedése sokkal 
könnyebb s így sokkal gyorsabb az új biofilm  kialakulása.

A jövő re nézve azonban vannak biztató kísérletek, az 
egyik experimentális irány inkább elméleti érdekességű , 
nehezen képzelhető  el, hogy a gyakorlatban teret 
nyerhetne: ti. állatkísérletesen, az inplantált eszközön bi- 
ofilmet alkotó autochton baktérium hatásos védelmet nyúj
that egy pathogen colonizatiójával szemben. Patkányokon 
végzett kísérletekben az urinalis katheteren L a c to b a c i l lu s 

c a s e i alkotta biofilmet képeztek s ez a kísérleti körülmé
nyek között megakadályozta valamely pathogen vagy op
portunista pathogén okozta hólyagfertő zést (18). Egy má
sik kutatási irány: több szerző , Ш . cég már szabadalmi  
oltalmat kért olyan eszközök gyártására, melynek során a 
mű anyag polymaerbe eleve valamilyen biocidet incor- 
poráltak. E biocid folyamatos kiválásától remélik, hogy 
megakadályozza a biofilm kialakulását (6). Ilyen eszközök 
klinikai kipróbálás elő tt állnak s remélhető , hogy legalább
is rövid idő tartamú eszközös inplantatio rövid idő n belül 
megoldást nyer. Végül, kísérletek folynak olyan antibi
otikumok selectiójára, testelésére, melyek jó penetratiós 
képességgel rendelkeznek a biofilmbe, akár képesek 
lennének ott concentrálódni. Ne felejtsük el, a ma hasz
nálatos antibiotikumainkat planktonikus fázisban lévő 
mikrobákon selectálták és testelték (5).

A biofilmre vonatkozó eszmefuttatást azzal zárhatjuk, 
hogy el kell a tények ismeretében fogadnunk, hogy átgon
dolásra szorulnak nemcsak a normal mikroba-flórák saját
ságai, de számos esetben egyes kórképekben a kórokozók 
pathomechanizmusai is. Klinikai vonatkozásban számos 
kórkép háttere, esetleg therapiás megoldása is új meg
világításba kerülhet. Mind gyakrabban inplantálunk

különböző  eszközöket, ezek veszélyeit realizálnunk kell. 
Sokszor szükséges mérlegelnünk, hogy mi szolgálja 
inkább a beteg érdekét — az eszköz benntartása a fertő zés 
következményeinek féken tartása mellett, vagy az eszköz 
eltávolítása, esetleg cseréje.
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fizikai aktivitás növelése, testsúlycsökkentés, a dohányzás megszüntetése) nem be
folyásolhatók. Súlyos szekunder hypertriglyceridaemiák, amelyek az alapbetegség 
(diabetes mellitus, köszvény) megfelelő  kezelése ellenére is fennállnak. Xanthoma
tosis hyperlipoproteinaemiával együttjáró akut pancreatitis, az arteriosclerosis 
agyi szív- és perifériás érrendszeri szövő dményeinek megelő zése. A Lipanthyl-ke- 
zelés akkor indokolt, ha minimálisan 3 hónapig tartó, zsíranyagcsere-zavarokban 
ajánlott diéta nem csökkenti jelentő sen a kórosszérumlipidszinteket. A diéta tar
tása azonban gyógyszerszedés alatt is szükséges.
Ellenjavallatok:
Súlyos májfunkciózavarok. Fennálló vagy az anamnézisbő l Ismert cholelithiasis. Sú
lyos vesefunkció-zavarok, vesekövesség. Terhesség, szoptatás. Primer biliaris cir
rhosis.
Adagolás:
Napi adag 3 kapszula (reggel 2 kapszula, este 1 kapszula) étkezés közben, amelyet 
tartósan, kúraszerű en kell alkalmazni. A vesemű ködés károsodása esetén a napi 
adagot a funkció beszű külésével arányosan kell csökkenteni.
Mellékhatások:
Átmeneti gyomor- és bélpanaszok elő fordulhatnak, melyek a dózis csökkentése 
után megszű nnek. Nem gyakori a szédülés, émelygés, hányás, urticaria, viszketés 
és fejfájás elő fordulása. Ritkán fordul elő  a szérum transzamináz átmeneti emel
kedése, amely általában 8 napon belül normalizálódhat a kezelés megszüntetése 
nélkül.
Nagyon ritkán hajhullás és potenciazavar, izomgyengeség és izomfájdalom is elő 
fordulhat.
Gyógyszerkölcsönhatások: Óvatosan adható:

— orális antikoagulánsokkal (azok hatásának fokozódása, vérzésveszély)
— szulfanilkarbamid típusú orális antidiabetikumokkal (azok hatásának fokozó

dása, hipoglikémia veszélye)
— köszvényellenes szerekkel (húgysavürítő  hatást fokozza)

F igyelm eztetés:
A kezelés első  3 hónapjában a lipidszintek havonkénti ellenő rzése ajánlott, és 
amennyiben ezen idő  alatt nem csökkenti a szérum lipidszintjét, más terápiára 
kell áttérni!
Gyermekek öröklött hyperlipidaemiája esetén csak akkor adagolható, ha a hyper
lipidaemia nem I. típusú, és 6 hónapos diéta nem hoz megfelelő  eredményt. 
Orális antikoaguláns adagját ismét be kell állítani!

Csomagolás: 50 db kapszula.

Gyártja a F O U R N I E R - D I J O N cég licence alapján a Kő bányai Gyógyszerárugyár, Budapest
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Hartyánszky István dr. echocard lographias d iagnózi s alapjan
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A  sz e rz ő k  134 c s e c se m ő  és g y e rm e k n é l e c h o c a rd io g ra ph i-  

ás  (2 -d im en z ió s  é s  D o p p le r )  v iz sg á la t a la p já n  v égzett sz ív 

m ű té trő l sz á m o ln a k  be . 77  ese tb e n  co rre c tió , 57  e s etb e n  

p a l l ia t ió  tö r té n t. A  le g tö b b  m ű té t k r i t ik u s  á l la p o tú , b a l 

sz ív fé l o b s tru c t ió b a n  szenvedő  c se c se m ő n é l tö rtén t. A  b e 

te g ség  k im e n e te lé t k á ro sa n  b e fo ly áso ló  d ia g n o sz tik us  h ib a  

v ag y  á ln eg a tív  e s e t n e m  fo rd u lt e lő . M e g á lla p ít já k , h o g y  

a  sz ív m ű té tek  e lv é g z é sé n e k  fe lté te le  a  2 -d im e n z ió s  e c h o -  

ca rd io g ra p h iá v a l n y e rh e tő  m in d e n  in tra c a rd iá l is  sz eg 

m e n tre  vonatkozó  ré sz le te s  a n a tó m ia i d iag n ó z is . A  Do p p 

le r  e c h o c a rd io g ra h ia  ny ú jto tta  h ae m o d in a m ik a i in fo r

m á c ió k n a k  e lső so rb a n  a  k o m p lex  sz ív h ib á k  m ű té ti in dik á 

c ió já b a n  vo lt je le n tő sé g e .

Heart operations in infancy and 'childhood on the basis o f 

echocardiographic d iagnosis. T h e  a u th o rs  r e p o r t  o n  134 

h e a r t o p e ra t io n s  p e r fo rm e d  w ith  in fan ts a n d  c h i ld ren  o n  

the b as is  o f  ec h o ca rd io g rap h y  (2 -d im en sio n a l a n d  D op p 

le r ’s). C o r re c t io n  w as m a d e  in  77  cases a n d  p a l l ia tio n  in  

57 ca se s. T h e  m a jo r ity  o f  th e  o p e ra tio n s  w as p e r fo rm e d  

w ith  in fan ts  su ffe rin g  f ro m  le f t  h e a r t o b s tru c t io n  a n d  b e in g  

in  c r i t ic a l s ta te . D ia g n o s tic  e r r o r  o r  p se u d o -n e g a tiv e  c a se s  

in f lu e n c in g  un fav o u rab ly  th e  c o u rse  o f  th e  i l ln e ss  d id  n o t 

occu r. I t  is  s ta ted  th a t a  2 -d im e n s io n a l e c h o c a rd igra p h y  

fu rn ish in g  d e ta i led  a n a to m ic a l d ia g n o s is  c o n c e rn in g e a c h  

in tra c a rd ia c  se g m en t is th e  c o n d i t io n  o f  h e a r t  o p e ra tio n s . 

H e m o d y n a m ic  in fo rm a tio n  g iv e n  by D o p p le r ’s e c h o c a rdi

o g rap h y  a re  o f  im p o r ta n c e  f i rs t ly  in  th e  in d ic a t io n fo r  

o p e ra t io n  in  co m p lex  c a rd ia c  fa ilu res.

1986-ban, alig e lm aradva a  nem zetközi irodalom ban is

m ertete tt első  eredm ények  után (6), hazánkban e lső ként szá

m o ltunk  be az ú jszü lö ttek  és csecsem ő k  szívm ű tétje inek le h e

tő ségérő l echocard iograph iás (echoK G ) diagnózis a lap ján (2 , 

3). E z  a  m ódszer azóta kedvező  tapasztálatok b irtokában ru 

tine ljárássá vált, így a  je len tő snek  tek in thető  teljes esetszám  

szolgáltatta eredm ényekrő l szeretnénk beszám olni.

C élunk  w l t  választ keresni a rra , hogy  az echoK G  segítsé

gével nyerhető  anatóm iai és haem od inam ika i in form ációk b ir 

tokában  m ennyiben van lehető ség csecsem ő  és gyerm ekkori 

szívm ű tétek végzésére.

M ódszer

A  betegek fizikális, EKG, KTG-vizsgálat után kerü ltek 
2-dim enziós echoKG-s vizsgálatra. H ew lett—Packard 77120A 
készüléket, 5 M hz és 2 ,5  M hz-s transducer! használtunk. A  134 
betegnél végzett echoKG-s vizsgálatból 104 esetben történ pulsa- 
tilis és folyamatos hullám ú D oppler echoKG-s vizsgálat. A  v izs-

K u lc s sz u v a k : echocard iographia, congenitalis vitium , szívm ű tétek, 

koraszülött.

R ö v id íté se k : echoKG — echocard iographia, CoA — coarctatio ao r

tae, PB — pulm onalis banding, DAP — ductus arteriosus persistens, — 

VSD — kamrai septum  defectus, CAVD — com plet atrioventricularis 

septum  defectus, Т А  — tricuspidalis atresia, F  IV  — Fallot tetralog ia, 

KK JK  — kéttű s k iáram lású jobb  kam ra, PA — pulm onalis atresia, PS — 

pu lm onalis stenosis, TBThr — tricuspidalis b illentyű  thrombus, M S — 

m itra lis stenosis, IE  — infectiv endocarditis

O rvosi H etilap  1989. 130. évfolyam  46. szám

gálát során újszülöttnél csak kivételesen volt szükség szedálásra, 
p. os vagy i. m . Seduxent vagy ritkábban chlorálhydrátot használ
tunk. K ritikus állapotú újszülötteknél többnyire 
Dopam in +  Prostin infúzió alatt a vizsgálatot incubátorban vé
geztük, am bulans vizsgálatnál, koraszülötteknél hordozható in- 
cubatorban. U tóbbi körülm ények a vizsgálati idő t m eghosszabbí
tották, de a kivitelezést nem  akadályozták. A z echoKG-s 
vizsgálatot m inden esetben azonos személy végezte.

Betegek

1984. IX ,— 1988. V I I I .  k ö zö tt 134 b e te g n é l tö r té n t 

echoK G  é s  D o p p le r  (p u lsa t i l is  és  fo ly am ato s h u llá m ú) 

v iz sg á la t a la p já n  in d ik á lt s z ív m ű té t а  П . sz . G y e rme k k l in i

ka S z ív se b é sz e ti O sz tá ly á n . A  b e teg e k  é le tk o r  sz e r in t i  

m e g o sz lása : 2  n a p —1 h ó  k ö z ö tt  71 b e teg , 1 h ó — 2 év  kö zö tt 

58 b e teg , 2 — 12 év kö zö tt 5 b e te g . 27 e se tb e n  (2 0 % ) tö r té n t 

sz ív m ű té t k o ra sz ü lö ttn é l. T e stsú ly : 1200 g r— 2 5 0 0 g r (á t l . :

1950 g r ) .  A  m ű té ti m e g o ld á s  7 7  ese tb e n  te l je s  c o r rec t io ,

57 e s e tb e n  p a l l ia t ió  vo lt. A  b e te g e k e t I— IV . d ia g n osz t ik u s  

c s o p o r tb a  so ro ltu k  (1. táblázat) és  az a lk a lm a z o tt m ű té ti 

e l já rá s o k a t is ezek  sz e r in t tü n te ttü k  fel. (2. táblázat)

Eredm ények

A  d ia g n o sz t ik u s  c s o p o r to k  (1. táb láza t)  e s e tsz á m a ibó l 

k itű n ik , h o g y  a  leg több  s z ív m ű té t b a l sz ív fé l o b s tru c t ió b a n  

tö rtén t. E z e n  típ u sú  s z ív m ű té te k  o ly an  ú jsz ü lö tt  é s c se c se 

m ő k n é l tö r té n te k , ak ik  a z  e s e te k  d ö n tő  tö b b sé g é b e n  k r i t i -  2459



1. táblázat: Diagnosztikus csopo rtok 2. táblázat: M ű téti m egoldások

esetszám

t. B a l szívfé l o sb ruc tió k 57

Coa±VSD±DAP 45
Ao-ív interruptio 2
Kirtikus aorta stenosis 10

II. , ,E lá raszto tt tü d ő ”  sz in d ró m a 33

VSD 10
CAVD 2
Т А 1
DAP 20

III. , ,C sö kken t tü d ő  k e r in g é s " 30

F IV 15
KKJK 3
PA±VSD 8
Kritikus PS 2
TA + PS 2

IV E g yé b 14

Congenitalis MS, IE, TB Thr. stb.
134

k u s  á l la p o tb a n  v o ltak  a  v iz s g á la t  id e jén . A  le g fo n to sa b b  

e re d m é n y n e k  ta rth a tó , h o g y  a  134  m ű té tre  k e rü l t  e setb e n  

a  b e te g s é g  k im en e te lé t k á ro s a n  b e fo ly á so ló  d ia g n o szt ik u s  

h ib a , v a g y  á ln eg a tív  d ia g n ó z is  n e m  fo rd u l t  e lő . A  ré s z le 

te s  d ia g n ó z is o k , a la p b e te g sé g  és tá rsv i t iu m o k  ö s sz ev e té 

s é re ,  a  d ia g n ó z iso k  e g y e z é sé n e k  a  m e g h a tá ro z á s á ra  alk a l 

m a s  b e te g sé g c so p o r t a  77  p r im e re n  c o r r ig á l t ,  m a jd  a 10 

e lő b b  p a l l iá l t ,  késő b b  re c o n s tru á l t  e se te k  ( o s s z . : 87 e s e t) . 

E z e n  t íz  b e teg n é l a  re c o n s tru c t io  e lő tt s z ív k a té te re z é s  tö r 

té n t .  A z  ech o K G -s és m ű té t i  le le t ö ssz e h a so n lí tá sá ná l 2 

e s e tb e n  n e m  eg y e ze tt te l je se n  a  d ia g n ó z is , íg y  a z  eg y e z é s  

9 7  % . A z  e g y ik  ese tb e n  a  g ra v is  c o a rc ta t io  a o r ta e  he ly e tt  

a o r ta  in te r ru p t io  v o lt a  m ű té t i  le le t , a  m á s ik  e se tb e n  su b - 

a o r t ik u s  V S D  m e lle tt m u sc u la r is  V S D  is  ig a z o ló d o tt . 

M in d k é t  ese tb e n  s ik e re s m ű té t  tö r té n t. E re d m é n y e in kb ő l 

h a n g s ú ly o z a n d ó , h o g y  a  c o r re c t ió s  sz ív m ű té te n  á te sett  

g y e rm e k e k  k ö zö tt o ly a n  k o m p le x  v i t iu m o so k  v o lta k , min t  

p l .  c o m p le t  a tr io v e n tr ic u la r is  se p tu m  d e fe c tu so k , VS D  és 

a o r ta  s te n o s isssa l tá rsu ló  C o A . U tó b b i e se tb e n  e lső ü lé s 

b e n  a  C o A  m ű té tje  tö r té n t m a jd  m á so d ik  ü lé sb e n  a  V SD  

z á rá s a  a z  a o r ta  v a lv u lo to m ia .

A  D o p p le r -v iz sg á la ti  le h e tő s é g  e lő tt  a  2 -d im e n z ió s  

e c h o K G  a lap já n  m ű té tre  k e rü l t  3 0  e se t tö b b sé g e  C o A -b a n , 

A o S -b a n  és ú jsz ü lö ttk o r i D A P -b a n  sz e n v e d ő  e se te k  v ol 

ta k . A  D o p p le r  ec h o K G -п а к  a  le g n a g y o b b  je le n tő s é g e  a 

k o m p le x  sz ív h ib ák b an  az a t r io -v e n tr ic u lá r is  in su f f ic ie n c i-  

á k  sú ly o s sá g á n a k  a  m e g íté lé sé b e n  és a  p u lm o n á l is  n yo 

m á s b e c s lé sb e n  vo lt. A  k r i t ik u s  b a l  sz ív fé l o b s tru c tió k b a n  

(A o r ta  s te n o s is , c o a rc ta tio  a o r ta e )  a  D o p p le r  e c h o KG -v a l 

m é r t  g ra d ie n s  nem  je le n te t t  v e z e tő  ja v a l la to t  v ag y  k o n tra -  

in d ic a t ió t ,  h iszen  a  sú ly o s  á l la p o tb a n  le v ő , , , lo w  c a rd ia c  

o u tp u t ”  tü n e te it m u ta tó , c s ö k k e n t b a l k a m ra  fu n k c iójú  

c s e c se m ő k n é l a  g ra d ie n s  s ú ly o s  sz ű k ü le tb e n  is  a la c so n y  

2460 le h e t.  I ly e n  ese tek b en  a  2 -d im e n z ió s  e c h o K G -s  m é ré se k

1. csoport CoA plastica
Ao-ív interruptio megoldása + PB 
Ao valvulotomia

II. csoport PB + DAP lig.
VSD zárás 
.CAVD reconstructio

III. csoport Blalock-Taussig anastomosis 
Waterston-Cooley anastomosis 
pulmonalis valvulotomia

IV. csoport Különböző  speciális mű téti megoldások 
(pl.: congenitalis mitralis stenosis plastiká- 
ja, tricuspidalis billentyű  thrombusok eltá
volítása stb ....)

(ao r ta  a n n u lu s  n a g y sá g , a o r ta  is th m u s sz ű k ü le t fo k a s tb .)  

sz o lg á l ta tta k  a la p u l a  m ű té ti  in d ik á c ió b an .

M egbeszélés

A  k o rs z e rű  ech o K G -s te c h n ik a  n y ito tta  m e g  a  le h e tő 

sé g e t a  n o n in v a z ív  d ia g n o sz t ik a  a lap ján  v é g e z h e tő  sz ív 

m ű té te k n e k . A  k o m p le tt e c h o K G -s  m ó d sz e r re l u g y an is  

m á r  n e m c sa k  an a tó m ia i, h a n e m  h a e m o d in a m ik a i in fo r 

m á c ió k  is  n y e rh e tő k . É r th e tő ,  h o g y  a  n o n in v a z ív  d iag 

n o sz t ik á n a k  k ie m e lk e d ő  je le n tő s é g e  v an  az  ú jsz ü lö t t és 

c s e c se m ő k o rb a n , h iszen  tö b b n y i re  ezek  a  b e te g e k  k r it ik u s  

á l la p o tb a n  k e rü ln e k  c a rd io ló g ia i  v iz sg á la tra  (sú ly os  h y p o 

x ia , a la c so n y  p e rc té r fo g a t, v e se fu n tio  b e s z ű k ü lé s  stb .) . 

E z  m a g y a rá z z a  az in v az ív  d ia g n o sz t ik a  m a g a s  r iz ik ó já t 

eb b e n  a  b e te g sé g c so p o r tb a n , ső t é r th e tő  m ó d o n  so k  ese t

b e n  a s z ív k a té te re z é s  e g y á lta lá n  nem  k iv i te le z h e tő , így 

a n a tó m ia i d ia g n ó z is  h iá n y á b a n  k o rá b b a n  az  i ly e n  á l lap o tú  

b e teg e k  n e m  is  k e rü lh e tte k  m ű té tre .

A z  O rs z á g o s  K a rd io ló g ia i  In téz e tb e n  1 9 8 4  ó ta  áll 

r e n d e lk e z é s re  a  m a g as fe lb o n tó  k ép esség ű  e c h o K G -s  ké 

sz ü lék  a  c s e c se m ő k  és g y e rm e k e k  v iz sg á la tá ra . É r th ető  

v o lt az  a  tö re k v é s ,  hogy  m á r  a z  e lső  h ó n a p o k b a n  k iha sz 

n á l ju k  a  n o n in v a z ív  d ia g n o sz t ik a  le h e tő ség é t é p p e n  a  le g 

sú ly o sab b  b e te g sé g c so p o r tb a n  (ba l sz ív fé l o b s tru c t ió k ) . 

I ly  m ó d o n  k e rü lh e tte k  m ű té tre , k o ráb b a n  re m é n y te le nn e k  

ta r to tt  e s e te k  is . Jó l je lz i  e z e n  b e te g sé g c so p o r t sú ly o ssá g á t 

(k r i t ik u s  a o r ta  S tenosis, c o a rc ta t io  ao r ta e , h y p o p la s iá s  b a l 

sz ív fé l s z in d ró m a )  az , h o g y  a z  e lső  é le té v b en  a  v itiu m b a n  

m e g h a lt c s e c se m ő k  tö b b  m in t  5 0 % -a eb b ő l a  c so p o rtb ól 

k e rü lt  k i .  Ú jsz ü lö ttk o r i  k r i t ik u s  ao rta  s te n o s iso s  ese te k  

k o rá b b a n  h a z á n k b a n  n e m  is  k e rü l te k  sz ív m ű té tre , m íg m a  

m á r  j ó  e re d m é n n y e l  o p e rá lh a to k  (1 ). E z k ü lö n ö se n  fon tos 

a d a t, h is z e n  a z  e c h o K G -s v iz sg á ló m ó d sz e m e k  a  b e te g sé 

g e k  p ro g n ó z is á ra  v a ló  k ih a tá s á t n eh é z  o b je c t iv iz á lni .  E r re  

ez id á ig  m a te m a tik a i m o d e ll a lk a lm az ásá v a l p ró b á lk o zta k  

(5 ), to v á b b á  e g y  nagy  e s e tsz á m ú  seb észeti e re d m é n y rő l 

b e s z á m o ló  k ö z le m é n y  v á l la lk o z o tt  (4).

S a já t g y a k o r la tu n k  h e ly e s s é g é t b iz o n y ít ja  a  d ia g n o sz 

tik u s  p o n to s s á g  m e g h a tá ro z á s á ra  v o n a tk o zó  re tro sp e ct iv  

v iz sg á la tu n k  fe n ti e re d m é n y e , h iszen  s o ro z a tu n k b a n  ál-



1. ábra: Echocardiographiás vizsgálat alapján mű tétre került cse
csemő  (atrioventricularis septum defectus) vizsgálata. A 
csúcsi négyüregi felvételen a nyíl az atrioventricularis sö
vényhiányra mutat.

3. ábra: Nagyérsíkú keresztmetszeti kép. Normális aorta-artéria 
pulmonalis kapcsolat.

2. ábra: Parasternalis hosszirányú metszeten a nyíl a mitralis kó
ros mozgását („goose-neck”  deformitás) jelzi. A kamra- 
nagyér kapcsolat normális.

4. ábra: Normális suprasternalis aorta-ív kép az esetleg társuló 
coarctatio aortae-t kizárja

negatív eset nem volt, és az echo/mű téti lelet között az 
egyezés 97%-os. Ez a jó eredmény annak köszönhető , 
hogy a mű tétre kerülő  eseteket szigorúan a deduktiv mód
szerrel, igen alaposan vizsgáltuk és a technikai feltételek 
magas szintű  vizsgálatokat tettek lehető vé. (1— 5. á b ra ) 

Eredményeink alapján megállapítható, hogy a legösz- 
szetettebb szívhibában (Coarctatio ao + VSD + krit. Ao 
stenosis, Ao interruptio +  VSD + DAP, atrioventricularis 
septum defectus stb.) is alkalmas lehet az echoKG a mű tét 
támasztotta diagnosztikus követelmények teljesítésére, 
melynek természetesen személyi és technikai feltételei van
nak. Tehát arra a kérdésre a válaszunk, hogy melyek azok 
a szívhibák, amelyek operálhatok echoKG-s diagnózis alap
ján az, hogy nem a vitium típusa dönti el a kérdést, hanem 
az, hogy az echoKG-s vizsgálattal mennyire sikerült min
den anatómiai szegment vizsgálata. A tapasztalatok további 
gyarapítása és a technikai lehető ségek további javulása re
mélhető en még tovább csökkentik a már eddig is drámai

módon csökkenő  csecsemő kori diagnosztikus katéterezések 
számát.

IRODALOM : 1. Hartyánszky I ., Kádár K ., Marcsek P. és mtsai: 
Ú jszülött és csecsem ő kori kritikus valvularis aorta stenosis se
bészi kezelése echocardiographiás diagnosztika alapján. O. H. 
megjelenés alatt. — 2. Kádár K ., Bertáig L ., Lozsádi K. és mtsai: 
2D  echocardiographia a koraszülöttek és kis súlyú csecsem ő k 
m ű téti indikációjában. Szívmű tétek szívkatéterezés nélkü l. O. 
H ., 1986, 127, 265. — 3. Kádár K., Bertáig, L ., Palik, 1., e ta i : 
Two dim ensional and D oppler echocardiograhic evaluation of 
coarctation in new borns and infants. Ped. C ard io l., 1987, 8, 85. 
— 4. Lincoln, C , Rigby, M. L ,  Mercarui, C , et al.: Surgical risk 
factors in total anomalous pulmonary venous connection. Am. J. 
Cardiol., 1988, 61, 608. — 5. Macartney, E, Doughs, J., Spiegel
halter, D.: To catheterise or not catheterise? An approach based on 
decision theory. Br. Heart J., 1984, 51, 330. — 6. Stark, J., Small- 
hom, J., Huhta, J., et al.: Suigery for congenital heart defects diag
nosed with cross-sectional echocardiography. Circulation, 1983, 68. 
suppl. П : П —129—П —B8.

(Kádár Krisztina dr. Budapest, Pf. 88. 1450)
%
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S z e rz ő k  134, a to p iá s  d e rm a tit is  m ia t t  k ó rh á z i fe lv éte lre  

k e rü l t  g y e rm e k  k ö z ü l 41 é te la l le rg iá sa t é s  39  h y p o zin ca e - 

m iá s a t ta lá ltak . A  h y p o z in c a e m iá sa k  a  n ag y  k i te r je d é sű , 

sú ly o s  ek c é m á b a n  szen v ed ő k  k ö zü l k e rü lte k  k i. T íz  ne g a 

tív  tu b e rk u l in  ta p a sz ú , h y p o z in ca em iás  g y e rm e k  v é réb ő l 

a s p e c if ik u s  m ito g én e k k e l e lv ég ze tt ly m p h o b la s t tra ns fo r 

m a tio  k ö zü l 9  k ó ro sa n  csö k k en t m é rv ű  v o lt, am e ly e k  k ö 

z ü l 1 h ó n a p o s  p e r  o s  c in k k eze lés  u tá n  8 n o rm a liz á lód o tt.

F o o d  a l l e r g y  a n d  z in c  d e f ic ie n c y  in  c h i ld r e n  t r e a ted  f o r  

a to p ic  d e r m a t i t i s . A m o n g  th e  134 c h i ld re n  w h o  w ere  a d 

m itted  to  h o sp ita l w ith  a to p ic  d e rm a ti t is , a u th o rs  fo u n d  41, 

su f fe rin g  f ro m  food  a l le rg y  a n d  39, b e in g  h y p o z in c ae m ic ; 

the  la tte r  o n e s  b e lo n g ed  to  th e  g ro u p  o f  p a t ie n ts  with  se r i

o u s a n d  e x te n d e d  ek z em ic  la e s io n s . T h e  ly m p h o b la s t 

tra n s fo rm a t io n  w ith  a sp e c if ic  m ito g en  in  th e  b lo o d  o f  ten  

h y p o z in c a e m ic  p a tien ts  w ith  n eg a tiv e  tu b e rc u l in p la ste r -  

re a c tio n  in  9  c a se s  show ed  p a th o lo g ic a l d e c re a s e d  leve l, 

an d  a f te r  o n e  m o n th  o f  z in c  in ta k e , 8 c h i ld re n ’s lym p h o 

b la s t t ra n s fo rm a t io n  b e c a m e  n o rm a l.

A z  egy ik  leg g y ak o rib b  g y e rm e k k o ri bő rb e teg ség  az  

ek c ém a. K lin ika ilag  jó l  k ö rü lh a tá ro lh a tó  kó rkép , m eg n ev e

zése  é s  fe losz tása a z o n b a n  k o rán tsem  ily en  egyérte lm ű . T ö

rö k  É v a : G yerm ekbő rgyógyásza t c ., 1987-ben m eg je len t 

m o n o g rá f iá jáb a n  p l. a to p iás  d e rm a tit is , ek zem a in fan tum , 

e n d o g é n  ek cém a, n eu ro d e rm itis  co n s titu t io n a lis , p rur ig o  

sz in o n im á it so ro lja  fe l (33 ), a  te ljesség  igénye nélkü l. P ato - 

g en e tik a i a lapon  tö r té n ő  —  d id ak tik a i szem pon tbó l nagyon  

jó l  kö v eth e tő  — fe lo sz tásá t H ú sz k ö zö lte  (2 2 ). E sze r in t exo- 

g én , m ik ro b á s, e n d o g é n  és kevert o k o k  a lap ján  k ia lak u ló  

e k c é m á t (d erm atitis t)  k ü lö n íth e tü n k  e l a  spec iá lis  k ó r fo r 

m ák  m e lle tt. Je len  d o lgozatunkban  az  en d o g én  cso p o rtta l, 

azo n  b e lü l is az  a to p iás  d e rm a tit isk én t je lö lt te l kív án u n k  

fo g la lkozn i.

B e te g a n y a g  é s  v iz s g á la t i  m ó d s z e r e k

1981 szeptembere és 1985 szeptembere között 134 gyermeket 
vettünk fel a Budai Gyermekkórház Щ . Gyermekosztályára atopi
ás derm atitis miatt. Ez a szám a felvételre kerülő  valamennyi beteg 
4% -át jelentette. É letkoruk 3 hó és 17 év között volt. Nem és felvé
telkor betöltött életkor szerinti megoszlásukat az 1. ábra mutatja. 
A bő r állapotának, az ekcém a súlyosságának lehető ség szerinti ob
jektív megítélésére egy korábban kidolgozott (9, 28) pontrendszert 
használtunk. Ennek lényege, hogy az em beri testet — önkényesen 
— 10 régióra osztottuk, úgy mint a 4 végtag, az arc jobb és

K u lc s s z a v a k : A topiás derm atitis; éte lallergia; hypozincaem ia; cel- 

lu láris im m undefektus

bal o ldala, a törzs első  és hátsó felének alsó vagy felső  része. 
Ezen belül a  bő relváltozás súlyosságát 0-val, 1-gyel vagy a legsú
lyosabb estben 2-sel je lö lhetjük. így a legkiterjedtebb, legsúlyo
sabb ekcém ára 10 X 2, azaz 20 pontot adhatunk.

Az anam nézis alapján felm erü lő  esetleges ételallergia 
oki szerepének tisztázására per os provokációt végeztünk. 
Csupán altkor tekintettük az allerg iát bizonyítottnak, ha szi
gorú elim inatiós diéta során a bő rállapot je lentő s javu lása volt 
elérhető  (azaz az ekcémás pontszám  legalább a harm adára esett), 
majd ezt követő en a per os provokáció a tünetek újbóli rom lását 
eredményezte. M egfigyelésünk szubjektiv itásának m inim álisra 
csökkentése érdekében óránként v izsgáltuk a vér abszolút 
eosinophil-sejt- és thrombocyta szám át (29) is. 93, három éves
nél idő sebb gyerm eken prick m ódszerű  allergiás bő rpróba is 
történt.

Indokolt esetben, tejfehérje antigénnel és a gyerm ek savójá
val im m unpraecip itatiós v izsgálatot (3) kértünk. PRIST- 
módszerrel (5) m eghatároztuk 94 gyerm ek vér össz-IgE-, RAST- 
módszerrel (4) az allergén-specifikus IgE-, valam int atom ab
szorpciós spektrofotometriával (2) 119 gyerm ek Se Zn  koncentrá
cióját. Itt a 70 /ig/dl-nél alacsonyabb értéket tekin tettük kó
rosnak.

A feldolgozás alapjául szolgáló 4 évben a cellu láris im m un
reaktivitás e lső  megközelítésben — m inden felvételre került 
gyermeken — tuberkulin tapasszal v izsgáltuk. 10 gyerm eken 
Pauly m ódszerével (31) teljes vérbő l lym phoblast transform atiót 
(a továbbiakban LT) végeztettünk (Concanavallin A , ill. phyto- 
haem agglutinin hatására ebben a laboratórium ban legalább 
25-szörös — norm álisan — a blastos átalakulás) és meghatároz- 
tattuk a b irka w t-v e l rozettát képező  T-sejtek (19) arányát (norm á
lisan ez gyerm ekkorban 70% körül van, m i m ost a 40% alattiakat 
m inő sítettük kórosnak).

A kapott adatok statisztikai értékelését C om m odore 64 szá
m ítógéppel, dr. Jerry Hintze által 1982-ben kidolgozott N um ber 
C runcher Statistical System program m al végeztük.

O rvosi H e ti lap  1989. 130. évfolyam 46. szám 2465



1. ábra: A  k ó rh á z i  f e lv é te l r e  k e r ü l t  a t o p i á s  d e r m a t i t i s e s  g ye r m e k e k  n e m -  é s  é l e t k o r  s z e r in t i  m e g o s z l á s a

E re d m é n y e k

A  1 3 4  e k c é m á s  g y e r m e k  k ö z ü l  7 4 - n e k  v a l a m i l y e n  

e g y é b  —  4 4 - n e k  b i z t o s a n  I g E  t í p u s ú  a l l e r g i á s  —  b e t eg s é g e  

i s  v o l t .  E z e k  d i a g n ó z i s  s z e r i n t i  m e g o s z l á s a  a z  1. tá b lá z a to n 

l á t h a t ó .

1 . t á b l á z a t :  74, atop iás d erm atitisb en  szenvedő  gyerm ek kí
sérő  d iagnóz isának szám szerű  m egoszlása

D i a g n ó z i s
e s e t 

s z á m

e s e t s z á m  1 3 4  

e k c é m á s  

g y e r m e k  % - á b a n

A s t h m a  b r o n c h ia le 3 4 2 5 ,3

R h in i t i s  a l le r g ic a 5 3 ,7

A n g i o e d e m a 5 3 ,7

B r o n c h i t i s  c h r o n i c a  o b s t u r c t i v a 1 7 1 2 ,7

E g y é b 1 3 9 ,8

Ö s s z e s e n 7 4 5 5 ,2

A z  a n y a t e j r ó l  t ö r t é n ő  e l v á l a s z t á s  é s  a z  e k c é m a  k e z de 

t e  k ö z ö t t  n e m  v o l t  s z i g n i f i k á n s  ö s s z e f ü g g é s  ( k o r r e lá c i ó s  

e g y ü t t h a t ó  r  =  0 , 0 4 8 ,  r e g r e s s z i ó s  e g y e n e s  k é p l e t e :  

у  =  0 , 3 9  +  0 , 0 0 9 5  X ) .  A z  e k c é m a  k e z d e t e  é s  a  k í s é r ő b e 

t e g s é g  k e z d e t e  k ö z ö t t i  k a p c s o l a t  a  2 .  á b r á n  l á t h a t ó .

A  s z á m í t á s a i n k  s z e r i n t  a  k i m u t a t h a t ó a n  é t e l a l l e r g i á-  

2466 b a n  s z e n v e d ő  4 1  g y e r m e k  e k c é m á j á n a k  k e z d e t e

O , 6 ± 0 , 9 ,  a z  a l l e r g i á b a n  n e m  s z e n v e d ő k é  1 , 2 6 ± 1 , 4 6  

é v e s  k o r r a  e s i k ,  a  k e t t ő  k ö z ö t t  a  k ü l ö n b s é g  s z i g n i fi k á n s  

( p < 0 , 0 2 ) ,  v a g y i s  a z  a l l e r g i á b a n  s z e n v e d ő  g y e r m e k e k  e k 

c é m á j a  k o r á b b a n  k e z d ő d i k ,  m i n t  a  t ö b b i e k é .  A  k í s é r őb e 

t e g s é g e k  v o n a t k o z á s á b a n  u g y a n e z  a  k ü l ö n b s é g  m á r  n e m 

m u t a t h a t ó  k i  ( 2 , 1 5 + 3 , 3  é v  a z  a l l e r g i á s o k n á l ,  2 , 8 4 ± 2, 5 5  

é v  a z  a l l e r g i á b a n  n e m  s z e n v e d ő  e k c é m á s o k o n  p > 0 , 6 ) .  

A z  e z  i r á n y b a n  i s  v i z s g á l t  9 4  g y e r m e k  k ö z ü l  8 3 - n a k  a z  I g E  

s z i n t j e  k ó r o s a n  m a g a s ,  2  S D  f e l e t t i  é r t é k e t  é r t  e l . A  4 1  t e j  

é s  t o j á s  R A S T - t a l  i s  v i z s g á l t  g y e r m e k  k ö z ü l  ö s s z e s en  

6 - n a k  v o l t  é r t é k e l h e t ő e n  p o z i t í v  ( k e t t ő  v a g y  t ö b b  k er e s z t )  

a z  a l l e r g é n  s p e c i f i k u s  I g E  é r t é k e .  4 - n e k  t o j á s ,  2 - ne k  t e j  é s  

t o j á s  v o n a t k o z á s á b a n .

1— 1 g y e r m e k n e k  a  b é t a  l a k t o g l o b i n n a l ,  i l l e t v e  a  b o 

v i n  s z é r u m  a l b u m i n n a l  l e t t  p o z i t í v  a z  i m m u n p r a e c i p it a t i ó -  

j a .  1 5  g y e r m e k e n  l á t t u n k  a  k o n t r o l i h o z  k é p e s t  j ó l  ér t é k e l 

h e t ő e n  p o z i t í v  —  a z a z  n e m c s a k  e r y t h e m á t ,  h a n e m  

o e d e m á t  i s  p r o d u k á l ó  é l e l m i s z e r  a n t i g é n n e l  k i v á l t o tt  p r i c k  

b ó r p r ó b á s  r e a k c i ó t .  2  g y e r m e k  2 — 2  é l e l m i s z e r r e  r e a gá l t .  

A  p o z i t í v  r e a k c i ó t  a d ó  é l e l m i s z e r e k  a  g y a k o r i s á g  s or r e n d 

j é b e n :  é l e s z t ő ,  t o j á s ,  p a r a d i c s o m ,  c s o k o l á d é ,  t e j ,  h a l ,  b a b .

A z  a n a m n é z i s  a d a t a i ,  a  p e r  o s  p r o v o k á c i ó  p o z i t i v i t á-  

s a ,  a  k ó r o s  l a b o r a t ó r i u m i  l e l e t e k ,  v a l a m i n t  a z  e l i mi n á c i ó r a  

b e k ö v e t k e z ő  j a v u l á s  a l a p j á n  4 1  g y e r m e k e n  t u d t u n k  a li -  

m e n t á r i s  a l l e r g i á t  v a l ó s z í n ű s í t e n i .  K ö z ü l ü k  9 - e n  a z é l e l 

m i s z e r  o k i  s z e r e p e  m i n d e n  k é t s é g e t  k i z á r ó a n  b i z o n y ít á s t  

n y e r t  ( t e r h e l é s t  k ö v e t ő  4  ó r á n  b e l ü l  l á t v á n y o s  k l i ni k a i



\С  г  г  с т а  kezdete 

években

2. ábra:Az ekcéma és a kísérő  betegségek kezdete közötti összefüggés 74, atopiás dermatitisben szenvedő  gyermeken

rosszabbodás a vér eosinophil sejtszám több mint 100%-os 
emelkedésével, plusz pozitív RAST, tej praecipitatio, eset
leg bő rpróba).

*  Per os provokációt tejjel, túróval, liszttel, csokoládé
val, rizzsel és szójával végeztünk. (A lágy tojással történő 
provokációtól a korábbi évek során észlelt két súlyos — 
szerencsére reverzibilis — anaphylaxiás shock miatt — 
óvatosságból — tekintettünk el.)

Az adalékanyagokat (színezékek, tartósítószerek) 
nem vizsgáltuk.

A 134 ekcémás gyermekbő l 119-en — összesen 262 al
kalommal — történt Se Zn meghatározás. 50 gyermeknek 
ismételten, egynek például 12 X határoztuk meg a Se Zn- 
szintjét. 39 gyermek, azaz a vizsgált ekcémások 29%-a bi
zonyult hypozincaemiásnak. Valamennyiük ekcémás 
score-ja 8 fölött volt, tehát a nagy kiteijedésű , súlyos ekcé
mában szenvedő k közül kerültek ki. 1 hónapos per os cink
szulfát kezelés hatására valamennyiük Se Zn-szintje nor
malizálódott, s a mucilago methilcellulossal és sir. rubi  
ideaei-vel kevert ZnS04-ot valamennyien jól tolerálták. A  
15 kg-nál könnyebb gyermekek átlagosan 5—10 mg/kg/die-, 
az ennél súlyosabbak 3—5 mg/kg/die cinkszulfátot kaptak, 
napi 2 vagy 3 részre elosztva.

10 hypozincaemiás, negatív tuberkulin tapaszú gyer
meken a cinkkezelés elő tt és után is vizsgáltuk a sejtes vé
dekezést. Ennek eredménye a 2. tá b lá z a tb a n látható.

2. táblázat: Cinkkezelés hatása hypozincaem iás, atop iás d er
m atitises g yerm ekek  ce llu láris  im m unreaktiv i
tására

Per os cinkszulfát kezelés
elő tt után

kóros norm. kóros norm

Szérum cink 10 0 0 10
Lymhoblast-
transformatio 9 1 1 9
T-rozetta 3 7 2 8

A táblázaton szereplő  számok esetszámot jelentenek.

M e g b e s z é lé s

Atopiás dermatitis miatt felvett betegeink esetében fi
gyelembe vettük, hogy mire kórházunkba kerültek, több
nyire hosszas ambuláns kezelésen estek át, ső t néha már 
egyéb intézményben — akár fekvő betegként is — ellátták 
ő ket. Ennek megfelelő en nem elégedhettünk meg a tüneti 
— többnyire steroidot is tartalmazó — externákkal, hanem 
igyekeztünk valamilyen aetiologiai tényező t is felderíteni.
H ú sz 1987-es cikke törekvéseink létjogosultságát megerő
síteni látszik. Ezt írja: ,,Az atopiás dermatitis esetén a ge
netikai alapon kívül immunológiai, farmakológiai, étrendi  
és neurológiai (psychés) okok kombinációja hozza 2467



lé tre  a  b e te g sé g e t. Im m u n o ló g ia i la g  m in d  a z  I -e s , min d  a 

rV -es r e a k c ió  szerepet já ts z ik  a  p a to m e c h a n iz m u sb a n” 

(22) .

A z  I .  t íp u sú  reakció  r é s z v é te lé re  u ta l, h o g y  — a  tan 

k ö n y v i a d a to k n a k  m e g fe le lő en  —  m i is ig en  g y a k o r in ak  

(az  e z  irá n y b a n  is v izsgá lt 9 4  g y e rm e k  88 ,3  % -a) talá l tu k  

a  k ó ro s a n  m a g as  — 2 S D  fe le tt i  —  S e Ig E -sz in te t b e teg e in k  

k ö z ö tt.  A  m o s t ism erte tésre  k e rü l t  g y e rm e k e k  3 2 ,8 % -á n a k  

az  a to p iá s  de rm a tit ise  m e lle tt is m e re t le n  I . t íp u s ú a l le rg iá s  

b e te g sé g e , eg y negyedüknek  a s th m á ja  is vo lt, s ez  az a rá n y  

k iss é  m a g a sa b b  a Kapu és B ozsó (2 3 )  á lta l 1982-ben  kö zö lt 

1 5 % -n á l. S ta tisztika i fe lm é ré s ü n k  új m e g f ig y e lé se , h o g y  

a z  é te la l le rg iá b a n  szenvedő  g y e rm e k e k  e k c é m á ja  f ia ta la b b  

k o rb a n  k e z d ő d ik , m in t a  tö b b ie k é , tú ln y o m ó  tö b b sé g éb e n  

1 é v e s  k o r  e lő tt.

A z  e k c é m a  korábban  lé p e t t  fe l, m in t az  e se tle g  tá rsu ló  

lé g ú t i  a l le rg ia . Ez Kapu és B ozsó b e teg a n y ag á b an  is h a s o n 

ló a n  a la k u l t  (23). Hattevig és m tsai is az t ta p a sz ta ltá k  86  

g y e rm e k  ú jsz ü lö tt kortó l 7  é v e s  k o rá ig  tö r té n ő  k övetéses 

v iz s g á la ta  so rá n , hogy b á r  ig e n  so k  (a  g y e rm e k e k  15% -a) 

sz e n v e d e tt a top iás /a lle rg iás b e te g sé g b e n , d e  v a lam en n y i 4  

év es k o r u k  e lő tt m an ifesz tá ló d o tt (21). A z  e lv á la sztás  és  az 

e k c é m a  k ezd e te  között n e m  ta lá l tu n k  sz ig n if ik á n s  ö ssz e 

fü g g é s t,  s e  té ren  a sz a k iro d a lm i a d a to k  is e l le n tmo n d á so 

sa k . A  le g ú ja b b  adatok  a r ra  u ta ln a k ,  h o g y  az  anyatej tá p lá 

lá s  m e g k e z d é se  elő tt (6  ó r á s  é le tk o rb a n , m a jd  u tá n a 4  

ó rá n k é n t)  a d o tt  (m ax im á lisan  6 0  m l)  teh én te j ta r ta lm ú  tá p 

s z e r re l  n ag y m érték b e n  c s ö k k e n te n i  le h e t az  a to p iá s  b e te g 

sé g e k  k ia la k u lá sá t (25). A  v iz s g á l t  c se c se m ő k e t e g ye lő re  

m á s fé l é v e s  ko ruk ig  k ö v e tték , s  a z t  ta lá l tá k , h o g y  az o k b a n  

a  c s a lá d o k b a n , ahol 2 c s a lá d ta g  v o lt a l le rg iá s , az  ú jsz ü lö t

te k  61 % -a  is  az  le tt, m íg  h a  a z  an y a te j tá p lá lás  me g k ez d ése  

e lő t t  tá p s z e r t  ad tak , c su p á n  11% -uk.

A  te j ,  vagy to jás a n t ig é n n e l R A S T -m ó d sze rre l v ég ze tt 

a l le rg é n s p e c if ik u s  IgE  m e g h a tá ro z á s  —  k o rá b b a n  k ö zölt 

(16) v iz sg á la t i  e re d m én y e in k e t m e g e rő s ítv e  —  e  b e teg c so 

p o r t  e s e té b e n  sem  b iz o n y u lt k e l lő e n  in fo rm a tív n a k . C s u 

p á n  a  legsú lyosabb  to já s a l le rg ia  k im u ta tá sá ra  vo lt a l 

k a lm a s .

A z  im m u n p ra ec ip ita t io  Ш . t íp u sú  (A r th u s )  rea k c ió . 

P i l la n a tn y i la g  nem  p o n to sa n  m a g y a rá z h a tó , m ily en  sze re 

p e  v a n  a z  a top iás d e rm a tit is  p a to g e n e z isé b e n . E g y  3 é s  egy  

4  h ó n a p o s  ekcém ás c s e c s e m ő  b e te g ü n k  sav ó ja  m u ta to tt 

p ra e c ip i ta t ió t  a  béta la k to g lo b in n a l ,  i l l . a  b o v in  sz é ru m  a l

b u m in n a l .  A  p er os te j te rh e lé s  m in d k e ttő jü k n é l m in d k l i-  

n ik a i la g , m in d  la b o ra tó r iu m ila g  lá tv án y o san  p o z i tív le tt. A  

f ia ta la b b n a k  igen m agas v o lt  a z  o ssz  Ig E -sz in t je  (de  a  te j-  

R A S T -ja  negatív !), az  „ i d ő s e b b ”  p e d ig  a  te ja l le rg ia m e l

le t t  k i fe je z e tt  h y p o z in c a e m iá b a n  (S e  Z n : 4 5  pgldX) is sz e n 

v e d e tt .

A  c su p á n  3 évesnél id ő s e b b  g y e rm e k e k e n  e lv ég z e tt 

p r ic k  b ő rp ró b á k  e re d m én y é t e g y s z e r  se m  te k in te ttü k  p e r 

d ö n tő n e k ,  csupán  az eg y éb  ad agokka l e g y ü tt  v e ttü k  fig y e 

le m b e . Hannuksela v is z o n t 142 a to p iás  d e rm a ti t isb e n  

sz e n v e d ő  gyerm ek  p r ic k  b ő rp ró b á i t  é r té k e lv e , az o k a t in 

fo rm a t ív n a k  ta lá lta . A z  57 , e g y  év esn é l f ia ta la b b  ek c é m á s 

c s e c s e m ő  6 6 % -áb an  le g a lá b b  e g y  a l le rg é n n e l p o z itív  t íp u 

sú  r e a k c ió t  ész le lt (20 ). V a la m e n n y i v iz sg á la ti  e red m é n y t 

2468 ö ssz e v e tv e  betege ink  a n a m n é z isé v e l és  k l in ik a i kép év e l,

m i c sa k n e m  e g y h a rm a d u k o n  (3 0 ,6 % ) tu d tu n k  é te la l le rgiá t 

v a ló sz ín ű s íte n i, 6 ,7 % -u k o n  (9  b e teg ) p ed ig  m in d e n  ké tsé 

g e t k iz á ró a n  b iz o n y íta n i. E  m e g f ig y e lé sü n k  fe lte h e tő e n  

n e m  eg y e d i —  m a g y a r  sa já to ssá g o k o n  a la p u l, h isz  le g

ú ja b b a n  Renz és m tsai is é te la l le rg iá sn a k  ta lá l tá k  e k c é m á s 

g y e rm e k b e te g e ik  16,8% -á t (3 2 ).

A  k ü lö n b ö z ő  e k to d e rm á l is  b e teg ség b en  szen v ed ő  

g y e rm e k e k  S e  Z n  sz in tjé t M oynahan k ö z lem én y e  (27) ó ta 

re n d sz e re se n  v iz sg á l ju k . E n n e k  so rán  h y p o z in c a e m iá t 

é sz le l tü n k  W isk o tt—A ld r ic h -sz in d ró m á b a n  (15), L e in er-  

k ó rb a n  (9 ,12), k ró n ik u s  s to m a ti t is  u lc e ro sá b a n  (10), s

—  m ik é n t a z t e g y ik ü n k  (E . L . )  e lső k é n t 1981-ben le ír ta  — 

g y e rm e k k o r i  e k c é m á b a n  is (8 ). D avid és m tsai 1984-ben  

m e g je le n t k ö z le m é n y ü k b e n  e  m e g f ig y e lé s t a lá tá m a sz tot

tá k  (7 ). A z  6  6 5  a to p iás  e k c é m á s  g y e rm e k  b e te g ü k  közü l 

11 sz in tén  c in k h iá n y b a n  szen v ed e tt.

T ek in te tte l a  neg a tív  tu b e rk u l in  tap aszú  b e te g e k  nagy  

h án y a d á ra  (5 5  %! m íg  az  e g y é b  b e teg sé g  m ia tt fe lv e tte k  k ö 

z ö tt  ez  2 0 %  v o lt)  é rd e m e sn e k  lá tsz o tt — v á lo g a to tt ese tb e n

—  a  se jtes v é d e k e z é s  rész le tes  la b o ra tó r iu m i v iz sg ála tá t is 

e lv ég ezn i. E z  k ü lö n ö se n  a  h y p o z in ca em iás  e s e te k b e n  tű n t 

in d o k o ltn a k .

A  c in k  a  c e l lu lá r is  im m u n re a k c ió k  közö tti k a p c so la to t 

v iz sg á ló  e lső  in  v i tro  k ísé r le te k  ad a ta i 1970-ben je le n te k  

m eg  (1, 2 4 ) . M i ír tu n k  le  e lső k é n t LT-val ig a zo lt ce l lu lá r is  

im m u n d e fe k tu s t (a  to v á b b iak b a n  С . I. D .) e m b e r i  c ink h iá 

nyos b e te g sé g b e n  (13, 14), 1975-ben. E z t k ö v ető en  ál la tk í

sé r le tte l ig a z o ltá k , hogy  a  m e s te rsé g e se n  lé tre h o z ot t  c in k 

h ián y  tö rv é n y sz e rű e n  С . I . D .- t is o koz  (18). Chandra 
1980-ban  10 a c ro d e rm a t i t ise s  b e te g  ism éte lt L T -os viz sg á 

la tá t v ég ez te  e l ,  s a  v á ra k o z á sn a k  m eg fe le lő en  a z t  ész le lte , 

h o g y  a  h y p o z in c a e m ia  re n d e zésév e l a k o rá b b a n  k ó ro san  

a lac so n y  P H A  s tim u lá c ió s  a rá n y  is n o rm a l iz á ló d ik  (6). 

1979-tő l e g y re  tö b b  c ik k  je le n t  m e g , m e ly ek b e n  e m b erb e n  

ír tá k  le  a  c in k h iá n y  és  а  С . I . D . eg y ü ttes  e lő fo rdu lá sá t, s 

ezen  im m u n d e fe k tu s  p e r  o s  c in k b ev ite l le l v a ló  re n d ez é sé t 

(9 ), o ly a n n y ira , hogy  Fraker a  c in k h ián y t 1 9 8 3 -b an  m á r 

m in t m in d e n n a p o s  im m u n d e f ic ie n s  á l lap o to t ( „ c o m m o n  

im m u n d e f ic ie n c y  sta te” ) je lö lh e t te  m eg  (17).

A  s z á m u n k ra  h o z z á fé rh e tő  sz ak iro d a lo m  s z e r in t  ek c é 

m á b a n  (m ik é n t W isk o tt—A ld r ic h -sz in d ró m á b a n , L e in e r- 

k ó rb a n , k ró n ik u s  s to m a tit is  u lc e ro sá b a n  is) Endre sz á m o l

h a to tt b e  e lső k é n t 1981-ben (8 ) , m a jd  m tsaival 1983-ban  

(11) a  h y p o z in c a e m ia  és  LT-val ig a zo lt С . I. D. e g yü tte s  e lő 

fo rd u lá sá ró l. A z  ek c é m á b a n  ész le lh e tő  С . I. D. tén ye  m e l

le tt szó l M ederos éa mtsai 1 9 8 3 -b an  m e g je len t k ö z lem é n y e  

(2 6 ), v a la m in t Önes és Saner 1986-ban  e lh a n g z o tt e lő a d á 

sa  (3 0 ), a k ik  a to p iá s  d e rm a t i t isb e n  szenvedő  g y e rm ek b e te 

g e ik  S e Z n -  é s  h a j-Z n  sz in t jé t sz ig n if ik án san  a la c so n y a b b 

n a k  ta lá l tá k  a  k o n tro l lc so p o r té n á l, és 2 7 % -u k  P H A  

b ő rp ró b á ja , v a la m in t 2 9 % -u k  E -ro z e tta  sz ám a С . I . D.-ra 

u ta lt.

A z  a to p iá s  d e rm a ti t isb e n  szenvedő  g y e rm e k e k e n  vég 

z e tt v iz sg á la ta in k b ó l anny i g y a k o r la t i  ta n u lsá g o t vo n tu n k  

le  a  m a g u n k  sz á m á ra , h o g y  é rd e m e s  é te la l le rg ia  irány áb an  

v iz sg á la to k a t v ég ezn i, s — le h e tő sé g  sz e r in t —  a  b eteg ek  

S e Z n -s z in t jé t m e g h a tá ro z n i, m e r t  a k ap o tt —  e s e tleg  k ó 

ro s  — e re d m é n y  a  k e z e lé s t b e fo ly áso lh a tja .

B iz o n y íto tt é te la l le rg ia  e se té n  az a l le rg é n t igyekez-



tü n k  az  é tre n d b ő l te lje sen  k i ik ta tn i .  H a  ez te h é n tej vo lt, ak 

k o r  a  c se c se m ő k o rb a n  g y á r i la g  e lk ész íte tt S oyával, vagy 

L a c to p r iv  tá p sz e rt, m e th io n in n a l k o m p le ttá lt gesz ten y e

tu rm ix o t, te jm e n tes fő ze lék b e  h ú s tu rm ix o k a t, g y ü m ö lc sö t 

a d tu n k , m in d e n  ese tb e n  c a lc iu m  p ó tlá ssa l. V a lam en n yi d i

é tázó  g y e rm e k n é l igen n ag y  h a n g sú ly t h e ly e z tü n k  a  meg 

fe le lő  m in ő s é g ű  és m e n n y isé g ű  feh é rje  b ev ite lre .

A z  e k c é m á s  g y e rm e k e k  e g y  részén  é sz le lh e tő  rec id i-  

vá ló  v irá l is  vag y  g o m b ás fe r tő z é se k e t (v iz sg á la ta ink  sze

r in t)  h y p o z in c a e m iá n  a la p u ló  С . I . D. is o k o z h a tja , am i p e r  

os c in k b e v ite l le l m eg szü n te th e tő .
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A  tu d o m á n yo s ü lések , k o n g re sszu so k , e g y é b  re n d ezvények elő adásainak 

címét (külföldi elő adókét is) csak magyar nyelven fogadjuk el.
Az elő adás nyelvét zárójelben kérjük jelezni.
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e n z i m i m m u n o - a s s a y  ( A - B - E L I S A )  é r t é k é v e l  f o g l a l k o z 

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

a l e g y s é g  ( H C G - b )  k i m u t a t á s á r a  v e z e t t e k  b e .  R á m u t a t na k ,  

h o g y  a z  A - B - E L I S A  e l j á r á s s a l  m e g h a t á r o z o t t  H C G - b -  

s z i n t  m é r é s é v e l  a  m é h e n  k í v ü l i  t e r h e s s é g  d i a g n ó z i s án a k  l e 

h e t ő s é g e  n a g y m é r t é k b e n  j a v u l t .  M e g á l l a p í t j á k ,  h o g y  

a m e n n y i b e n  a  H C G - b  h o r m o n s z i n t  5  m I U / m l  f e l e t t  v a n , e z  

t r o p h o b l a s t  a k t i v i t á s r a  u t a l  é s  a  b e t e g e t  f e l t é t l e nü l  m e g f i 

g y e l é s  a l a t t  k e l l  t a r t a n i .  K ü l ö n ö s e n  a z o k a t  a z  e s e te k e t  k e l l  

n y o m o n  k ö v e t n i ,  a h o l  a  H C G - b - s z i n t  a l a c s o n y  é s  a  k li n i k a i  

t ü n e t e k  i s  b i z o n y t a l a n o k .  E z e k b e n  a z  a s s z o n y o k b a n  so r o 

z a t o s  s z é r u m m i n t a - v i z s g á l a t r a  v a n  s z ü k s é g .  A  H C G - b - 

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

m í g  a z  e n y h e  e m e l k e d é s ,  a  h o r m o n s z i n t  m o z d u l a t l a n s ág a  

v a g y  c s ö k k e n é s e  m é h e n  k í v ü l i  t e r h e s s é g  l e h e t ő s é g é r e u t a l .

Value o f  determ ination o f  the hum an chorion gonadotropin 

beta-subunit in extrauterine pregnancy. T h e  a u t h o r s  d e a l  

w i t h  t h e  v a l u e  o f  t h e  a v i d i n - b i o t i n  e n z y m e  i m m u n o a ss a y  

( A - B - E l i s a )  w h i c h  w a s  i n t r o d u c e d  b y  t h e m  f o r  t h e  d em o n 

s t r a t i o n  o f  h u m a n  c h o r i o n  g o n a d o t r o p i n  b e t a  s u b u n i t 

( H C G - b ) .  I t  i s  p o i n t e d  o u t  t h a t  t h e  p o s s i b i l i t y  o f  t h e  d i a g 

n o s i s  o f  e x t r a u t e r i n e  p r e g n a n c y  i m p r o v e d  s i g n i f i c a nt l y  b y  

m e a s u r i n g  t h e  H C G - b  l e v e l  w i t h  A - B - E L I S A  m e t h o d .  T he  

H C G - b  h o r m o n e  l e v e l  o v e r  5  m I U / m l  r e f e r s  t o  t r o p h o bl a s t  

a c t i v i t y  a n d  i t  i s  a b s o l u t e l y  n e c e s s a r y  t o  o b s e r v e  t h e  p a 

t i e n t s  i n  t h i s  c a s e .  I n  c a s e s  w h e r e  t h e  H C G - b  l e v e l i s  l o w  

a n d  t h e  c l i n i c a l  s y m p t o m s  a r e  u n c e r t a i n  t h e  p a t i e n t m u s t  

b e  k e p t  u n d e r  c l o s e  o b s e r v a t i o n  a n d  s e r i a l  s e r u m  s am p l e s  

m u s t  b e  e x a m i n e d .  S i g n i f i c a n t  r i s e  o f  H C G - b  l e v e l  re f e r s  

t o  n o r m a l  i n t r a u t e r i n e  p r e g n a n c y  w h e r e a s  a  s l i g h t l y r i s i n g ,  

o r  u n c h a n g i n g  o r  e v e n  d e c r e a s i n g  h o r m o n e  l e v e l  s u g ge s t  

t h e  p o s s i b i l i t y  o f  e x t r a u t e r i n e  g r a v i d i t y .

A  m é h e n  k í v ü l i  t e r h e s s é g  k o r a i  b i z o n y í t á s a ,  i l l e t v e k i 

z á r á s a  a  s z ü l é s z e t - n ő g y ó g y á s z a t  l e g n e h e z e b b  f e l a d a ta i  k ö 

z é  t a r t o z i k .  A  t ü n e t e k  g y a k r a n  f é l r e v e z e t ő e k ,  a  b e te g e k b e n  

a z  e s e t e k  j e l e n t ő s  r é s z é b e n  h i á n y z i k  a  k l a s s z i k u s  tü n e t 

e g y ü t t e s :  a l h a s i  f á j d a l o m ,  m é h ű r i  v é r z é s ,  a d n e x t u m or ,  A l -  

h a s i  f á j d a l m a k ,  c y s t a ,  k i s m e d e n c e b e l i  g y u l l a d á s o s  fo l y a 

m a t o k ,  f e n y e g e t ő ,  v a g y  i m p e r f e c t  a b o r t u s z  a  m é h e n  kí v ü l i  

t e r h e s s é g  g y a n ú j á t  k e l t h e t i .  K é t  r e l a t í v e  ú j  m ó d s z er  b e v e 

z e t é s e  n a g y m é r t é k b e n  m é r s é k e l t e  a  d i a g n o s z t i k u s  n e hé 

z s é g e k e t :  a  h u m á n  c h o r i o n  g o n a d o t r o p i n  b é t a  a l e g y s ég  

( H C G - b )  p o n t o s  m é r é s é n e k  l e h e t ő s é g e  é s  a z  u l t r a h a n g-  

v i z s g á l a t  a l k a l m a z á s a .  M i v e l  u l t r a h a n g g a l  a  t e r h e s sé g  k i 

m u t a t á s a  é s  h e l y é n e k  f e l i s m e r é s e  c s a k  a  t e r h e s s é g  el ő r e h a 

l a d o t t a b b  s t á d i u m á b a n  l e h e t s é g e s  ( 1 ,  2 ) ,  H C G - b  s z é ru m  

s z i n t j é n e k  m e g h a t á r o z á s a  e l s ő d l e g e s  f o n t o s s á g ú  f e l ad a t .

I r o d a l m i  t a n u l m á n y o k  a z t  m u t a t j á k ,  h o g y  a  

r a d i o i m m u n o - a s s a y  ( R I A )  p o n t o s a n  k é p e s  m é r n i  a  H C G -b  

s z i n t j é t ,  í g y  a  t r o p h o b l a s t  a k t i v i t á s t  m á r  a  f o g a m zá s  u t á n i

Kulcsszavak: Terhesség, m éhenkívüli, choriongonadotropin.

Rövidítések: RIA: radio-im m uno-assay, IUD : in trauterin  eszköz, 

HCG -b: hum án chorion gonadotropin-béta alegység, A-B-ELISA: 

avid in-biotin enzim -im m unoassay, ELISA: enzim -im muno-assay, FSH: 

fo lliculust stim ulá ló horm on, L H : luteinizáló horm on.

Orvosi H etilap  1989. 130. évfolyam  46. szám

8 — 1 0 . n a p o n  k i  l e h e t  m u t a t n i .  A z o n b a n  a  R I A  a  l e g t öb b  

s z ü l é s z e t i  o s z t á l y  s z á m á r a  n e m  e l é r h e t ő ,  é s  e g y e d i  e s e t e k  

m é r é s é r e  r e n d k í v ü l  k ö l t s é g e s  e l j á r á s .  A  H C G - b  s z i n tj é n e k  

m e g h a t á r o z á s á r a  a l t e r n a t í v  m e g o l d á s t  n y ú j t  a z  é r z é ke n y  é s  

s p e c i f i k u s  e n z i m - i m m u n o - a s s a y  ( E L I S A ) ,  v a g y  a  f l u o ro -  

i m m u n o - a s s a y  ( 3 ,  4 ) .

A z  E L I S A  e l j á r á s  é r z é k e n y s é g é t  f o k o z n i  l e h e t  a z á l t al ,  

h o g y  a  m á s o d i k  a n t i t e s t e t  b i o t i n n a l  j e l ö l j ü k  é s  e h he z  k a p 

c s o l j u k  a z  a v i d i n p e r o x i d á z  k o m p l e x e k e t  ( 5 ,  6 ,  7 ) .

E b b e n  a  t a n u l m á n y b a n  a z  á l t a l u n k  h a s z n á l t  a v i d i n -  

b i o t i n  e n z i m - i m m u n o - a s s a y  ( A - B - E L I S A )  é r t é k é v e l  f o g

l a l k o z u n k ,  a m e l y e t  a  H C G - b  h o r m o n s z i n t  k i m u t a t á s á r a 

v e z e t t ü n k  b e .  T a n u l m á n y u n k  c é l j a ,  h o g y  a  H C G - b  h o r 

m o n s z i n t  m e g h a t á r o z á s á v a l  m i k é p p e n  t u d j u k  a  m é h e n  ki -  

v ü l i  t e r h e s s é g e t  b i z o n y í t a n i ,  i l l e t v e  k i z á r n i .

Beteganyag és m ódszer

A tanulm ányozott idő szakban (1985. jan . 1.—1986. jan . 31.)
90 méhen kívüli terhességre gyanús betegben határoztuk meg a 
H CG -b szintet. A bból a célból, hogy meg tudjuk állapítan i a d i
agnosztikus küszöbértéket, 86 véradó férfi, 547 random  módon 
kiválasztott in trauterin  eszközt (IU D ) v iselő  asszony és 243 rend- / " Л  
szeresen orális anticoncip iens tablettát szedő  nő  szérum ának Ч1 П  
H CG -b horm onszintjét állapítottuk meg. A-B-ELISA: A tesztet A JL 
egy 96 vájulatú D ynatech M ikro-EL ISA  lemezen végeztük el. Az 
anti HCG -b specifikus IgG-t a DAKO cégtő l (Kopenhagen) vásá- 2471
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roltuk. Ennek egy részét b io tinnal je lö ltük  (biotin-N - 
H ydroxysuccinim ide, Sigma Co. H eide lberg ), lényegében annak 
a m ódszernek megfelelő en, am int az t Avarameas (7) le írta.

A 0,1 M  biotin-oldatból (o ldószer: desztillált dym ethylfor- 
mamid) 10^1-t ad tunk az anti H CG -b—IgG  1 mg-jához és a keve
réket szobahő m érsékleten egy órán át inkubáltuk. Ezután 24 
órán át 4 °C -on dializáltuk (0,05 M  PBS, pH  7,2). A dialízis után 
kétszer desztillált glicerin egyenlő  volum enével hígítottuk. A  b i
otinnal je lö lt IgG -t —20 °C-on tá ro ltuk . Az avidin-peroxidáz 
(Avidin-ARPO) komplexet a Vector laboratórium tól (Burlin
gam e, USA) vásároltuk. A teszt m enete a következő : A lem ez vá- 
ju latait 100 /А karbonátpufferral h íg íto tt (1 : 5000) anti-H C G -b 
IgG-vel érzékenyítjük (4 °C-on egy é jszakán  át). Ezután a váju la- 
tokat 0,5% Tw een 20 tartalmú 0,1% -os gelatinös PBS-sel 3-szor 
m ossuk, m ajd rövid utóérzékenyítést végzünk  úgy, hogy a váju la- 
tokhoz 100 ц \ 0,5 % gelatint tartalm azó PB S-t mérünk. A lem eze
ket 30 perc után egy alkalommal PBS Tw een-nel m ossuk és 100 
//1 szérum m intát (hígítás 1 : 5 bov in-szérum  albumint tartalm azó 
PBS-ben) adunk a vájulathoz. Egyórás 30  °C-on végzett inkubá
ció után a váju latokat ismét mossuk és 100 /Л biotinnal je lzett an 
titestet m érünk b e  (hígítást 0,1% gelatin t tartalm azó PBS-sel vé
gezzük). 30 perces inkubáció és három szori mosás után 100 f i i  
avidin-peroxidáz komplexet teszünk a vájulatokba (1 : 30 000-es 
hígítás 0,5% -os gelatint tartalmazó P B S-sel). 30 perces inkubá
ció után m osás következik, majd 150 /d /v á ju la t szubsztrát o ldato t 
m érünk be (o-phenilendiam indih idrocloride, OPD, Fluka, ebbő l 
20 mg-ot o ldunk 60  ml citromsavas pu ffe rben  és közvetlenül fel- 
használás elő tt 10 /Л Н г О г -й  teszünk hozzá). A  reakciót 10 per
ces 30 °C-on végzett inkubáció után leá llítju k  úgy, hogy 50 /u\ 4N  
H 2S04-et teszünk a vájulatokba. M inden  lemezen a H CG  stan
dard hígítását is elvégezzük abból a cé lbó l, hogy standardgörbét 
tudjunk felrajzoln i. A színkép abszorbenc ió t Dynatech EL ISA  
Readerrel 492 nm -en mérjük.

Eredm ények

A  m ódszer jellemző i: A z  A -B -E L IS A  m ó d sz e r é r z é 

kenységé t H C G -b  standarddal á l la p í to t tu k  m eg , úgy, h o g y  

a z t , H C G -b -m e n te s  fé rf id o n o r s z é ru m b a n  h íg íto ttu k . A  

te sz t fo ly am án  10 párh u zam o s m é ré s t  vég ez tü n k  m in d en  

h íg ításn á l é s  e z t  az  e ljá rást e g y m á s t k ö v e tő  3 n ap  m e g is m é 

te ltü k . E z  le h e tő v é  tette, h o g y  k isz á m ítsu k  az  assay - 

v a r iác ió t. A z  e l já rá s  a H C G -b  5 m IU /m l-é t  m e g b íz h a tó a n  

k i tu d ja  m u ta tn i .  E zu tán  L H -t ( lu te in iz á ló  h o rm o n t) és  

F S H -t ( fo l l ic u lu s t stim u lá ló  h o rm o n t)  h íg íto ttu k  fér f id o 

n o r  sz é ru m b a n  ab b ó l a cé lb ó l, h o g y  e l le n ő r iz z ü k  a  te sz t 

sp e c if ic i tá sá t. A z  in ter- és in tra a s s a y  vá ltozó ra né z v e  a  

C V %  5,1 é s  7 ,3  vo lt. H a a  m in ta  10 0 0 0  m IU /m l F S H - t 

vagy  L H -t ta r ta lm a z o tt,  a fo to m é te r re l  0,10 O. D. ér té k e t 

tu d tu n k  m é r n i . E z  az t b izo n y ítja , h o g y  az  A -B -E L IS A s p e 

c if ik u san  m u ta t ja  k i a H C G -b  h o rm o n t .  A  le m e z e k e t — 

am e ly ek e t H C G -b  an titestte l é rz é k e n y í te t tü n k  — 4  °C h ő 

m é rsé k le te n  h e te k e n  á t tá ro ln i le h e t  a n é lk ü l, h o g y  a  te sz t  

v esz íten e  érzék en y ség éb ő l. íg y  a z  e lő re  é rz ék en y ített le 

m ezek k e l a  v iz sg á la to t 3 ó rá n  b e lü l  e l leh e t vég ezni.

HCG-b értékek: H C G -b  a k t iv i tá s t  sem  a 86  v é ra d ó  

fé r f i s z é ru m á b a n , sem  az o ra l is  a n t ic o n c ip ie n s  ta b le t tá t  

szed ő  n ő k  sz é ru m á b a n  nem  le h e te t t  k im u ta tn i. A z  5 4 7 

IU D -t v ise lő  asszo n y  közü l 16 -ban  (2 ,9 2 % )  k i tu d tu k m u 

ta tn i a  H C G -b  a legységet. (E n n e k  é r té k e  10—150 m IU /m l 

közö tt v o lt) . A  16-ból 10 a s sz o n y b a n  IU D  m e lle tti te rh e s 

séget d ia g n o sz t iz á ltu n k  és a fe n n á l ló  ren d e lk e z é sn ek  m e g 

fe le lő en  az  asszo n y o k a t a T E M E B  b iz o ttsá g h o z  k ü ld tük . 

2472 V alam enny i asszo n y  te rh e ssé g e  m e g sz a k ítá s ra  k e rü lt . A

H C G -b  p o z itív  6  asszo n y  a lh as i fá jd a lo m  é s  v é rzés i p a n a 

szo k  m ia tt  k e rü lt  k ó rh á z b a . A z  a sszo n y o k b a n  k é tn ap on 

k é n t H C G -b  m e g h a tá ro z á s t v ég ez tü n k , a m íg  a  H C G -b  

sz in t 5 m IU /m l a lá  ese tt .

A n n á l a  9 0  b e te g n é l, ak ik n ek  sz é ru m á t m é h en  k ív ü l i  

te rh e ssé g  gyanú jáva l k ü ld té k  a  sz ü lész e ti in téze tekbe, 

2 2 -n é l v o lt a  H C G -b  sz in t nagyobb , m in t  5  m IU /m l.

A z  ad a to k a t az  e lső  szdmú táb láz a to n  m u ta tju k  be. A  

68  a ssz o n y b a n , a k ik b e n  a  H C G -b -te sz t n e g a tív  vo lt, a  m é -

1. áblázat: Extrau terin  terhességre gyanús betegek HCG-b  
szin tjének alakulása

Összes vizsgált betegek száma 90

HCG-b negatív 68

HDG-b pozitív 22

Extrauterin terhesség 10

Intrauterin terhesség 4
Spontán abortusz 5
Lehetséges spontán abortusz 3

E x trau to rin  In trau te r in  Spontán ub.

terhesség terhesség

# Első  te sz t 

О  Második te sz t 

A Harmadik tesz t

ábra: Szérum HCG-b szintek a klinikai diagnózis szerint

h e n  k ív ü l i  te rh e ssé g e t k i le h e te tt z á rn i. A z o k b a n  az a s sz o 

n y o k b a n , ak ik b en  a  te s z t  p o z itív  v o lt, h á ro m  c so p o rto t le 

h e te tt  e lk ü lö n íte n i. T íz  ese tb e n  m é h en  k ív ü l i ,  4  e se tb e n  

m é h e n  b e lü l i  te rh e s s é g  v o lt a  v ég ső  d ia g n ó z is . N y o lc  to 

v á b b i b e te g b e n , a h o l a  H C G -b  sz in t re la t ív e  a lacso ny  v o lt ,



tovább ra  is  k é rd é se s  m a ra d t a  d iag n ó z is . L e g n a g y o b b v aló 

sz ín ű ség  sz e r in t — m ive l a  tro p h o b la s t a k t iv i tá s  m eg 

szű n t —  a  te rh e ssé g  a k á r m é h e n  k ív ü li v o lt, a k á r  m éh en  

b e lü l i , sp o n tá n  ab o rtu ssza l fe je ző d ö tt b e . S a jn á la to san  

ezek b en  az  asszonyokban  szövettan i v iz sg á la t n e m  tör 

tén t. A z  1. ábra d e m o n s trá l ja  a  H C G -b -sz in te k e t a  h á ro m  

cso p o rtb a n .

M egbeszélés

A z A -B -E L IS A  e l já rá ssa l m e g h a tá ro z o tt H C G -b  sz in t 

m érésév e l a  m é h e n  k ív ü li te rh e ssé g  d ia g n ó z isá n a k  leh e tő 

sége n a g y m é rté k b e n  ja v u lt. M iv e l az  a  m ó d sz e r  m in d en  

k ó rh áz i la b o ra tó r iu m b a n  m e g v a ló s íth a tó , a z o k b a n  a  be te 

g ek b en , a h o l a  m éh en  k ív ü l i  te rh e ssé g  g y a n ú ja  fe lm erü l, 

a  H C G -b  m e g h a tá ro z ás t e l le h e t végezn i.

Igen  fo n to s  kérdés, m ily e n  H C G -b  h o rm o n sz in te t fo 

g ad u n k  e l k ó r je lz ő  é r té k ü n k n e k  a  m éh en  k ív ü l i  te rh essé g  

ig a zo lá sá ra . A z  iro d a lo m b a n  k ü lö n b ö z ő  h o rm o n sz in te ke t 

(8, 9, 10) k ö zö ln ek . S a já t a d a ta in k  a r ra  u ta ln a k , hogy  

a m e n n y ib e n  a  H C G -b  h o rm o n sz in t 5 m IU /m l fe le tt van , ez 

tro p h o b la s t ak t iv itá s ra  u ta l é s  a  b e teg e t fe lté t le nü l m e g f i

gy e lés a la tt k e l l  ta rta n i, és to v á b b i eg y m ást k ö v e tő  m e g h a 

tá ro z á sra  v an  szükség . A z t m in d e n k é p p e n  k i le h e t m on d a 

n i, hogy  h a  H C G -b  nem  m u ta th a tó  k i a sz é ru m b a n  (a  mi 

ta n u lm á n y u n k b a n  a  90  b e te g b ő l 6 8  ese tb en  tö r té n t) ,  a  v iz s 

g á la t te l je se n  k iz á r ja  a  te rh e ssé g e t, így te rm é sz e te se n  a 

m é h en  k ív ü l i  te rh e ssé g  le h e tő s é g é t is.

A zo k a t a z  ese tek e t k ü lö n ö s  f ig y e lem m e l k e l l  k ísé rn i, 

ah o l a H C G -b  sz in t a lacso n y  é s  a  k lin ik a i tü n e te k  is  b i

zo n y ta la n o k . E z e k b e n  a b e te g e k b e n  tovább i sz é ru m m intá k  

v iz sg á la tá ra  v a n  szükség . A  h o rm o n sz in t m o z g á sá b ó l é r té 

kes in fo rm á c ió  nyerhe tő : h i r te le n  H C G -b -sz in t em e lke d és

n o rm á l in tra u te r in  te rh e ssé g re , m íg  az  en y h e  e m e lk ed é s , 

h o rm o n sz in t m o z d u la t la n sá g a , v agy  en y h e  c sö k k e n é s  a 

m é h e n  k ív ü li te rh e ssé g  le h e tő ség é re  u ta l. H a  a  H C G -b  

sz in t 4 8  ó rán  b e lü l h i r te le n  le es ik , ez  a  le g n ag y o bb  v a ló sz í

n ű sé g  sz e r in t a te rh e ssé g  m e g sz ű n é sé t je le n t i .  A d a ta in k  

a la p já n  úgy  g o n d o lju k , h o g y  a  be teg  te rh e ssé g é re  v on a tk o 

z ó a n  m e g b ízh a tó  a d a to k a t n y e rh e tü n k , h a  n a p o n ta  levett 

m in tá b ó l so ro z a tb a n  á l la p í t ju k  m eg  a  s -H C G -b  h o rm o n

sz in te t.

IRODALOM : 1. Kadar, N., Burton, С . V., Romero, R .: A 
m ethod o f screening for ectopic pregnancy. Obstet. Gynecol. 
1981, 58, 162. 2. Cartwright, P. S ., Dipietro, D. L .: Ectopic
pregnancy: Changes in  serum  human chorionic gonadotropin 
concentrationO bset. G ynecol. 1984, 63, 76—80. — 3. Mehta, H. 
C., MacDonald, D. J .: A  sensitive enzym e im m unoassay specif
ic for human chorionic gonadotropin. C lin. Chim . Aota. 1982, 
121, 245—50. — 4. Stenman, V. H ., Alfthan, H ., Myllynen, L ., 
Seppälä, M. S.: U ltrarapid and highly sensitive tim e-resolved 
fluoroimmunometric assay for chorionic gonadotropin. Lancet, 1983, 
1, 646—649. — 5. Norman, R. J., Lewings, C , Chard, T: Dipstick 
M ethod for human chorionic gonadotropin suitable for emergency 
use on whole blood and other fluids. Lancet, 1985, 1, 19—20. — 6. 
Spona, J., Dancoine, E, Lorenz, V, \blente, D., Whsley, G. D.: Early 
detection of pregnancy by new beta-HCG monoclonal urine test. Gy
necol. Obstet. Invest, 1985, 19, 6—10. — 7. Gvesdon, J. L., Temyck, 
Th., Avrameas, S.: The use of avidinbiotin interaction in immuno- 
ensymatic techniques. J. Histochem, Cytochem. 1979, 27, 1131—1139. 
— 8. Bryson, P. S. C : Beta-subunit o f human chorionic 
gonadotropin, ultrassaund, and ectopic pregnancy: A prospective 
study. J. Obstet. Gynecol. 1983,146, 163—165. — 9. Holmann, F. J , 
Tyrey, L  E., Hammond, Ch. R : A contemporary approach to sus
pected ectopic pregnancy with use of quantitative and qualitative as
says for the beta-subunit o f human chorionic gonadotropin and sonog
raphy. Am. J. Obstet. Gynecol. 1984, 150, 151—157. — Ю . Schwartz, 
R. O., Dipietro, D. L : Beta-HCG as a diagnostic aid for suspected 
ectopic pregnancy. Obstet. Gynecol. 1980, 56, 197—203.
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V É RA L V A D Á S M É R Ő  K É S Z Ü L É K  O E — 190

Az OE— 190 típusú Coagulométer IV. készülék egy
szerre négy független véralvadási ciklus mérésére 
alkalmas berendezés. A korszerű  mérési elven mű kö
dő , esztétikus megjelenésű  készülék elengedhetetlen 
eszköze a modern véranalitikai laboratóriumoknak.

Á lta lá n o s  m ű k ö d é s i e lv  
*

A véralvadási vizsgálatra elő készített mintát a 37 °C-ra 
thermosztált „munkahelyek” va lam elyikébe kell he
lyezni. A m intához adott golyó a küvetta alatt létesí
tett forgó mágneses tér szerint egyenletesen halad a 
mintában. A golyóhaladás az optika i érzékelő kben 
folyamatosan impulzusokat generá l.
Alvadáskor a képző dő  fibrinrostok a golyót megállás
ra késztetik. Ezzel a golyó m ozgásával keltett impul
zusok is megszű nnek az optikai érzékelő ben. A golyó 
megállásának automatikus detektá lása a mérési idő  
végét érzékeli, ami a kijelző n leolvasható.
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Tárolási hő mérséklet- 
tartomány
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37 °C±0,1 °C 
30 perc
300 ж  290 X 75 mm 
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±1 5  °C— +35 °C 

0— 45 °C
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1000 db 0 1 /8  golyó,
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K A Z U IS Z T IK A

K u p csu lik  P é te r  dr.,  
M ih ó k  György dr.  
és  P o lle r  Im re  dr.

Laryngo-pharyngo-oesophagectom ia  
m ulticentricus megjelenésű  
nyelő cső -gégerák sebészi eltávolítására

Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, I. sz. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Szécsény Andor dr.)
Semmelweis Orvostudományi Egyetem Fül-Orr-Gége Klinika 
(igazgató: Ribári Ottó dr.)
és Fő városi Weil Emil Kórház-Rendelő intézet, Onkoradiológiai Központ 
(fő igazgató: Szendrényi János dr.)

A  szerző k  a nyelő cső  középső -fe lső  h a rm a d a  határán , a  nye

lő cső bem enetben , a  gégében  és a  jo b b  o lda li lágyszájpadon 

e lő fo rdu lt synchron  p lanoce llu la ris ca rc in o m a esetét ism erte 

tik . A z  52  éves férf i b eteget 1986. nov. 6 -án  operálták : a  nye

lő csövet tho raco tom ia nélkü li „vak”  d issectióval távo líto tták  

e l ,  a  gégét a nyelvcsonttal és a  hypopharynxszal együ tt rese- 

ca lták . A  tápcsato rna fo ly tonosságát a  h átsó  m ed iastinum ban  

fe lhúzo tt gyom orra l: pharyngogastrostom át készítve á llíto t

tá k  he ly re . A  lágyszá jpad i daganato t 6 6 0 0  centigray összdo - 

s isú  te lekobalt b esugárzássa l kezelték. A  beteg 1,5 évvel a  

m ű té t u tán  tünet és panaszm entes.

L a ry n g o -p h a ry n g o -e so p h a g e c to m y  f o r  th e  s u r g ic a l  remo va l 

o f  e s o p h a g e a l-  la ry n g e a l ca n ce rs . T he o cc u rre n ce  o f  

esophageal cancer and  le tha lity  show  ris ing  tendency  in  H u n 

gary. D esp ite  o f  the im p rov ing  operative tech n iq u e  and  

decreasing  ra te  o f  m orta lity  in  th e  hosp ita ls th e  la te  surv ival 

is low. T h e  m a in  cause o f  th is  feet is the la te  recogn ition  o f  

the esophagea l tum ors in  th e  m a jo r ity  o f  the  cases. In  the  p a 

tien t m a te r ia l o f  the au th o rs 8 0 %  o f  the cases w ere in  stage 

Ш — IV  an d  w ere from  o n co lo g ica l v iew po in t p rac tica lly  in 

operab le  tu m o rs. T h e  sad  la te  resu lts m ay b e  d u e  a lso  to  the 

lack o f  a  u n ifo rm  cons idera tion  concern ing  th e  com plex  th e r

apy o f  th e  esophageal c a n c e r  (surg ical +  cy tosta tic and /o r 

rad io therapy ). A  case is p resen ted  w here the  su rg ica l and  

rad io log ica l trea tm en t b ro u g h t success. T h e  lo ca tion  o f  the 

tum or w as unusua l and  th e  ap p l ied  surg ical tech n iq ue  is new  

in  the  H u n g arian  literature.

E se tism er te té s

S. J. 52 éves férfi beteg anamnézisében gyermekkorában vég
zett appendectomia, kb. 25 éve dohányzás (15—20 cig/die), 10—15 
éve rendszeres alkoholfogyasztás (2—5 dl/die) szerepel.

Felvételét megelő ző en kb. 6 héttel „torokfájást” észlelt, hangja 
kissé rekedtté vált, fokozatosan nyelési zavar alakult ki, 2—3 kg-ot 
fogyott. Vizsgálatára a  székesfehérvári megyei kórház gégészeti 
osztályán került sor: A  jobb oldali mellső  garatív a lágyszájpadra ter
jedő en tumorosán infiltrált volt (TU 1), a jobb álhangszalag merev, tu
m orosán infiltrált (TU 2). Oesophagoscoppal a felső  fogsortól 20 
cm -re noteszceruzányira szű kült nyelő csövet találtak (TU 4). M ind
három  helyrő l vett biopsia szövettani lelete: carcinoma planocellula
re. Intézetünkben gastrofiberoscoppal a hypopharynx hátsó fala, il
letve a nyelő cső bemenet 2 cm-es szakaszon merevnek tű nt (TU  3).

A  hasi ultrahangvizsgálat, a mellkasi CT lelet szerint távoli 
metastasis nem volt igazolható. Rtg. szerint a nyelő cső daganat kb. 
2 ,5—3,0 cm  hosszúságú volt. Bronchoscopiával a légcső  daganat
mentesnek bizonyult. Gégészeti (Ribári Ottó dr., Semmelweis OTE 
Fül-Orr-Gége Klinika), és onkoradiológiai (Németh György dr., 
Weil E. Kórház) konzílium alapján első  lépésként a nyelő cső  és a 
gége kiirtását, második szakaszban a lágyszájpadi daganat irradiatióját 
határoztuk.

A  beteg laboratóriumi vizsgálata kóros eltérést nem mutatott, 
mű téti ellenjavallat nem  merült fel, idő pontja: 1986. nov. 6. volt.

Orvosi H etilap 1989. 130. évfolyam 46. szám

A mű tét során hasi exploratiót végeztünk, a hasüreg tumor
mentes volt, a gyomor alkalmasnak látszott a nyelő cső pótlásra. Ez
után jobb oldali collaris mediastinotomiából sikerült a hypo
pharynx, valamint a gége mobilizálása. Leválasztottuk a körkörös 
tumor által beszű rt nyelő csövet a tracheáról és a gyű rű porcig sza
baddá tettük a légcsövet. Ezt követő en a gyomrot m ind a nagy, mind 
a kisgörbület mentén, illetve a duodenumot — Kocher szerint — 
mobilizáltuk. Pyloromyotomia után resecáltuk a cardiát. A  szabad
dá vált nyelő csövet a nyakon elő emeltük. A nyaki metszést bal oldal
ra ívben meghosszabbítva a gégét a nyelvcsonttal együtt eltávolítot- 
tuk (M ihók Gyötgy dr., Stanczel Gyula dr., Semmelweis OTE 
Fül-Orr-Gége Klinika) úgy, hogy elöl a nyelvgyök, hátul a meso- 
pharynx fala állt rendelkezésre gastrointestinalis anastomosisra. 
Kétoldali részleges nyaki blockdissectiót követő en a gyomrot a nyak
ra húztuk fel a hátsó mediastinumban.

A nyelvgyöki izomzat és hátsó garatfal, valamint a gyomor 
fimdusa között egyrétegű  csomós öltéssorral anasztomózist készítet
tünk. A mű tétet tracheostomával, illetve tápláló jejunostom a kialakí
tásával fejeztük be. A mű téti preparátum szövettani lelete: cc. plano- 
cellulare keratoides laryngis. M ind az epiglottisnak, m ind az 
álhangszalagnak megfelelő en a carcinoma a mélybe terjed, a porc 
mindkét oldalán tumorszövet van: carcinoma planocellulare oeso
phagi. M ind a felső , mind a középső  harmadban különálló tumoros 
góc. A resectiós vonalak tumormentesek. A beérkezett nyirokcso
mókban daganatszövet nem látható.

A mű tét után a beteg szövő dménymentesen gyógyult, a 10. 
postoperativ napon végzett nyelésvizsgálat zavartalan garat-gyomor 
passage-t mutatott, a gyomorürülés akadálytalan volt.
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A  beteg távozását követő en a lágyszájpadi daganat sugárkezelését 
a Wfeil Emil Kórház Onkoradiológiai osztályán végezték. 33 frakcióban, 
6 X 10 cm-es, majd 6 x 8  cm-es mező kbő l 6600 cGy összdosisú tele- 
kobalt (Typ: Gravicert) besugárzás történt, szövő dménymentesen.

Másfél évvel a mű tét után a beteg panaszmentes, testsúlyát tartja, 
nyelése zavartalan, ultrahang, illetve CT-vizsgálaltal recidiva, vagy távoli 
metastasis nem mutatható ki: Lágyszájpadi daganat nem észlelhető .

1. ábra: A daganatok elhelyezkedése és a mű téti resectiós vonal 
(oldalnézeti vázlat)

3. ábra: 6 hónappal a mű tét után készült nyelésvizsgálat, (a. és 
b. = a pharyngogastricus anastomosis, c. = a hátsó 
mediastinumban felhúzott gyomor antralis része és a 
pylorus)

M e g b e s z é lé s

2. ábra: Mű tét elő tt készült nyelésvizsgálat (a. = anterio-posterior 
felvétel, oldalirányú felvétel). A hypopharyngealis és a 
nyelő cső  felső  harmadában lévő  daganatokat nyíl jelzi.

A  m ű té t i  p re p a rá tu m  szö vettan i fe ld o lg o zása  so rá n  a 

n y e lő cső b e n  k é t h e ly en , i l le tv e  a  g égében , e g y m á s tól fü g 

g e tlen  g ó c b a n  fo rd u lt e lő  la p h á m rá k . A  lá g y szá jp ad i d a g a 

n atta l e g y ü t t  te h á t 4  h e ly en  m e g je len ő , sy n c h ro n  carc in o -  

m á ró l v an  szó . H aso n ló  e s e tk ö z lé s t az iro d a lo m b a n  nem  

ta lá l tu n k . N y e lő c ső rá k o s  b o n c o lá s i  anyagban  3 2 % -b a n ta 

lá ltak  a  n y e lő c ső  te ljes h o ssz á b a n  su b m u c o su s  rákos 

ly m p h a n g it is t (10) ez  a z o n b a n  n e m  m ag y arázza  a  n y e lő cső - . 

rák o k  m in te g y  5  % -ában  é s z le l t  m u lt ice n tr icu s  e lő fo rd u lá s t 

(13, 17, 2 ) . A z  o ro p h a ry n g e a l is  rá k o k  8— 10% -á b a n  é sz le l

he tő  sy n c h ro n  n y e lő cső d a g an a t. U g y an é v iz sg á la t sz er in t 

la ry n g e a lis  r á k  m e lle tt n y e ló c só c a rc in o m á t n e m  ta lál tak  

(13, 15). E se tü n k b e n  v isz o n t g ég e -o ro p h a ry n x -n y e ló cső  

eg y ü ttes  p la n c e l lu la r is  c a rc in o m á it ész le ltük .

A  k o rá b b a n  in o p e ra b i l is n a k  ta rto tt h y p o p h a ry n x  d a 

g an a to k  e g y  ré sz e  a  m ű té ti te c h n ik a  fe jlő désével seb ész ile g  

is k ez e lh e tő v é  vált. M ik ro se b é sz e ti  m ó d sz e rre l sz aba d o n  

tra n sz p la n tá l t  au to ló g  je ju n a l is  segm en tte l p ó to lh ató  a  p h a 

ry n x  te l je s  eg é sz e  és a  n y e lő c ső  nyak i szakasza , b ár  a  m ű 

té te t m é g  je le n tő s  sz áz a lé k b an  a  fu n k c ió t zav aró  szövő d

m én y ek  k ís é r ik  (6, 7 ). E lv é tv e  lehetséges n y e les  colo n sza - 

kasz seg ítsé g év e l tö r té n ő  h y p o p h a ry n g e a lis  p ó t lá s  (3 ). K is 

k ite r je d é sű  h y p o -  vagy  m e so p h a ry n g e a lis  d a g a n a t e ltáv o lí

tása  u tá n  e re d m én n y e l p ó to lh a tó  a tá p csa to rn á i h iá ny  k ü 

lö n b ö z ő  m y o c u ta n  le b e n y e k k e l, b á r  a  k éső i h e g e se d é s és 

sz ű k ü le t v eszé ly e  i tt sem  e lh an y ag o lh a tó  ( 8 ,9 ) .  A  ny e lő cső  

é r in te ttsé g e  e se té n  ez a  m ó d sz e r  n em  jö n  szó b a . A  th o ra c o -  

to m ia  n é lk ü l i  n y e lő cső k i ir tás  T u rn e r  á lta l 1 9 3 6 -b an le ír t 

m ó d sz e re  (16) A k iy am a é s  O rr in g e r  e re d m é n y e in e k  k ö 

szö n h e tő e n  e g y re  szé leseb b  k ö rb e n  te rjed , (1, 12, 5, 14)



m a g u n k  is ru t in sz e rű e n  v ég e zz ü k . A  m ű té t b iz to n sá g o s , 

v iszo n y lag  a lac so n y  h a lá lo z ása  a lk a lm assá  te sz i m a ga sa n  

e lh e ly e zk e d ő  p h a ry n g o o e so p h a g e a lis  d ag a n a to k  e ltáv olítá 

sá ra . A  m e g fe le lő en  m o b il iz á lt g y o m o r sz e ren c sés e se tb e n  

—  m in t a b e m u ta to tt is — a  nye lvgyök ig  tra n sp o n á lh ató . 

H a z á n k b a n  E lő  és mtsai v ég e z tek  g ég é t in f i l t rá ló  h y p o p h a 

ry n x  rá k  m ia tt  g y o m o rp ó tlá s t n y e lő cső - és  g é g e re se ctió t 

k ö v ető en  (4 ), ese tü k b e n  a z o n b a n  m e g ta r th a tó  v o lt a  m e- 

so p h a ry n x  és  a  n y e lvcson t is. M íg  h y p o p h a ry n g e a lis  d a g a 

n a to k n á l e se tle g  v ita th a tó  a te l je s  n y e lő cső irtás  jo g o s s á g a , 

e s e tü n k b e n  a  d a g a n a t e lh e ly e z k e d é se  m ia tt a te l je s  n y e lő 

cső e ltáv o lítás  sz ü k ség e s vo lt.

E se tü n k  e le m z é se  b iz o n y íté k  a r ra ,  hogy  v isz o n y la g  

k o ra i szak b an  v ég z e tt, p o n to s d ia g n ó z is t ad ó  v iz sg ála to k ra  

tá m aszk o d v a  m e g fe le lő  k eze lés i te rv  a lap já n  tá rssz ak m á k  

eg y ü ttm ű k ö d é sé v e l, s ik e r  rem é n y é b e n  k ez e lh e tő k  m ag as 

e lh e ly e z k e d é sű , vagy  m u lt ic e n tr ic u s  nye lő cső -, g é g ed a 

g an a to k .
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H I G I É N É S  K É Z F E R T Ő T L E N Í T Ő  S ZA P P A N

— a kezek tisztítása és fertő tlenítése egy mű velettel végrehajtható
— a kézfertő tlenítéshez szükséges idő  rövid: 30 másodperc
— a készítmény bő rpuhító, bő rkímélö adalékanyagokat tartalmaz
— kiváló tisztító hatással rendelkezik, jól habzik.

A DEZOSAP® elő nyösen alkalmazható még bölcső dékben, óvodákban, az élei 
miszeriparban, vendéglátóiparban, szállodaiparban, kempingekben.

HIGIÉNÉS KÉZFERTŐ TLENÍTŐ  FOLYÉKONY SZAPPAN

— a kezek tisztítása és fertő tlenítése egy mű velettel végrehajtható
— a kézfertő tlenítéshez szükséges idő  rövid: 30 másodperc
— a készítmény bő rpuhító, bő rkímélö adalékanyagokat tartalmaz.

A KVATERNOL® alkalmazási területe rendkívül széles, pl. körzeti orvosi, 
körzeti ápolónő i, védő nő i gyakorlatban, valamint élelmiszeriparban, vendéglátó- 
iparban, szállodaiparban, kempingekben, közlekedésben, gyógyszergyártásban.

MŰ TÉTI ELŐ MOSAKODÓSZER

— kiváló szennyoldó, emellett bő rkímélő , bő rpuhító hatású
— lúg- és szappanmentes, a bő r vegyhatásával azonos pH-értékkel rendelkezik
— a kézfertő tlenítő  szerek antimikrobiális hatását nem csökkenti.

A PREZAVOL® alkalmazható mű téti beavatkozások elő tti bemosakodásnál, 
a kezek, alkarok csíraszámcsökkentő  hatású tisztítására, valamint a higiénés kéz
fertő tlenítés után a kezek tisztítására.

ÁLTALÁNOS, •
ORVOSI MŰ SZERFERTŐ TLENÍTŐ SZER-KONCENTRÁTUM

— nagyhatású, széles antimikrobiális spektrummal rendelkező , új fertő tlenítő 
szer-készítmény

— speciális összetétele lehető vé teszi az egyes készülékek és ezek alkatrészei
nek hatásos, korróziómentes dezinficiálását.

A SPOVIRID® felhasználható a sterilizálásra kerülő  orvosi fém kézieszközök, 
fémmű szerek, gumi-, mű anyag és üvegeszközök tisztítás elő tti elő fertő tleníté- 
sére, a hő érzékeny mű szerek, inkubátorok, aneszteziológiai készülékek gumi- és 
mű anyag alkatrészeinek fertő tlenítésére.

VÉRVÉTELI ESZKÖZFERTŐ TLENÍTŐ SZER-KONCENTRÁTUM

— nagyhatású, korszerű , széles antimikrobiális spektrummal rendelkező  fertöt- 
lenítő szer-koncentrátum

— alkalmas mind az egyszer használatos eszközök megsemmisítése elő tti, mind 
pedig a többszöri használatra szánt eszközök tisztítás elő tti fertő tlenítésére.

A VIRUSEPT® javasolt alkalmazási területe: kórházakban, klinikákon, szak
orvosi, körzeti orvosi rendelő kben a vérvételeknél, valamint a klinikai, mikro
biológiai és szakintézeti laboratóriumokban a vérminták feldolgozásánál, vizs
gálatánál, különféle fém-, üveg-, mű anyag eszközök, tárgyak tisztítás, sterilizálás 
elő tti hatásos fertő tlenítésére.

FOGÁSZATI MŰ SZERFERTŐ TLENÍTŐ SZER-KONCENTRÁTUM

— a fogászat szakterületére kidolgozott, nagyhatású fertő tlenítő szer,
— speciális összetétele lehető vé teszi a különböző  fogászati mű szerek, eszkö

zök gyors és korróziómentes dezinficiálását.

A PREDENTÁL® alkalmas a fogászatban használt különböző  fémmű szerek, 
korrózióálló fémtárgyak, mű anyag, üveg- és porcelántárgyak beáztatásos mód
szerrel történő  fertő tlenítésére.

S f  I W E R K E M I K
4 . ____________________________
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H O R U S

Dr. Petényi Géza professzor születésének centenáriumára

Születésének (1889. október 28.) századik évforduló
ján szeretettel és tisztelettel emlékezünk hazai gyermek- 
gyógyászatunk kiemelkedő  egyéniségére, Petényi Géza 
professzorra. Mintha ma is elő ttünk állna, amint zsebébe 
tett kézzel nyugodtan és nagy figyelemmel szemléli a vizs
gálandó csecsemő t, gyermeket. Rendkívüli megfigyelő ké
pességével minden apró részletet, mozzanatot értékelt.  
Hallgatóit, orvosait is arra tanította, hogy a fizikális vizs
gálat elő tt alaposan figyeljék meg betegeik spontán visel
kedését. Jól emlékszem arra, amikor egy alkalommal, 
csupán megfigyeléssel diagnosztizált egy csecsemő nél fél
oldali mellhártya- és tüdő gyulladást. E kiváló megfigyelő 
képessége számos eredeti megállapításnak volt a forrása.

Petényi professzor 1916-ban fejezte be orvosi tanulmá
nyait. Mint orvostanhallgatót a szerb frontra vezényelték, 
ahol hadifogságba esett, majd fogolycserével került vissza 
hazánkba. Doktorátusa után az olasz fronton szolgált a há
ború végéig. Ez idő tő l kezdve a Tű zoltó utcai Fehérkereszt 
Kórházban dolgozott, ill. a világháborút követő  években a 
Pozsonyból ideiglenesen a pesti Fehérkereszt Kórházba 
helyezett magyar Erzsébet Egyetem tanársegéde is volt  
Heim Pál igazgatósága alatt. A Fehérkereszt Kórházban 
fő orvos volt és ez évben nyerte el magántanári címét a pé
csi Orvostudományi karon. 1937-tő l a Fehérkereszt Kórház 
igazgatója, majd 1946-tól az ebbő l alakult П . sz. Gyer
mekklinika igazgató professzora. Érdemeit számos állami 
kitüntetéssel és akadémiai tagsággal ismerték el. Kitű nő 
diagnosztikai képességgel rendelkezett, s fontos szempont
nak tartotta, hogy felesleges vizsgálatokkal ne terheljük a 
gyermekeket. A gyógyszerelésben gondosan kerülte a 
látszat-therapiát, vagy polypragmasiát. Három kiadást 
megélt gyermekgyógyászati tankönyvében és elő adásaiban 
is kifejtette, hogy a „betegségek legnagyobb része spontán 
gyógyul, azonban erre számítani nem célszerű ”. Szorgal
mazta a hatásos szerek optimális adagolásának vizsgálatát; 
ő  dolgozta ki munkatársaival hazánkban a meningitis tu
berculosa streptomycin therapiáját, mely világviszonylat
ban elismerést aratott. Kitű nő  munkái foglalkoznak a ra
chitis therapiájával. Felismerte az ápolás kiemelkedő 
fontosságát a csecsemő - és gyermekgyógyászatban, s а  П . 
Gyermekklinikán létesített nő vérotthonra és munka mel
letti nő vérképzésre mindig nagy gondot fordított.

Nagy súlyt fektetett a medikus- és orvosképzésre. A 
tantermi elő adásokat csaknem kizárólag 6 tartotta, s elő 
adásaiban nemcsak a kórképekre, hanem a gyermekek 
szeretetére, pontos megfigyelésére, a logikusan felépített 
diagnosztikára tanította hallgatóit, s széles körű  mű veltsé
ge, gondolkodásmódja is szemléletformáló volt. A klinika  
havi kazuisztikai üléseit, betegbemutatásait az orvosok, 
volt tanítványai széles köre látogatta.

Tudományos munkásságának témáit mindig a beteg
ágy mellett választotta ki, s megállapításai a betegeken

végzett megfigyelések összegezésén és az ebbő l levont kö
vetkeztetéseken alapultak. Ezek közül külön említést érde
mel, hogy klinikai vizsgálatokkal már 1931-ben kiderítette 
a tünetszegény abortiv infekció gyakori voltát poliomye
litises betegek környezetében, s így fontos adatokat szol
gáltatott e betegség járványtanához. Tudományos előrelá
tását és logikus gondolkodását tükrözi a morbilli aktív im
munizálásáról 1928-ban írt megállapítása: „Az oltási 
kanyaró kiállása után immunitás marad vissza, véglegeset 
tartamáról az eddigi rövid megfigyelési idő  mellett nem le
het mondani. Az általános gyakorlatban átvihető  oltás, ill. 
a rendszeres immunizálás bevezetése csak akkor fog sike
rülni, ha „in vitro” lehet a vírust tenyészteni.. . ”  Nem 
volt könnyű  klinikájáról publikálni; a dolgozatnak minden 
mondatát alaposan átgondolta, hogy elég szabatos, tömör 
és megalapozott-e.

Fiatal kora óta jellemző  volt rá a haladó gondolkodás, 
az irodalom, képző mű vészetek és zene szeretete. Már hall
gató korában tagja volt a Galilei körnek, s rangos képvise
lő je a haladó magyar intelligenciának — barátja volt töb
bek között Molnár Ferencnek, Karinthy Frigyesnek, Szerb 2479



A n ta ln a k . H u m á n u s m a g a ta r tá sa  m á r  k ezd ő  o rv o s k o rá b a n  

m e g n y ila tk o z o tt,  a m ik o r  egy , az  e lső  v i lá g h á b o rú  vég e  fe lé  

m e g sz ö k ö tt  f ia ta l k a to n a  é le té t m e n te tte  m eg  a z z a l, h o g y  

c s e le k m é n y é t e p i le p sz ia  a e q u iv a le n sn e k  n y ilv án íto tta .

A  szeg én y ek , üld ö z ö tte k  m in d ig  sz á m íth a tta k  rá . A  

ha rm in c a s  év ek  v ég én  és a  n eg y v e n es  évek  e le jé n  o ly an  j ó  

tu d á sú  b a lo ld a l i  és  zs id ó  o rv o so k a t a lk a lm a z o tt a  Fe h é rk e 

re s z t  K ó rh á z b a n , a k ik  a k k o r  á l lá s t m á sh o l m á r  n e m  ka p 

ta k . A  h it le r i-n y i la s  id ő k  a la t t  szám o s m e n e k ü lt re j tő z k ö 

d ö tt  a  k ó rh á z  p in c é ib e n , s tö b b e k e t lá to tt e l p é n z ze l, h a m is  

p a p íro k k a l .  K éső b b , a  sz tá l in i id ő sz a k b a n  is  fe lv e tt o rv o s t,  

a k i t  m in t  a  k o n ce p c ió s  p e re k b e n  e lí té l tn e k  c s a lá d tag já t 

m á sh o l n e m  a lk a lm a z ta k . E z e n  é le tm en tő , h u m á n u s  m a 

g a ta r tá s á n a k  m a ra d a n d ó  e m lé k e  a je ru z s á le m i „ I g a z a k  L i 

g e té b e n ”  e lü lte te tt fa és  e m lé k tá b la , a h o l a z o k  t isz te le té re  

ü l te tn e k  egy -egy  fá t, a k ik  so k  á r ta tla n , ü ld ö z ö tt  em b e r  

m e g m e n té sé v e l te tte k  h ite t e m b e rsé g ü k  m e lle tt. A  k l in ik á n

c sa k  a z o k  m a ra d h a tta k  m eg  m e lle tte , ak ik  le lk i ism e re te s , 

sz o rg a lm a s m u n k áv a l, a  b e te g e k k e l, v a lam in t sz ü le ikk e l 

sz em b e n  v a ló  e tik u s  m a g a ta r tá ssa l és ő sz in te ség g e l a r ra  é r 

d e m e sn e k  b iz o n y u lta k . A z  o rv o so k na k  m in d ig  p o n to sa n  

tá jé k o z o ttn a k  k e l le tt le n n iü k  a  rá ju k  b ízo tt b e te g ek rő l,  k l i

n ika i és  la b o ra tó r iu m i le le te ik rő l.  H a  egy o rv o s  h ib á t k ö 

v e te tt e l a  k e z e lé s b e n —  s ez  n e m  fe lü le tesség , h a n em  téve

dés, e m b e r i  h ib a  k ö v e tk ezm én y e  vo lt — , m in d ig  k iá llt 

m e lle tte . A z  o rv o s i p e re k b e n  szám o s kol lég a  k ö sz ö n h e tte  

n ek i, m in t o rv o s  sz a k é rtő n e k , k éső b b  m in t az  E g észség - 

ü g y i T u d o m án y o s T anács Ig az ság ü g y i B izo ttság a  e ln ö ké 

n e k  a  jó z a n  és tá rg y i lag o s í té le te t. O rvos i és  e m b er i  szem 

p o n tb ó l e g y a rá n t n agy  eg y é n isé g , m ind ig  k ö v e ten d ő  pé ld a  

m a ra d . V o lt tan ítv án y a i, t is z te lő i szere te tte l é s  na g y ra b e 

c sü lé sse l ő r z ik  em lék é t.

S c h u le r  D e z s ő  dr.

150 évvel ezelő tt született N iederm ann Gyula

N ev e  leg fö l jeb b  a  h a z a i p sz ic h iá tr ia  tö r té n e té b e n  já r a 

to s a k  k ö z ö tt  ism erő s. О  t i l to tta  m eg  v ég leg esen  a  ké n y sz e r

z u b b o n y  a lk a lm az ásá t a  L ip ó tm e z ő n , z á r t  o sz tá ly ró l sz á m 

ű z te  a  b ru ta l i tá s t, ig a z g a tá sa  a la tt  a la k u lt k i  a z  O r s z á g o s 

T é b o ly d á b ó l m in d  n ev é b en , m in d  sz e llem é b en  a  L ip ó tm e -  

ze i E lm e -  és  Id eg g y ó g y in téze t, m e g a la p íto tta  a  G y ó gy u lt  

E lm e b e te g e k e t S eg é ly ező  E g y le te t, (1) to vábbá a n n y it  te tt  

a  tá rsa d a lm i e lő íté le te k  e lo sz la tá sá é rt , a  k ez e lés  k o rs z e rű 

s í té s é é r t ,  h o g y  a  re h a b i l i tá c ió s  m e d ic in a  je le s  k é pv ise lő jé t 

t is z te lh e t jü k  sz em é ly éb e n . A z  o rv o s-b e te g  ka p c so la t h u 

m a n iz á lá sa  p ed ig  m á ig  ta r tó  ü ze n e t.

N ie d e rm a n n  G y u la  1839. d e c e m b e r  2 2 -é n  sz ü le te tt  

E s z te r g o m b a n . E g y  esz te n d ő v e l a  nag y  d u n a i á rv íz  u tá n , 

a m ik o r  fe lsz en te lték  a  b a z i l ik a  e lő k é p é n e k  sz ám ító  k e re k 

te m p lo m o t, és  a m ik o r  u g y a n a z o n  m e ste r  b e fe jez te  a  kó r 

h á z  e g y ik  e lő d jé n e k  ta r to tt ,  m a i szo c iá lis  o tth o n  ép íté s é t. 

A ls ó  isk o lá it és  a  g im n á z iu m o t sz ü lő v á ro sá b an  v ég e z te , 

m a jd  b e ira tk o z o tt  a  fő v áro s i o rv o s i fa k u ltá s ra , a h ol az  

1 8 6 2 /6 3 -as tan év  v ég én  o rv o sd o k to r rá  ava tták . (2 ) Vé g z é s  

u tá n  S c h w ä n z e r F e re n c  ta n á r  b u d a i , .m a g á n ó rü ld é jé b e n ”  

k e z d te  m e g  h iv a tása  g y a k o r lá sá t, ig en  so k a t íg é rő  od a a d á s 

sa l.  E g y ik  b e sz á m o ló já b a n  ír ta  a  k ö v etkező ket: „ T é bo ly 

d a ,  ő rü ld e , b o lo n d o k  h á z a  —  m ily  m e g rá z k ó d ta tó  g o n do 

la t  n é m e ly  h a l lg a tó ra , m á r  a  p u sz ta  n é v re  is e l sz örn y e d  az  

e m b e r!  B o rza sz tó  lá n c o k -  v e rm e k -  k ín z o tt b e te g e k -  s á 

p a d t ,  e l to rz u lt  a lak o k -  e m b e r te le n  áp o ló k a t n y ers  ke z e ik 

b e n  v é re s  k o rb á c so k k a l, sz ív re p e sz tő  p a n a sz k iá l tá sok a t i r 

tó z a to s  g ú n y k ac za jja l v e g y ítv e  k ép z e lü n k  lá tn i és  ha l la n i .”  

(3 ) A  d rá ma i k é p e t a  P in e l e lő tt i  id ő k re  v o n a tk o z ta tja , á m  

sa jn o s  tu d ju k , m i tö r té n t e z a la tt  az  A nyák  M e g m e n tő jé v el  

a z  e u ró p a i o rv o s tu d o m á n y  a k k o r i  e g y ik  fe l le g v á rá b a n. A  

h ely z e t  B u d án  se m  le h e te tt  so k k a l k ü lö n b . E lső  ta n u lmá 

n y a it a  G y ó g y á s z a t k ö z ö lte  1864-ben . „A  m e rv e n g ő  k o 

m o rk ó r  (m ela n c h o l ia  k a ta le p t ic a ) ”  tö b b  k la ssz ik u s  e s e té t  

ism e r te t te , (4 ) a m ik o r  a  n eg a tiv isz tik u s  m a g a ta r tá ssa l 

2480 e g y ü t t  a  te s tiz m o k  ta r tó s  m e re v ség i á l la p o tb a  k e rü ln e k ,

k é n y sz e rta rtá sh o z  rag a szk o d v a  a  k ü lső  in g e re k re  n e m re a 

g á ln ak . U g y a n a k k o r  az  ö n tu d a t m e g ta r to tt, a h o g y  az  a 

m o stan i tan k ö n y v ek b e n  is  o lv ash ató . (5) N e g y v e n n y o lc  

ó rá tó l a k á r  16 n ap ig  is ta r to tt  sz e rz ő n k  ese te ib en  a  ka ta tó n i-  

ás á l la p o t, n é h a  sp o n tá n  m e g sza k ítv a  a  v eg e ta tív  fun k c ió k  

e lv ég z ésé re . C h lo ro fo rm o s b ó d ítá s t, i l le tv e  h a m ib lan y t 

(k a liu m  h y d ro jo d ic u m ) a d á s á t a lk a lm az ták , b á r  fő k épp  a 

b e teg e k k e l v a ló  tö rő d és  tű n t rész leg e s  e re d m é n y n e k , m e r t 

a  v issz a e sé s  m e g ism é tlő d ö tt . í r t  „A  v é re re sz té se k ről  e l

m e b e te g e k n é l” , á m b á r  P in e l m á r  en n e k  a  v e sz é ly e ire  is f i

g y e lm ez te t. (4 ) E gyes e s e te k b e n  ugyan  ta p a sz ta l ta k  ja v u 

lá s t, fő leg  v é r to lu lá so s  ro h a m o k n á l (h y p e rto n iá s  c ris is! ) , 

b á r  a  v a ló d i e lm e b a jo k n á l in k á b b  ro ssza b b o d o tt a z  am ú g y 

sem  jó  á l la p o tu k . A  m e g g o n d ola t la n  és m é r té k te le n  v é r le - 

b o c sá tá s  te h á t k ü lö n ö se n  a  sá p a d t b ú sk o m o ra k n á l k e rü le n 

dő . A m i a k k o r  a  nag y  f ra n c ia  fo rra d a lm á r  p sz ic h iá te r  in 

te lm e i e l le n é re  se m  v o lt n y ilvánva ló . N id e rm a n n  k ü lö n b e n  

n e m  h iv a tk o z n a  a  sa já t k ó rh á z á b a n  ész le lt n e g a tív  ta p asz 

ta la to k ra . A  fo k o zo tt agy  n y o m á st az e re k  m e g c sa p o lá sa  

n em  c sö k k e n ti ,  m e r t  az  a  l iq u o r  c e re b ro sp in á l is  te nz ió já -  

n a k  fü g g v én y e , nag y o b b  v é rv e sz te ség n é l v isz o n t „ a z  agy i 

v é rk e r in g é s  le la ss ítta t ik , a  v é r  n e m  képes az  id e g ele m e k e t 

tá p lá ln i . . .  a  le h a n g o lt te n g é le t egészen  b o m lá s n a k  in d u l, 

vagy  a  b e te g  m ú lh a ta tla n u l b u táv á  lesz.”  (5)

A  G y ó g y á s z a t u g yan e ze n  év fo ly am áb an  ism e r te t te  „A  

b ő r a lá  fö c sk e n d é s”  b iz ta tó  g y ak o rla tá t. E lő sz ö r  W o o d szá

m o lt b e  ró la  az  E d in b o u rg h  J o u r n a l h a sá b ja in  (1855), n á 

lu n k  v isz o n t L a n g e n b e c k , d e  fő képp  E r le n m e y e r  ta n á r 

m u n k á ssá g a  ny o m án  te r je d t  e l . (6) N ie d e rm a n n  b e sz á mo 

ló ja  a z o n b a n  k o rá b b i, m in t  a  L endvay  B e n ő -fé le  fo rdításé . 

K ü lö n ö se n  a k k o r  a ján lh a tó  a  W ood -fecskendő  (a  fo k b eo sz 

tás az  ü v e g e n  lá th a tó ) , vag y  a  P ra v az -k észü lék  (am ely n e k  

a  to la tty ú já n  v an  a  fokozat) a lk a lm az ása , h a  a  b e teg  p l. b a l

ese t k ö v e tk ez téb e n  ö n tu d a tla n  á l lap o tb an  v a n , vag y  g y e r

m e k o rv o s lá sb a n , a m ik o r  sz á jo n  k eresz tü l n e h e z e n  le he t 

h a tá so s  s z e r t  a d n i , és  v ég ü l, d e  n e m  u to lsó so rb a n  a m egza-



vart tudatú elmebetegeknél. Elő szeretettel adták a csillapí
tó oldatokat zsábás területekre, mint a V a lle ix -p o n to k , vagy 
a trigeminus neuralgiája. Szerző nk gennyesedést, vagy 
szövetelhalást soha nem észlelt. Bár kihangsúlyozza, hogy 
gyér a száma egyelő re a bő r alá fecskendezhető  gyógysze
reknek, a kezdeti sokoldalúságon és szakszerű ségen 125 év 
távlatából mégis meglepő dünk. Első  helyen szerepel a 
„szunyái” , vagyis az ecetsavas morphium. Különösen zsá
bás, köszvényes csúzoknál, ám páciensei között végbélrá- 
kos is található. Elmebetegeknél morfin helyett ajánlato
sabb az ópium, ha szájon keresztül mégis sikerül beadni. 
Második helyre sorolta a „nadraguly-t” , vagyis az atro
pint. így görcsös fájdalmaknál, vagyis a pszichés betegek 
szomatikus panaszainál, a kettő t nem elkülönítve egymás
tól. A „szórni” (strychnin) fő leg hű dés javítására ajánla
tos, amely elméletileg ma is megállja a helyét. A „gyü- 
szünke” (digitalin) „fő  javallatai a szívbajok.” (4) Az 
adagolás azonban még nagyon esetleges volt. Niedermann 
doktor tehát legalább annyira a belgyógyász szemével vizs
gálta a bő r alá adható gyógyszereket. A „nyílméreg” 
vagyis curare a „derme” , tehát tetanusz-esetekben adható, 
amelyet különösen Schuh bécsi és Vulpian párizsi intézeté
ben alkalmaztak biztató eredményekkel. A kénsavas kinal 
(chininum sulphuricum) gyulladásoknál, láznál, azon be
lül is váltóláznál, tehát maláriánál bizonyult hatásos szer
nek. Fő képp gyermekeknél és elmebetegeknél. Akik ked
véért felvonultatta az akkori teljes terápiás arzenált.

A tébolydái kezelésben Pinel szelleme után fő leg a 
brit C o n o l ly „non restraint system” elvét, tehát a korláto

zások megszüntetését igyekezett érvényesíteni, amit pl. a 
porosz szigorhoz szokott német pszichiátria csak nehezen 
és megkésve vett át. (3) Az intézet börtönszerű  jellegének 
megszüntetése, a munkaterápia bevezetése már 1868-ban 
reformerprogramja volt, pofit amikor épült a lipótm ezei 
Országos Tébolyda, ahová 1869-ben 6 is kinevezést nyert.
Az intézet igazgatója S ch n irch Emil fő orvos lett, az új szel
lemet azonban a két második ember, B o ly ó Károly és Nie
dermann Gyula képviselte. (1) Az O r v o s i  H e t i la p b a n már 
„Az elmebetegek kényszer nélküli kezelésérő l” számolt  
be (7), jelesül „mindenekelő tt kimeríthetetlen türelmes- 
ség kell, hogy ez vezérelje az orvost és ápoló-személyzetét 
a betegek irányában, átérezni hogy mindaz, mit a beteg ab
normis elmeállapotában cselekszik, kóros agyának folyo
mánya”, (7) tehát felelő ssé nem tehető  érte. A dühöngók- 
nek elkülönítő  szoba kell, per os gyógyszerek közül a 
chloralhydrat oldata, injekcióban a „szunyái” a leghatáso
sabb. A Hetilap törvényszéki orvostani mellékletében az 
elmebetegségek szimulálását és disszimulálását tárgyalja,
(8) melynek jelentő sége büntető jogi szempontból felmér
hetetlen.

Közben megválasztották a hazai S ta t is z t ik a i  T a n á cs 

tagjává, a közgazdasági miniszter által szervezett statiszti
kai tanfolyamon T o rm a y Károly fő orvossal együtt adták 
elő  az egészségügyi statisztikát, amely 1869-ben könyv 
alakban is megjelent. (9) Mint egykori Schwartzer- 

' tanítvány, a jogi karon Niedermann Gyula adta elő a tör
vényszéki orvostant. Magántanárrá is e fakultáson habili
tálták.

Amikor 1884-ben Schnirch Emil elhunyt, az intézet 
vezetését a 45 éves magántanár vette át. Amint az egyik ké
ső i méltatója említi: Niedermann Gyula „nevéhez fű ző dik 
az intézet korszerű  átalakítása. Jellemző  humánus, haladó 
szellemű  felfogására, hogy már 1884-ben a betegek kezelé
sében még használatban lévő  ún. k é n y s z e r z u b b o n y  a l k a l 

m a z á s á t  m e g t i l to t ta . ” (1) Az általános tisztasággal, a köz
egészségügyi szabályok betartásával a 27—29%-os 
tbc-halálozást 6—7%-ra csökkentette le. Feljavította az 
élelmezést, a padlókat könnyen tisztítható viaszos parket
tával vonatta be, az önellátás bevezetése lehető vé tette, 
hogy ugyanannyi összegért minden ellátás megjavuljon.

Nagy személyes segítséget nyújtott ebben a Belügy
minisztérium K ö z e g é s z s é g ü g y i  O s z tá ly á n a k fő nöke, akit 
történetesen C h y z e r Kornélnak hívtak. 1897-ben együtt tet
tek tanulmányi utat nyugat-európai intézetekben, a külföl
di elmebetegügy, a koloniális intézetek, a családi ápolás 
rendszerének tanulmányozására. Tapasztalataikról közös 
könyvben számoltak be. (10) Ennek nyomán bevezették az 
„ágy- vagy fektető  kezelést” , cellamagány helyett az ágy
nyugalmat alkalmazva. Niedermann Gyulát 1884-ben ki
rályi tanácsosi címmel, 1894-ben vaskoronarenddel, 
1897-ben miniszteri tanácsosi címmel tüntették ki. Külön  
elismerés volt, hogy 1896-ban meglátogatta E r z s é b e t ki
rályné, akinek emlékére hársfát ültettek el. Ráccsal körül
véve ma is megtalálható az intézet parkjában. (1)

Egyik méltatója szerint „a beteg szent voltelótte s an
nak kultuszát mindenkitő l megkövetelte. Bátorsága dacára 
a betegszökéstő l nagyon félt. Az intézet mintegy becsület
beli ügyének tekintette azt. Túlzott egyszerű séggel bérén- 2481



d e z e tt sz o b á já ba n  le-fel já rv a  v ih a ro s  é j je lek e n , g y a k ra n  

em leg e tte  c s a lá d já n a k , hogy  e z e k  a z o k  az  é j je le k , am ik o r  

a  b e teg e k  m e g sz ö k n e k , vagy ö n g y i lk o ssá g o t k ö v e tn ek  e l .  ”  

(1) S o k a t tö rő d ö tt  a z  áp o ló sze m é ly ze t m in ő ség é v e l, an y ag i 

é rd e k e ltsé g ü k  m é g  az o rv o so k én á l is  jo b b a n  é rd e k e l te , 

m e r t  „ m e l lé k e s re ”  itt a ligha sz á m íth a tta k .

M in d e n  p o z i t ív  tu la jd o n ság a , ü g y b u z g a lm a  e l le n é re  

(vagy  ta lán  é p p  ezért!)  1899 n ya rá n  m e g le p e té ssz e rű e n  

nyugdíjazták. M iu tá n  1898-ban itá l ia i  u ta t te tt a  p e l la g ra  

ta n u lm á n y o z á sá ra . Konrád Je n ő  é s  Farkas Je n ő  tá rs a s á g á 

b a n , a  je le n té s ü k  füze t a lak já b an  is  m e g je len t. (11) M é g  

ug y an ezen  esz te n d ő b e n  a  „ té b o ly d á t”  nevében  „elm e- és 

ideggyógyintézetxé”  k ereszte lte  á t , je le z v é n  a n n a k  m e g v á l

to z o tt sz e lle m isé g é t.

M é lta tla n  h e ly ze tén  en y h íten d ő , 1903-ban  k in e v e z té k 

a  R á k o sp a lo tán  é p ü lt ú j, k o rsz e rű  in té ze t é lé re , a me ly e t 

t isz te le tb ő l N ie d e rm a n n -S z a n a tó r iu m n a k  n ev e z tek  e l . Á m  

o t t  n em  é re z te  j ó l  m agát, le lk i le g  sé rü lte n  ö n k é n tes  n y u g 

d í jb a  v o n u lt. V ig asz ta lan u l h a l t  m e g  1910. ja n u á r  24 -é n .

A  L ip ó tm e z ó  egy ik  a p o s to l i  k ü ld e té sű  o rv o sa  v o lt,

a k i t  H a its  E m il p é ld a k é p n e k  tek in te tt. A  „ H ip p o k ra té sz  

p a p ja ”  ep ith e to n  s e n k ire  jo b b a n  n em  i l l ik  m in t rá , s az  a 

b iz o n y o s  hársfa  az  ő  e m lé k é t is  ő rz i. S z ü le té sé n e k  150. év 

fo rd u ló já n  és a ttó l fü g g e tlen ü l.

IRODALOM : 1. Az Országos Ideg- és Elmegyógyintézet 100 éve. 
Bp. 1968. szerk.: Böszörményi Zoltán. — 2. Zeitiger Alajos: Az 
Esztergom-vármegyei írók  koszorúja. Bp. 1988. 148. o. — 3. 
M agyar Orvosok és term , vizsgálók X II. Vándorgyű lése. Pest, 
1868. 300. o. — 4. Gyógyászat, 1864. évfolyam , 16. szán}. — 5. 
Nyírd Gyula: Psychiatria, B p., 1961, 132. o. — 6. Erlenmeyer: A 
gyógyszerek bő r alá fecskendése. Ford. Lendvay Benő , Buda, 
1867. — 7. Orvosi H etilap, 1875. évfolyam, 231—235. o. — 8. O r
vosi Hetilap, 1876. évfolyam , Közeg, és törvényszéki orvosi mell. 
4 . sz. — 9. Tormay Károly—Niedermann Gyula: Orvosi statiszti
ka. Pest, 1869. — 10. Niedermann Gyula—Chyzer Kornél: E lm e
betegügy, iszákosok menedékhelyei és védekezés a tüdő vész 
ellen. B p., 1897. — 11. Konrád Jenő —Niedermann G yu la - 
Farkas Jenő : A pel lagra O laszországban. B p ., 1898.

Szállási Árpád dr.

,,Dupliciter peccat, qui se de crimine iactat.” 
,,Kétszeresen vétkes, bű ntettével ki dicsekszik.”
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FO LYÓ IR ATREFERÁ TU M O K

Csecsemő - és gyermekgyógyászat

A fitym a: a  term észet tévedése? W inberg,
J. és m tsai (Departm ent o f Paediatrics, Ka- 
rolinska H ospital, Karolinska Institutet, 
Stockholm , Sweden): Lancet, 1989 ,/, 598

Az újszülöttkorban végzett circum cisio 
90% -kal csökkenti a fiúk uroinfectió ját — 
ezen szenzációs észleletet Wiswell és mtsai 
közölték több m int 200 000 csecsem ő  ret
rospektiv tanulm ányozása alap ján. Gins- 
burg és McCracken közlése szerin t a fiúk 
csecsem ő kori uroinfectiója 95 % -ban a 
nem  circum cindált gyerm ekeknél fordul 
elő . Ezen adatok jelentő sége, hogy circum - 
cisióval az USA-ban évente 20 000  pyelo
nephritis k ialakulását lehetne megelő zni, 
m elynek hatására az am erikai Academy of 
Pediatrics revideálta 1975-ben tett azon k i
je lentését, hogy nincs orvosi szem pontból 
elő nye a rutinszerű en végzett cirum cisió- 
nak, és egy fokozott circum cisiós progra
m ot javasolt. W iswell adata bizonyítékot 
szolgáltatott arra is, hogy az újszülöttkori 
uroinfectio gyakran ascendáló, nem  hae- 
matogen eredetű . Oka, hogy a  norm ál és az 
uropathogen baktérium flóra m ohón tapad 
meg a fitym án. Ennek a szövetnek kulcs
szerepe van az uropathogen baktérium ok 
m egtapadásában és ascendálásában.

M ivel egy fiúknál meglevő  k is darab nor
mál szövet eltávolítása által m egelő zhető  
egy gyakori betegség, felvető dik a kérdés: 
a fityma a term észet tévedése lenne? M ivel 
ez valószínű tlennek tű nik, a tartós antib io
tikum  adás m ellett a szerző  egy további al
ternatív m egelő zés lehető ségét veti fel — 
nevezetesen, újszülöttkorban a nyálkahár
tyákra és a bő rre fiziológiás baktérium flóra 
juttatása. A nyálkahártyákon első ként meg
je lenő  baktérium ok persistálnak, ugyanak
kor ism ert, hogy a normál baktérium flóra 
elim inálása növeli a pathogen f ló ra m egte
lepedésének rizikóját, míg a norm ál flóra 
m egtelepítése meggátolja a pathogen flóra 
okozta infectiót.

A szerző k tudományos program ba fogtak 
az újszülöttkori baktérium flóra k ia lakulá
sának és befolyásolásának tanulm ányozásá
ra. Úgy tű n ik , hogy a fecalis anyai flórával 
történő  m anipulatio m egkísérlése hosszú 
távon fiziológiásabb megközelítés, m int e l
távolítani a fitym át valamennyi újszülött 
fiúnál.

Mike György dr.

A  csecsemő  alvási helyzete, az öltözte
tés és ágyazás módja hajlamosíthat hy- 
perthermiára és hirtelen csecsemő halál 
syndromára. N elson E. A. S. és m tsai 
(Dept, o f Paediatrics and Child  H ealth , 
Dept, o f Textile Science, Univ. o f Otago, 
Dunedin, New Zealand): Lancet, 1989, I. 
199.

Új-Zéland déli részén egyik legmagasabb a 
postneonatalis csecsemő halálozás a fejlő dő  vi
lágban, 8,1/1000 élveszülés, melybő l 77% a 
csecsemő kori hirtelen halál syndromáknak 
(sudden infant death syndrome-SIDS) tulajdo
nítható. A csecsemő  hő egyensúlyának vizsgá
lata során az arc alapvető  szerepét hangsúlyoz
zák a hő leadásban a szerző k, vastag ágynemű  
és ruházat esetén. Ez a termoreguláció gátolt 
hasonfekvő  helyzetben, különösen puha süp
pedő  ágynemű  és párna használatakor. A 
SIDS gyakorisága nagyon különböző  a világ
ban, és nem mutat összefüggést földrajzi és 
rassz sajátságokkal, de szorosan összefügg az 
öltoztetési és fektetési szokásokkal.

Az a nézet, hogy normális ruházat és ágy
nemű  esetén a csecsemő  nem fulladhat meg, 
két korábbi tanulmány alapján gyorsan és kri
tikátlanul elterjedt, és a fulmináns bakteriális 
infekció mikroszkópos jeleinek észlelése 
SIDS-ben ezt a hitet tovább erő sítette. A kü
lönböző  területeken szokásos alvási helyzet, 
öltöztetés, süppedő s derékalj vagy párna, a fej 
alvás közbeni letakarásának szokása és a SIDS 
gyakorisága szoros összefüggést mutat. Önma
gában egyik sem fokozza a SIDS gyakorisá
gát, de együttesen fokozzák a gyakoriságot. 
Több elemző  jutott arra következtetésre, hogy 
a SIDS-ben meghalt csecsemő k túl voltak öl
töztetve, izzadt, forró volt a testük, amikor rá
juk találtak, és enyhe infekcióik nem okozhat
ták halálukat.

A szerző k által kifejlesztett hő egyensúly 
modell alkalmazható a felöltöztetett csecsemő 
re, és összehasonlítható a mért adatokkal. 
Ilyen esetben a hő egyensúly nagyrészt meta- 
bolikus hő leadást igényel. A neutrális hő mér
sékleten mért és számított adatok jó l egyez
nek, ez alatt a vasoconstrictio miatt már 
divergál. A  neutralis hő mérséklet felett a bő 
rön történő  hő vesztés csökken, mert a bő r 33 
°C fölé melegszik, és nő  a párologtatás. Felöl
töztetett csecsemő nél a fej termoregulatiós 
szerepe az első dleges. Bár az ilyen csecsemő  
szélesebb hóingadozást tolerál, kevésbé rugal
masan reagál az anyagcsere fokozódására. 
Minden olyan szokás, amely a fej és arc hő le
adását csökkenti, rontja ezt a reakciókészsé
get. Amennyiben a szerző k modellje érvé
nyes, a SIDS oka lehet a hyperthermia miatti 
elektrolitzavar és sejthalál (42 °C). Relatív hy
perthermia (38—42°Q  kritikus állapothoz ve
zethet bizonyos fejlő dési stádiumban. Össze
függés lehet az alvás stádiumával, a légzéssel, 
a fejlő dési stádiummal és a hyperthermia fo
kozhatja az endotoxin abszorpciót is. Nem 
vethető  el az akeidentális fulladás lehető sége 
sem, de a nagy területi variációt eddig csak 
ezzel a feltételezéssel lehet magyarázni.

Suits Péter dr.

. Etikai megfontolások a növekedési hor
mon kezeléssel kapcsolatban. Lantos, I ,  
Siegler, M ., Cuttler, L. (Center for Medical 
Ethics, Chicago, USA): JAMA, 1989, 261, 
1020.

Az etikai kérdéseket tárgyaló, inkább tár
sadalom tudom ányi je llegű  közlemény szer
ző i abból a ténybő l indulnak k i, hogy a nö
vekedési horm on (growth horm one, GH) 
szintetikus elő állítása elvileg korlátlan 
m értékben hozzáférhető vé teszi a készít
m ényt. M ásrészt a növekedési horm on hiá
nyának klasszikus k lin ikai képén k ívü l szá
m os más, alacsonynövéssel já ró  kórképben 
felm erül a G H  kezelés lehető sége, b á r  a vé
lem ények erő sen m egoszlanak a kezelés 
eredm ényességét illető en. U gyanakkor a 
kezelés változatlanul rendkívül költséges 
(egy 30 kg testsúlyú gyerm ek évi kezelésé
nek költsége eléri a 20 000 dollárt).
• A továbbiakban a szerző k első sorban azt 
tárgyalják, hogy az alacsony term et a  teljes 
egészség („ testi és szellem i jó lé t” ) hiányát 
je lenti-e. Á lláspontjuk szerint, a sokat han
goztatott vélekedésekkel ellentétben, nincs 
tudom ányosan megalapozott bizonyítéka 
annak, hogy az alacsony term et pszicho- 
szociális hátrányt, azaz akár a legtágabb ér
telem ben vett betegséget je lentene. M ás 
szavakkal, a nem  a GH  hiánya okozta ala
csonynövés estében a GH  kezelésnek, m int 
gyógyító jellegű  orvosi beavatkozásnak in 
d ikáció ja nincs. Felm erü l viszont a határo
zott indikáció nélkül végzett gyógyszeres 
kezelés esetleges káros m ellékhatásainak 
kérdése.

A  szerző k ál láspontjukat összegezve azt 
írják , hogy a nem  GH  hiány m iatt alkalm a
zott GH  kezelés a gyermekgyógyászati álta
lános klinikai gyakorlatban nem elfogadha
tó. A z ilyen terápia pillanatnyilag csak a 
k lin ikai kutatási protokollok keretében a l
kalmazható.

(Ref : Az öt folyóiratoldalt megtöltő , áb
rát vagy táblázatot nem tartalmazó közle
mény részletes ismertetését a terjedelmi 
korlátok nem teszik lehető vé. A referátum 
célja csak a lassan hazánkban is aktuálissá 
váló kérdéssel kapcsolatban megjelent igen 
határozott állásfoglalásra való figyelemfel
keltés lehetett.)

Decsi Tamás dr. * 83

Akut respiratorikus megbetegedésben 
szenvedő  gyermekek ambuláns kezelése.
W iersbitzky, S., Schneeweiss, B., K öditz, 
H . (K linik für K inderm edizin der E m st- 
M oritz-A m dt-U niversität Greifswald; K in
derk lin ik  am Städtischen K rankenhaus im 
F riedrichshain B erlin , und M in ik  fü r K in
derheilkunde der M edizinischen A k ade
m ie M agdeburg): Z . ärztl. Fortb ild ., 1989,
83, 291.

Kevés olyan N D K -beli közlemény je le 
n ik  m eg a gyerm ekek fertózéses eredetű  
légúti m egbetegedéseivel kapcsolatban, 
ahol az ARE (Akute Respiratorische E rk 
rankungen — akut respiratorikus m egbete
gedés: továbbiakban: ARM ) kifejezés nem  
szerepelne.

Ism ert tény, hogy az A RM  90%-a p rim er 
vírus-infekció, a betegség ezen form ája né
hány nap alatt gyógyul. Az esetek 
6—10% -ában egy idejű  bakteriális fertő zés

%
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is fennáll, s a lefolyás ebben az esetben  ko 
molyabb képet m utat.

Ez idáig nem  sikerült még tisztázni, hogy  
profilaktikusan ado tt antibiotikum az A R M  
ez utóbbi fo rm ájánál milyen hatékonyság
gal bír. Inkább az t figyelték meg, hogy  tú l
zott gyógyszeradás nem kívánatos m e llék 
hatásokkal já r. Nagyon sok orvos so k szo r 
feleslegesen m ár az első  vizsgálatkor azo n 
nal antib io tikum ot rendel, azt rem élve, 
hogy ezzel gyors sikert ér el.

A szerző k az A RM  gyógyszeres te rá p iá 
jával kapcsolatosan a következő  fe losz tást 
javasolják:

1. ARM  komplikációktól m entes le fo
lyása (az összes eset 90%-a tartozik ide, v í
rus okozta A R M  p l.: rhinitis, pharyng itis , 
herpangina stb .). A kezelés tüneti, an t ib io 
tikum ot vagy sulfonam idot nem igényel.

2. Az A R M  komplikált lefolyása ( tö b b 
nyire bakteriá lis szekunder-infekció) p l.: 
pneum onia — különösen bronchopneum o
nia, sinusitis s tb ., mely betegségek cé lzo tt 
antibiotikum os terápiát igényelnek. A z a l
kalmazandó készítmények: pen ic illin  V 
vagy jenac illin , továbbá erytromycin, ber- 
locombin, r itkábban tetracyclin. H ae- 
moph. in fluenzae esetében paren tera lisan  
adott am p ic illin , illetve erytromycin, vagy 
chloram phenico l javasolt.

3. Egyedi döntést igénylő  m egbetegedé
sek a következő k: a) akut bronchitis, b ) c se 
csemő k akut o tit is  media catarrhalisa, c) a 
fent em lített esetek  és hozzájuk kapcso lódó  
szövő dmények (p l.: pneumonia).

4. Az A R M  m ás szervekben okozo tt el
változásai. E bbe a csoportba tartoznak  az 
a) akut gastroenteritis, b) encephalitis, ill. 
meningitis serosa, c) rush — exan them a. 
Ezeket a betegségeket a fertő zés m ód já tó l 
és lefolyásától függő en kell kezelni.

5. Az A R M  kórházi kezelést igény lő  fa j
tái a következő k: a) Laryngitis subg lo ttica  
(pseudokrupp), továbbá bronchiolitis, ob- 
stucktiv bronch itis, b) Egyes pneum on ia- 
típusok, p l.: csecsemő k tüdő gyu lladása 
féléves ko ron  belü l: abscedáló p neum on ia  
veszélye; m inden  egyéb esetben, am ik o r is 
az am buláns ellátás nem tű nik m egb ízha tó 
nak. c) A R M  exsiccosissal, vagy je len tő s  
súlyveszteséggel társul, d) N em  ke llő en  
tisztázott d iagnózis vagy eredm ényte len 
ambuláns kezelés, e) M eningeális je le k  
és/vagy bő rvérzés fellépése.

A szerző k ezen összefoglalás u tán  a kö
vetkező kre h ív ják  fel a figyelmet:

— H atékonyabban mű ködő  am bu láns 
pediátria k iép ítése szükséges m ind p rev en 
tív, m ind diagnosztikus szem pontból (p l.: 
gyorsteszt a legfontosabb kórokozók k im u 
tatására az orr-garatban!).

— Az A R M  kóroktanát és lefolyását ism er
tetnünk és tudatosítanunk kell valamennyi or
vossal az NDK-ban, s természetesen nem 
hagyhatók figyelmen kívül a nemzetközi 
összehasonlító eredmények sem.'

Schmidt Péter dr.

----------------- H y p e r c a l c i u r i á v a l  é s  v e s e k ö v e s s é gg e l

2484 jelentkező  Wilson-kór Azizi, E. és mtsai

(Dept. P ed ia t., A ssaf Harofeh M ed, C tr., 
Tel Aviv University, Zerifin  70 300, Israel): 
Eur. J. Pediatr., 1989, 148, 548.

Egy görcsös hasi fájdalm ak m iatt felvett 
kilencéves fiúban jobb oldali vesekövessé
get és fokozott calcium -ürítést találtak (na
pi Ca-excretio 6,3 mg/kg; Ca/creatin in  há
nyados 0 ,25). M ás biokém iai eltérést vagy 
hepatom egaliát nem  észleltek. Az idő sza
kos gondozás során egy évvel késő bb gyen
geség, oedem ák és ascites tű n t fel. A ki
vizsgálás a K ayser-F leischer. gyű rű k, a 
magas v izelet réz (710 m g/24 óra) és ala
csony serum  Coeruloplasmin (5 mg/dl) ér
tékek alap ján W ilson-kórt igazolt. A hyper- 
calciuriát ekkor is megfigyelték (Ca/cretinin 
hányados 0,38); enyhén fokozott phospha- 
turiá ja és g lucosuriája volt tubuláris acido
sis nélkül. Penicillam in-kezelés hatására a 
gyermek állapota javult. E zt a  terápiát egy 
évvel korábban elkezdhették volna, ha a ve
sekövességgel jelentkező  betegben m ár ak
kor vizsgálták volna a réz-anyagcserét. Ha 
mégoly kicsi is a „találati valószínű ség”, 
javasolják, hogy m inden uro lith iasissal ho
zott gyerm eken történjen szem észeti és ne
urológiai vizsgálat, továbbá réz és Coeru
loplasm in meghatározás is.

(Ref.: Az esetleírás és a következetés nem 
meggyő ző : elő ző  adatok és családvizsgálat 
hiányában a gyakori hypercalciuria a ritka 
Wilson-kórtól független jelenség is le
hetett.)

Méhes Károly dr.

F i a t a l  c s e c s e m ő k  c e n t r á l i s  d i a b e t e s  i n -  

s i p i d u s a .  D DA V P  o r á l i s  k é s z í t m é n n y e l  

v a l ó  k e z e l é s .  Fjellestad-Pbaulsen, A ., 
Crosnier, H ., Czem ichov, P. (Service 
d ’E ndocrinologie et de D iabétologie Pédi- 
atrique, F  — 75019 Paris): A rch. Fr. Pedi
atr., 1988, 45, 787.

A centrális diabetes insipidus (D l) az élet 
első  hónapjaiban rendkívü l ritkán fordul 
elő . A  beteséget lényegében a po lyuria je l
lem zi, am i ebben az életkorban igen nagy 
életveszélyt je len t, m ert a nagy folyadék
vesztés gyors dehydratióhoz vezet. Ezért 
van különös szerepe a gyors diagnózisnak 
és a korai kezelésnek, am i a term észetes 
horm on, a vasopressin szintetikus analóg
jának, a desm opressinnek, azaz az 1-dea- 
m ino-8-D-arginin-vasopressinnek (DDAVP) 
adagolásából áll. A szerző k ennek a 
gyógyszernek orálisan is adható készítm é
nyét alkalm azták, korai csecsem ő kor
ban je len tkezett és idejében felism ert D l 
esetében.

N agyon részletes ism ertetést adnak a 
szerző k a két betegükrő l — születésüktő l 
kezdve betegségük felism eréséig. Foglal
koznak a helyes diagnózis m egközelítésé
vel a k lin ikai és laboratórium i le letek alap
ján . A D l- t akkor tek intették hypophysis 
eredetű nek, vagy id iopathiásnak, ha a to- 
m odensitom etria cerebralis norm álisnak

bizonyult. A hypophysis elülső  lebenyének 
mű ködése a betegekben 2 hónapos koruk ig 
norm ális volt. A  betegek adatainak, v izsgá
latának részletes ism ertetését kiegészíti egy 
táblázat, amely bem utatja a vizelet osm ola- 
litásának alakulását gyógyszerelés elő tt, és 
4 —6 órával késő bb, valam int két ábra, 
am ely az em lített gyógyszer és növekedési 
horm on adagolására je lentkezett növeke
dést mutatja be a két D I-ban szenvedő  gyer
m ekben. A D l kezelését 1 hónapos kortó l 
M in irinnel végezték, intranasalisan 1 
/rg/п а р  két adagban, az adagot folyam ato
san emelve 9 hónapos korig, am ikor is e lé r
te az 1,75 pg/d értéket. A 12 hónapos kortó l 
kezdve a gyerm ek kezelése DDAVP-val 
folytatódott o rálisan — 100 pg/d két 
adagban.

A szerző k, két betegük nagyon részletes 
tanulmányozása alap ján, az alábbi lényeges 
következtetéseket vonják le: 1. Az ú jszü
löttkorban felism ert D l nagyon ritka, eset
leg egyéb hypophysis-elégtelenséggel tá r
sul, vagy fejlő dési rendellenességekkel. 2. 
Ú jszülöttkorban ritka a familiaris D l. 3. 
Súlyos újszülöttkori fertő zésekhez társu lt 
D l-ró l is tájékoztat az irodalom. 4. A  cse
csem ő kori centrális D l és a szükséges M i- 
n irin  adag (DDAVP) között a csecsem ő  ko
ra, testsúlya, súlyvesztesége között ösz- 
szefüggést kimutatniuk nem sikerült. A  ke
zeléssel szembeni érzékenység individuális. 
5. Az intranasalis adagolásra a hatóanyag
nak desztillált vízzel 1/10-ére hígított oldatát 
helyes alkalmazni; a kezdeti adag 0,5—1,5 
pg, egy-kétszer naponta. 6. M inden elő vi
gyázatosság ellenére is adódhatnak a gyógy
szerelésben nehézségek. A  nasalis adagolást 
a felszívódás bizonytalansága miatt orálisra 
váltották át: 100—200 pg, háromszor na
ponta. A szerző knek ez utóbbiban — az in
testinalis felszívódás problémái m iatt — két
ségei vannak.

Összességében, a DDAVP per os kezelé
se az újszülöttkorban mégis lehetséges, ső t, 
az adagolás könnyű ségét tekintve, kívána
tos eljárás.

Kövér Béla dr.

R e s p i r a t o r i k u s  s y n c y t i a l  v í r u s  o k o z t a  

b r o n c h i o l i t i s  f i a t a l  c s e c s e m ő k b e n  é s  a z  

a n y á k t ó l  k a p o t t  a n t i t e s t e k .  Attree, O. és 
m tsai (Laboratoire de Virologie, H ópital 
Trousseau, F—75 571 Paris): A rch. Fr. Pe
diatr., 1988, 45, 791.

A  respiratorikus syncytial v írus (RSV) 
leggyakoribb kórokozója a fiatal csecse
m ő k súlyos alsólégúti fertő zéseinek. Fő leg 
a 6 hetes — 6 hónapos korban okoz súlyos 
bronchiolitiseket és pneum oniákat, az elő 
fordulási frekvencia csúcsa 2 hónapos kor
ban van. A kü lönböző , errő l a tém áról tar
tott ankétok azt sugallták, hogy a 
maternális antitestek nem  játszanak védő  
szerepet; m ások ezek jelentő ségét hangsú
lyozzák.

A  tanulmány célja , hogy m eghatározzák 
az RSV okozta fertő zések elő fordulási gya
koriságát és a bronchio litisek súlyosságát,



párhuzam osan az im m unoenzim atikus 
m ódszerek által meghatározott antitestek
hez viszonyítva.

A  fenti célra 57, 3—9 hetes csecsem ő t 
választottak ki, ak iknél 1984—86 között 
bronchio litist diagnosztizáltak. Ism ertetik  
ennek súlyossági param étereit és a csopor
tok beosztását. Részletesen leírják a v írus
kim utatás m ódszerét, az anyag vételét és 
annak konzerválását.

A z eredményekből k iemelik, hogy 33 
gyerm eknél (RSV csoport +  ) találtak 
RSV antigént im m unofluoreszcencia segít
ségével, túlnyom órészt sejttenyésztéssel 
igazolták az RSV-fertózést. 24 gyerm eknél 
sem m i m ás fertő zést nem  találtak.

M inden 6 hétnél fiatalabb csecsem ő nél 
az első  fertő zés a légúti infekció volt. Felté
telezték, hogy a szérum ból kimutatott anti- 
RSV IgG antitestek anyai eredetű ek voltak, 
s az RSV vírussal megelő ző en nem ta lál
koztak. A tanulm ányozott csoportban a 
csecsem ő kben anti-RESV  antitestek k im u
tatása, a je lentő s anyai IgG szint hiánya az 
antitestek védő hatásának hiányára utal. Az 
RSV +  csoportban az anti-RSV IgG anyai 
antitestek szintje és a betegség súlyossága 
közötti pozitív viszony az antitestek pato- 
gén szerepére enged következtetni.

A  különböző  hipotézisek arra utalnak, 
hogy figyelembe kell venni az anyai anti- 
RSV IgG antitest-szint és a betegség sú
lyossága közötti összefüggést, bár a specifi
kus im m unglobulinok adagolásának kedve
ző  eredményei ellentm ondanak az anyai 
sikertelen ellenanyag-átvitelnek. M ai felfo
gás szerint összefüggés van a betegség sú
lyossága és a placentáris anyai antitest-szint 
között, m int azt Murphy is igazolta széles
körű  munkájában.

Kövér Béla dr.

G a s t r o e n t e r i t i s  i n f e c t i o s a  i m m u n k o m 

p e t e n s  g y e r m e k e k n é l ;  C r y p t o s p o r i d i u m  

s p p .  é s  a e r o m o n a s  s p p .  j e l e n t ő s é g e .

D esgrandcham ps, J . , Münzinger, J . : 
(Hygienisch-m ikrobiologisches Institu t, 
K antonsspital Luzern): Schweiz, m ed. 
W schr., 1989, 119, 276.

A  d iarrhoea infectiosa Svájcban, m int 
egyéb iparilag fejlett országokban is, a 
leggyakoribb gyermekbetegségek közé ta r
tozik. így a svájci járóbeteg-rendelésen 
vagy a  kórházban ápolt gyermekek m integy 
5% -ában fertozéses gyom orbélhurutban 
szenvednek és ezek között mindig elő for
du lnak igen súlyos lefolyású esetek. A  b e
tegség kóroktanát illető leg relatíve kevés 
közlem ény áll a rendelkezésre, különösen 
az im m unkom petens gyermekeknél a Cryp
tosporidium spp. és az aeromonas spp. sze
repét illető leg.

A szerző k ezen célból 210 gyermek 390 
székletv izsgálatát végezték el, akik fertózé- 
ses gyom or-bélhurut m iatt kórházi felvétel
re kerü ltek vagy ez a kórházi tartózkodásuk 
alatt lépett fel. A széklet bakteriológiai 
vizsgálatai szerint a svájci im m unkom pe
tens gyerm ekeknél a legfontosabb kóroko

zók a következő k voltak: rotavírusok 
(22,4% ), salm onella-enteritisek (8,1%), 
cam pylobacter je juni/coli (2 ,4% ), Cryptos
poridium  spp. (2,4% ), aerom onas spp. 
(1,9). A Cryptosporidium spp. és az aero
monas spp. a legfontosabb kórokozók 
Svájcban az im munkompetens gyerm ekek 
fertő zéses hasmenéseiben. M indkét kór
okozónál a klin ikai tünetek elő terében a 
korlátozott idejű , legtöbbször v izes hasm e
nés, hányás és láz állottak, am elyek paren- 
teralis rehydratatiót igényeltek. A labor- 
vizsgálat a fehér vérkép balrato lódását m u
tatta; a cryptosporidium -fertő zéseknél az 
összleukocytaszám nem volt magasabb. 
M indkét fertő zésben feltű nő  volt a gyakori 
elektrolyt-zavar és a cryptosporid ium - 
fertő zéseknél az igen kifejezett kom penzált 
acidosis, am i a nem tisztázott pathogeneti- 
kai m echanizm usban a secretorikus kom 
ponensek szerepére utal. A fertő zés átvite
lében a fertő zött állatállomány (borjak), a 
cryptosporid ium ok esetén a szem élyrő l 
személyre való terjedés, az aerom onas- 
fertő zésben a kontaminált élelm iszerek (fő 
leg a víz) já tszanak  fontos szerepet. Az im
munkompetens gyermekek gastroenteritis 
infectiosája esetén ajánlatos a két kórokozó 
után kutatni.

i f .  Pastinszky István dr.

A z  i n t e s t i n a l i s  p e r m e a b i l i t a s  k u t a t á s a  

é s  a l k a l m a z á s a  a z  a l i m e n t á r i s  a l l e r g i á 

b a n .  H erm ier, M . (Clinique M édicale In
fantile, H ő pital E.—H erriot, F—69374 
Lyon): A rch. Fr. Pédiatr., 1988, 45, 613.

Szokásos, hogy az alim entáris fehérjék
kel szembeni perm eabilitásról beszélünk, 
ha az intestinalis barrieren tú l in takt fehér
jéket találunk. (IP =  intestinalis perm eabi
litas.) Ez a je lenség, különleges körü lm é
nyektő l eltekintve, mennyiségileg k icsi, de 
annál nagyobb biológiai je lentő ségű . Ezek 
az anyagok változatlan formában ju tnak  át 
a bélfalon s választódnak ki a v izelettel.

Perm eabilitási vizsgálatokat végeztek 
gyermekeknél háromféle m olekulával: 
cukrok, EDTA (molekulasúly — PM : 340) 
és PEG-gel (etilén-glikol po lim er). 
C r51-gyei je lzett EDTA-t használtak, de en
nek alkalm azása nagyon körülm ényes. 
Közismert, hogy a cukrokkal szem ben az 
IP nagyon különböző , de az életkorral, szü
letési súllyal, a bélnyálkahártya ép vagy kó
ros volta szerint is igen változó. A disaccha- 
ridokkal szem beni hyperperm eabilitás 
nagyon érzékeny jelző je a  m ucosa- 
károsodásnak. Heveny csecsem ő kori has
menésekben nagym értékben passzálhatják 
a belet lebontatlan fehérjemolekulák: intes
tinalis porozitásról beszélnek (fehérjék, de 
egyéb anyagok is), ami aztán nagyon érde
kes biológiai hipotézisek keletkezéséhez 
vezetett. Az intestinalis hyperperm eabili- 
tást tették (vagy teszik ma is) felelő ssé: 1. 
a coeliakia betegségben létrejött lympho- 
mákért, neoplasm ákért, a dysim m uniter ál
lapotokért; 2. az em észtő rendszer gyulla
dásos betegségeiben kialakuló extra-

digestiv szövő dményekért; 3. a hepatikus 
bántalm akért, de fő leg az alim entáris a ller
g ia koncepciójában ju to tt ez kiem elkedő  
szerephez.

A z alim entáris into leranciát provokációs 
teszttel kell m egerő síteni. A k lin ikai és 
hisztológiai hatásokat gyakran nehéz érté
kelni. K itű nő  diagnosztikus bizonyíték a 
gyanús táplálékkal való terhelési próba. A 
cukorintolerancia estén három  terhelési 
próba is ismeretes, többek között Na- 
chrom oglycat alkalm azása után terhelés 15 
perccel késő bb. A reagin típusú táplálkozá
si in to lerancia esetén — a provokáció itt is 
m egváltoztatja az IP-t —, a bélnyálkahártya 
éppen úgy, m int a d isaccharidoknál, poró
zussá válik. A histam in-provokáció az int- 
racellu láris kapcsolatokban a desosm osi- 
sok ruptúráját okozhatja. K iegészítésként 
itt is használja a chrom oglycat alatti 
táplálék-tesztet. Reagin típusú a csecsem ő k 
tehéntej-fehérjéivel szembeni intolerancia. 
A táplá lék-tesztet érzékenyebbé teszi hy- 
pertoniás oldattal együtt történő  alkalm azá
sa. Táplálékfehérjékkel szem beni tú lérzé
kenységet tételeznek fel egyes csecsem ő ko
ri ekcém ákban, bár ennek bizonyításához a 
kielégítő  m ódszer hiányzik. A disacchari- 
dokkal szembeni IP fokozott voltát az atopi- 
ás ekcém ában a tanulm ányok többsége b i
zonyítja, még provokáció nélkül is. A 
hyperperm eabilitás súlyossága és az ekcé
m a, az eosinophilia között szoros kapcsola
tot bizonyítani nem  sikerült.

M i lehet a je lentő sége az egyébként nem 
állandó intestinalis hyperperm eabilitásnak 
az ekcém ásoknál? Tanúskodhat a fel nem 
ism ert allergének a táplálékban való je len 
léte m ellett. Ezt meg lehet szüntetni — az 
IP-t —, ha a táplálékból a feltételezett aller- 
gént kihagyjuk. Intestinalisan stigm atizált 
atopiás állapotokban értéke kb. olyan m int 
a bő r- vagy bronchus-tesztnek. Ekcém ás 
csecsem ő knél az alim entáris provokációt 
ritkán használják.

A  táplálék-allerg ia területén a provokáci
ós teszt és a kizárásos étrend együtt alkal
mazva hasznos eszköze lehet az objektív 
diagnosztikának, az IP  tanulm ányozásá
nak. M a még biztosan nem  tudjuk, mi a 
szerepe az IP-nek az intakt proteinek intes
tinalis transzferjében kóros és ép körü lm é
nyek között, de az aktív és passzív m oleku
lák együttes tanulm ányozása bő víteni fogja 
e, téren ism ereteinket.

Kövér Béla dr.

G y e r m e k t u b e r k u l ó z i s  S p a n y o l o r s z á g 

b a n  —  e g y ,  m é g  m i n d i g  l é t e z ő  p r o b l é m a .

G ünther S. és mtsai (Hospital Infantil ,,L a 
Fe”, Valencia, Spanien, und H ospital C lin i
co, Facultad de M ecicina, Valencia, Spani
en): Sozialpädiatrie, 1989, 11, 362.

A szerző k 1976 és 1985 között végezték 
vizsgálataikat, Valenciában. 291 gyerm ek- 
kori tuberkulózisban szenvedő  gyerm ek V l / T  
kezelésérő l számolnak be (158 fiú és 133 le- X  X  
ány). A vizsgált intézm ényekben a gyér- 
m ekkori tbc-ben szenvedő k aránya kons- 2485
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tans értéket mutatott (0,29% ). Ö sszesen 33 
gyerm ek részesült BCG-oltásban (a spa
nyol Egészségügyi M inisztérium  adatai 
szerint Valencia tartományban 1984-ben az 
ú jszü lö ttek  kb. 2% -a részesült BCG- 
oltásban).

A leggyakoribb tünetek a következő k vol
tak: láz , (63,3% ), köhögés (23,7% ), hányás 
(18,9%).

A z első  tuberkulin próba az esetek 
81,3% -ában volt pozitív (> 1 0  m m ), 129 
gyerm eknél fordult elő  hypererg iás 
reakció.

A mellkasfelvételen 85 esetben nem  ta
lá ltak pathologiás eltérést. 189 gyerm eknél 
a  d iagnózis „tüdő tuberkulózis”  vo lt, a 
gyerm ekkori tbc-re je llem ző  típusos rönt
genelváltozásokkal. Az esetek 55,7% -ában 
segm ent-pneum onia és/vagy a te le c tas ia ,' 
38 ,5% -ában adenopathia és 7 ,2% -ában 
p leura-elváltozás szerepelt. Tüdókavem át 
egy esetben  regisztráltak. A kórokozót 72 
gyerm eknél sikerült izolálni (24 ,7% ).

A  kezelésben a következő  szereket alkal
m azták: tüdó-tbc, valamint tbc-s arth ritis: 
ison iaz id  (15—20 mg/kg/d, legalább 6 hó
napig) és rifampicin (10—15 m g/kg /d , leg
alább 6 hónapig). A m iliaris tbc  és a tbc-s 
m ening itis esetében az első  4 hétben  strep- 
tom icin t (30—40 mg/kg/d) és p redn iso lon t 
(1—2 m g/kg/d) alkalmaztak. Szükség ese
tén etham buto l is szerepelt gyógyszerként.

60 gyermeknél észleltek mellékhatást (fo
ként máj és gastrointestinalis elváltozások). 
Közülük 27 esetben kellett a kezelést megvál
toztatni. A z ethambutollal kezelt 37 gyermek 
közül 1-nél figyeltek meg chorioretinitist.

T bc-s meningitisben 5 gyerm ek ha lt meg 
(1,7 % -a  az összes esetnek), valam ennyien 6 
éves k o r alattiak voltak.

A  gyerm ekek több mint egyharm adánál 
s ikerü lt a  fertő zés forrását k ideríten i, ahol 
is a szü lő knek aktív tüdő tuberku lózisa állt 
fenn.

A  W H O  kritériumai alapján Spanyolor
szág nem  tartozik azon országok körébe, 
ahol kötelező  módon m egtörténne az ú jszü
lö ttek  BCG -oltása. A szerző k tapasztalatai 
a lap ján  a BCG-oltás egy nagyon je len tő s, 
— ha nem  is teljes — védettséget ad a sú
lyos tbc-fonnák  ellen, s egyben rem élik , 
hogy e  közleményben ism ertetett adata ik  is 
hozzájáru lnak ahhoz az elváráshoz, hogy 
m ind több és több újszülött részesü ljön  vé
dő o ltásban  Spanyolországban.

Schmidt Péter dr.

Anaesthesiologia

Monitorizálási lehető ségek, anaesthe- 
siologiai szövő dmények. B raham s, D. (Az 
orvostudom ány és jog című  rovat levelezé
se): L ancet, 1989, I. 111.

A  levelet egy jogtanácsosnő  ír ja . Ism er
te ti, hogy a M assachusettsben bevezetett 
betegészle lő  norma a mű tét közben i hypo- 
x iás és egyéb károsodások csökkentése ré
vén, az anaesthesiologusok foglalkozási 
b iz tosítási kiadásait 20% -kai (átlag  évi 5

ezer dollárral) csökkentette. Az USA-ban 
az orvosok b iztosítása — szemben A ngliá
val — szakm ánként differenciált, ám  1989 
közepétő l A ngliában is bizonyos változáso
kat terveznek. A  H arvard Egyetem által k i
dolgozott, m ajd az ASA által közzétett nor
m át M assachusettsben elfogadták. E z, a 
szigorú személyes felügyeleten kívül a fo
lyamatos EKG-, pulzusoxim éter és kapno- 
graphiás követést is kötelező en elő írja. E 
rendszert — elvi meggondolásból — csu
pán 3 anaesthesio logus ellenezte, akik így 
változatlanul a sebésszel azonos nagyságú 
V. osztályos, tehát évi 24 268 dolláros b iz
tosítási prém ium ot fizettek. A m onitorizá
lási standard hatására az első  11 hónapban 
anaesthesiologiai szövő dmény nem  fordult 
elő . E nnek az lett a következménye, hogy 
az anaesthesio logusokat évi 16 897 do llár
ral a IV. osztályba sorolták, ső t 1990-tő l a 
szakmát az úgynevezett k is-rizikójú cso
portba, vagyis а  1П . osztályba tervezik 
visszasorolni. A massachusettsi rendszer fő  
tanulsága a beteg fokozott biztonsága. Ebbő l 
okulnak az USA többi munkahelyei is.

A beteg biztonsága persze nem csupán a 
m onitorizáláson m úlik . Az úgynevezett 
Libby Z ion esetben a beteg a m unkában k i
m erü lt fiatal orvos m iatt halt meg. Ennek 
tanúságaként revideálták a NYS kórházi 
kódot, és 1989. jú lius l-jétő l a nem sürgő s
ségi részlegen dolgozó szakorvosjelö ltek 
kórházban m egszakítás nélkül eltölthető  
m unkaidejét 24 ó rában m axim álták, illetve 
4 hét átlagában az 1 hétre eső  m unka, és 
ügyeleti órák száma nem  haladhatja m eg a 
80-at. Az ügyeletet legalább 8 szabad ó rá
nak kell felváltania. A  szakorvosok fel
ügyeleti ügyeleti szolgálatára m integy 
kettő -négy órai ügyeleti munkát szám íta
nak. M eg kell határozni, hogy egy fiatal o r
vos felügyelet nélkül egyáltalában m it vé
gezhet önállóan? Az úgynevezett defenzív 
m edicina alkalm anként kétségtelenül egy
úttal biztonságosabb orvoslást is je len t. 
A ngliában számos szövő dmény (halál) jobb  
m onitorizálással m egelő zhető  lenne. Nagy- 
Britanniában régebben nem  fogadták el, 
hogy a jobb  felszerelés a jobb eredm ények
ben kam atozik. M ost azonban A ngliában 
és Írországban is k idolgozták a m onitorizá
lási standard ajánlását, m iután egy 11 éves 
leány, négy m oláris fogának extractiója m i
atti anaesthesiája során elszenvedett szö
vő dményeibe két nap m úlva belehalt. Va
lószínű síthető , hogy a k is beteg folyamatos 
EKG m onitorozása esetén m egm enthető  
lett volna, ám  a resuscitatio is hiányos volt. 
Következtetések: A z USA tapasztalatai 
alapján A ngilában is fokozni kell a beteg 
biztonságát, am ely a jobb  m onitorizálási 
lehető ségek m egterem tésével, a jobb  k i
képzéssel, és a k im erültség m iatti h ibalehe
tő ségek csökkentésével érhető  el.

[Ref.: Az Országos Anaesthesiologiai és 
Intenzív Terápiás Intézet Szakmai Kollégiu
ma nálunk is kidolgozott egy ajánlást a 
jobb monitorizálásra vonatkozóan, amely 
évenkénti felbontásban javasolja a beteg
észlelés javítását. Az eddigi gyakorlat sze
rint csupán alap-altatógépeket vásárol
tunk, és megelégedtünk az ötpercenkénti

kézi vérnyomás- és pulzusméréssel. Csak
hogy a vérnyomásméréssel, pulzusszámo
lással és ezek dokumentálásával elfoglalt 
anaesthesiologus — paradox módon — 
nem tud igazán a betegre és a narkózisra 
ügyelni. Sajnos elmondható, hogy mi a mo
nitorozás ő skorát éljük. Az is nyilvánvaló, 
hogy egy anaesthesiologus orvos egyszerre 
csak egy betegre ügyelhet. Ebben olykor 
még ma is vita van. Egyesek ugyanis az 
anaesthesiologus-hiányt úgy javasolják át
hidalni, hogy egy orvosra két mű tő asztalt 
akarnak bízni, ami szinte képtelen elvárás! 
Hiszen amíg baj nem történik, addig min
den jónak látszik, de szövő dmény esetén 
már nem lehet egy emberen két beteget szá
mon kérni. A referált közlemény rámutat a 
monitorizálás jelentő ségére, ami anydgiak- 
ban is megtérül. Nálunk a pénzzel és a be
teg biztonságával az egyes intézetek szű kös 
müszergazáálkodása sáfárkodik, amelyek 
sajnos nincsenek közvetlenül anyagilag ér
dekelve a jobb monitorizálásban, ső t! Mi
nél kevesebbet költenek monitorra, látszó
lag annál több pénzt takarítanak meg. 
Pedig a monitorizálás elmaradása lényegé
ben a beteg veszélyeztetése. A referált — és 
egy ügyvédnő  által írt — cikkben végre az 
is le van írva, hogy mennyire terhelhető  az 
orvos a beteg veszélyeztetése nélkül. Ma
gam — legutóbb — az 1988-as rendkívüli 
Szakszervezeti Értekezleten vetettem fe l a 
kérdést, egyelő re eredmény nélkül. A beteg 
(és az orvos) érdekében miért nem szabá
lyozzuk, hogy mennyi ügyeletre, és egyfoly
tában hány órás munkavégzésre kötelezhető 
egy orvos? Miért várunk arra, hogy egy 
ügyeletben túlterhelt és másnap tovább dol
gozni kénytelen orvos kimerülése miatt 
meghaljon valaki? Egyébként bizonyos va
gyok abban, hogy már nem egy beteg halt 
meg emiatt, ha hivatalosan nem is ez került 
a lábcédulájára. Úgy vélem, senki sem vi
tathatja, hogy a beteg biztonsága egyik leg
fő bb törvényünk, ami ugyan megfizethetet
len értékben, de még pénzben is megtérül, 
míg a veszélynek kitett beteg megengedhe
tetlenül drága etikai és anyagi kockázatot 
jelent.]

Széli Kálmán dr.

G yorsabb felépülés, rövidebb postope
rativ kezelési idő  általános anaesthesia 
során alkalmazott therapiás szuggesztió 
után. C. Evans, P. H. Richardson: Lancet, 
m s ,  III., 491. i

Az általános anaesthesia során alkalm a
zott therapiás szuggesztió értékét vizsgál
já k  dupla-vak randomizált p lacebo kontrol- 
los tanulm ányukban. Abdominalis hysterec
tomia során 19 betegnél alkalm aztak mag
nókazettáról já tszott szuggeráló szöveget az 
általános anaesthesia ideje alatt, m íg a 20 
betegbő l álló kontroll csoport tagjai üres 
kazettát kaptak. Meggyő ző dtek arró l, hogy 
az alkalm azott fejhallgató a m ű tő  egyéb za
ja it nem engedte a beteg füléhez, az anaes- 
thesio lógiai személyzet pedig nem  hallhatta 
a játszott szöveget. 12 perces szuggeráló



szöveg volt a kazettán, 9 percben ism ertet
ve a  postoperativ szakaszt, annak nehézsé
geit, azzal hogy a beteg m ilyen jó l meg fog 
m ajd birkózni ezekkel a nehézségekkel. 
E zt követő  2 perces d irek t terápiás szug- 
gesztió (Ö n nem lesz beteg, nem  érez majd 
sem m i fájdalm at), m ajd 1 perces szöveg 
egyes szám  harmadik szem élyben (pl. a 
m ű tét rendben halad, a beteg teljesen jó l 
van). A  m ű tét elő tti napon és a postoperativ 
5. napon kérdő ívvel m érték  föl a betegek 
hangulatát. 33 esetben th iopental N2O és 
halo tán, 6 esetben enflurán anaesthesiát vé
geztek.

A z első  postoperativ napon mobilizált 
betegeknél feljegyzésre kerü lt a subfebrilis 
lázas epizódok száma, a használt fájdalom- 
csillap ítók  mennyisége, v izelési nehézsé
gek, székelési nehézségek, valam int a há
nyások száma. A nő vérek is nyilatkoztak, 
hogy a vártnál jobbnak vagy rosszabbnak 
ítélik  a  beteg gyógyulását.

A  v izsgálat eredményei azt mutatták, 
hogy az átlagos postoperativ napok száma 
a szuggerált csoportban szignifikánsan 1,3 
nappal kevesebb volt, m in t a kontrolinál. A 
betegek kora már nem  volt ilyen szignifi
kánsan összefüggésben a postoperativ ápo
lási napok számával. Szignifikánsan keve
sebbet voltak lázasak a szuggerált csoport 
tagjai. Kedvező bbek a szuggerált csoport 
adatai a m obilizációt és a v izelési zavarokat 
illető en is, de a különbség nem  szignifi
káns. N em  különbözik szignifikánsan a két 
csoport között az ém elygések, hányások je 
lentkezésének száma és az analgesia igény 
sem. A  szuggerált csoportok  majdnem 
m inden tagjánál a nő vérek a gyógyulást ko
rább inak tartották a vártnál. Egy beteg sem 
tudott felidézni in traoperativ  eseményt, 
vagy hangokat, de egy kivételével valameny- 
nyi szuggerált beteg k ita lá lta, hogy utasítá
sokkal ellátott kazettát hallgatott.

Ú gy tű n ik , hogy a m ű tő ben elhangzott 
zajok, hangok, valószínű leg regisztrálód
nak valahol a cortexben, általános anaes
thesia alatt.

E redm ényeik azt m utatják, hogy ez az 
öntudatlan  hallás a beteg gyógyulása érde
kében is felhasználható.

Böszörményi-Nagy Géza dr.

A gyako rla t kérdései

Baleseti táska magávalvitele az orvos 
nem-hivatalos, magánútjai során. Rie
ger, H -J ..; Dtsch. med. W schr., 1988, 113, 
914.

A zon orvosok egy részének körében, 
akik a  baleseti orvostanon belü l, további 
különleges — például m entő szolgálati — 
szakterületi képesítéssel is rendelkeznek, 
b izonytalanság tapasztalható abban a kér
désben, hogy a forgalomban való részvétel 
egyik feltételeként elő írt első segélynyújtó 
dobozon felü l, kötelesek-e egy m entő  (bal
eseti) táskát szolgálaton k ívü l is magukkal 
vinni sa ját gépkocsijukban, m agánem ber
ként utazva. Adódhat ugyanis, hogy az

ilyen utazás közben az orvos az országúton 
történt balesettel találkozik. Nyilvánvaló, 
hogy a mentő táska ilyenkor fokozott haté
konyságú segélynyújtást tesz lehető vé. H a 
azonban az orvosnál nincs m entő táska, úgy 
felelő sségre vonható-e, büntethető -e, s 
adott esetben kötelezhető -e kártérítésre?

Az NSZK vonatkozó törvényei alapján, 
itt m int büntethető  tény, a segélynyújtás el
m ulasztása jöhe t szóba. A m ennyiben v i
szont a továbbiakban megállapítást nyert, 
hogy a m entő táskában lévő  felszerelések 
(eszközök, gyógyszerek stb.) alkalm azásá
val a sérült, illetve beteg halála elkerülhető  
lett volna; valam int életbenm aradás esetén 
az elszenvedett fájdalm akat korábban lehe
tett volna csillapítani vagy/és megszüntetni, 
akkor mulasztásból eredő  em berö lésért 
vagy testi sértésért lehetne az orvost elm a
rasztalni, büntetn i, illetve kártérítésre köte
lezni. De a következő kbő l k iderül, hogy a 
magánutazáson lévő  orvos, mentő táska h iá
nyában sem m eríti k i az em lített, felróható 
tényállásokat.

Kétségtelen, hogy segélynyújtás elm u
lasztásáért büntethető  az, aki baleseteknél 
segélyt nem nyújt, b á r a körülm ények és 
adottságok következtében az tő le elvárható. 
E z az elő írás, büntetn i rendelés, azonban 
m indenkire érvényes. Ugyanekkor nem  tá
m aszt különleges kötelezettségeket az o r
vossal szemben, jó lleh e t az orvos szerepe, 
felkészültsége, szakism eretei és lehető ségei 
m iatt rendkívül je len tő s.

így  tehát az orvostól — ugyanúgy m int 
bárm ely  más állam polgártó l — épp oly ke
véssé követelhető  m eg, hogy a saját felsze
reléssel végezzen első segélynyújtó beavat
kozásokat.

Ez a m egállapítás azért is helytálló, m ert 
m a m ár az N SZK -ban a szervezett m entő - 
szolgálatok sű rű  hálózata lehető vé teszi az 
orvos gyors k iérkezését a  baleseti helyszín
re. A jog  ezért az orvostól csak azt követel
heti meg, hogy szolgálatban, a baleseti 
mentő feladat ellátásában, a rendelkezésre 
bocsátott eszközökkel, tapasztalatai és 
mentő orvosi szakism eretei alapján legjobb 
tudása szerint tevékenykedjék a baleset 
helyszínén.

A z ilyen eseten (tehát szolgálaton) kívü l, 
az orvos azért, m ert mentő táska nem  volt 
nála, nem  vonható felelő sségre, s büntethe
tő sége is ki van zárva.

Természetesen kívánatos, hogy a  m entő 
szolgálati m unkára kiképzett orvosok a 
m entő táskát m inden ú tjukra vigyék m aguk
kal. Ez idő  szerint azonban erre törvényes 
kötelezettség nem  áll fenn.

(Ref: Ez a helyzet az NSZK-ban, de érde
mes röviden megnézni, hogy a közlemény 
alapkérdése hogyan áll minálunk. A mi 
egészségügyi kormányzatunk már jóval ko
rábban ellátta orvosaink meglehető sen szé
les körét, az ismert úgynevezett sürgő sségi 
orvosi táskákkal a saját keretébő l, s azok 
használatára a különleges kiképzést is — az 
Országos Mentő szolgálat közbenjöttével, s 
arra alapozottan — biztosította. Túl az 
ilyen táskával teljeskörű en ellátott, alapel
látásban dolgozó orvosokon, az egyéb 
munkakörökben, illetve szinten mű ködő  or

vosok is nagyon sokan rendelkeznek ilyen 
táskával. A táskára vonatkozóan EüM-i 
jogszabály írja elő , hogy az azzal ellátott 
orvos, a táskát magával vinni köteles az 
alábbi három esetben:

1. — ha sérülthöz, beteghez megy,
2. — ha ügyeleti szolgálatot teljesít,
3. — ha saját, magánidejében belföl

dön gépkocsin utazik.
Az Országos Mentő szolgálat egyébként, 

saját gépkocsival rendelkező  minden orvo
sát és mentő tisztjét is ellátta sürgő sségi or
vosi táskával. Mind az ellátás, mind a táska 
anyagainak pótlása az Országos Mentő - 
szolgálat saját készleteibő l történik.)

Cselkó László dr.

Kis bajok a háziorvosi gyakorlatban; a 
mellek alatti bő relváltozás. H . J. van Du-
ijn, J. D. M u lder (Leiden): N ed. T ijdschr. 
G eneesk., 1988, 132, 1842.

Az intertrigo submam m aria r itkán szere
pel a panaszok között, a beteg elhallgatja, 
nehogy az orvos piszkosnak ta lálja, a nő i 
mell egyébként is tabu a köztudatban. Az 
erythem át a bő rredő ben a m eleg, nedves
ség és a dörzsölés hozza létre. Predisponá- 
ló  tényező  a  nehéz, lógó m ell, az izzadás 
(esetleg a k lím átó l), a szoros m elltartó  és 
az elégtelen hygiéne. A  m aceráit bő rön ero- 
siók és ráncok keletkeznek, a viszketés és 
égő  fájdalom  m ellett az esztétikai szempont 
is indikálja a kezelést. A z irritá lt bő rredő  
könnyen fertő ző dhet, m ajdnem  mindig 
Candida speciessel. A diabetes m ellhúsnál 
feltételezett gyakoribb fertő zés nem  bizo
nyított. A nem  fertő zött elváltozás halvány 
piros, esetleg nedves, benne kevés a  m ace
ráit fehéres folt. Candida fertő zésnél a vö
rös redóben fehéres lepedő kkel fedett fissu- 
rák vannak, az elváltozást lem ezes hám lás 
határolja, m elynek belső  széle felem elke
dik, külső  szélén a bő rhöz tapad. A z elvál
tozáson k ívül „partm enti szigetekként” ha
sonló vörös foltocskák és esetleg a 
vakarástól eredő  bő rkárosodások láthatók. 
Bakteriá lis felü lfertő zésnél leggyakrabban 
Staphylococcus supp, szerepel. A  kóroko
zók KO H-os, vagy G ram  készítménnyel 
tisztázhatók. E lkülönítésként szóba jöhe t a 
psoriasis inversa, m elynél hiányozhat a rá 
je llem ző  hám lás, az elváltozás éles határú, 
de egyebütt és m ás bő rredő ben is m egtalál
ható. A  kontakt ekzém ánál a viszkető  bő r
elváltozás nem  éles határú, gyakran szap
pan általi bő r-zsírtalanítás, m elltartó, 
parfüm , testápoló oldatok okozzák, a 
szappan- és allergénkontaktus m egszakítá
sával az elváltozások el is tű nnek. Seborr- 
hoeás ekzém ánál az arcon, hajas fejbő rön, 
m ellkason, egyéb bő rredő kben is jé p í t k e 
zik az elváltozás. Kezelésnél a  kórokozó 
körülm ényeket kell kiiktatni, a naponkénti 
mosdás utáni alapos szárítkozásra kell 
ügyelni, a m ellek  megemelésével a bő rt k i
nyújtani, és esetleg (nem  m eleg) fő nt alkal
m azni. A  tú l gyakori szappanos m osakodás 
a bő r term észetes savanyú vegyhatását 
megváltoztatva mycosis lehető ségét fokoz-
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za. A súlyfelesleg csökkenésétő l nem  vár
ható javu lás, a bő rredő  nem  csökken, ső t 
m élyü lhet. Nedvedző  in tertrigónál m osa
kodás után rázókeverék alkalm azható, en
nek  megszárításától sem szabad m egfeled
kezni. Ekzémánál corticosteroid anti- 
septicum m al együtt oldatban alkalm az
ható. Candida fertő zésnél az antim ycoti- 
cum  porform ában a legelő nyösebb (im i- 
dazol-szárm azékok), de nem aján lják 
corticostero iddal való együttes alkalm azá
sát, m ert utóbbiak csökkentik ugyan a v isz
ketést és gyulladást, de csökkentik a m ik
roorganizm usok elleni helyi ellenállást.

Ribiczey Sándor dr.

R epü lő - és h a jó u tazáso k ra  való a lk a l
m a ssá g  m egítélése. W irth, J., G rim m er, 
G .; (M edizin ischer D ienst des V erkehrs
w esens der D DR; Berlin, M agdeburg): 
Z .ä rz tl. Fortb ild ., 1988, 82, 631.
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A  légi és vízi utazások a szervezetre gya
ko ro lt sajátos hatásaik következtében, je 
len tő sen különböznek az egyéb utazásfor
m ák tó l. Ebbő l számos m eggondolás, s 
ezeken belül orvosi korlátozás is adódik. 
A ki ugyanis egyéb közlekedési eszközzel 
nem  utazhat, az nem  alkalm as repülő gép
pel vagy hajóval történő  utazásra sem. Akut 
betegnek ágyban a helye; viszont krónikus 
betegeknél a szándékolt légi vagy víz i u ta
zás realizálhatóságáról az orvosnak kell 
döntenie. Itt három  alapvető  fontosságú 
kérdésrő l van szó: 1. Lebonyolítható-e az 
u tazás anélkül, hogy az, a beteg egészségi 
állapotát veszélyeztetné? 2. A  beteg nem  
veszélyezteti-e utastársainak biztonságát?
3. N em  zavarja-e a beteg betegsége a többi 
utast? — A kérdések eldöntése, helyes 
m egválaszolása érdekében, a szóban forgó 
utazásváltozatok sajátosságait indokolt rö 
v iden  áttekinteni.

A. A légiforgalom sajátosságai: 1. N agy 
m agasságban való gyors haladás, a szerve
ze t m érsékelt oxigénhiányával. 2. A  levegő  
rendkívü l alacsony páratartalm a. 3. K ine
tosis kialakulásának lehető sége. 4. Az ülő 
hely i kényelem és a mozgásszabadság b e
szű külése. 5. Psychológiai zavarok 
fellépésének esélye a m egtett nagy távolsá
gok utáni idő - vagy/és klím azóna változá
sok  m iatt. 6. A  repülő út tervezetlen m eg
szakításainak problém ái.

f i  A (tenger-)hajózási forgalom sajátos
ságai: 1. Szem élyszállító hajók, m ind a h a
za i, m ind a nem zetközi forgalom ban egész
ségügyi személyzettel vannak ellátva 
(függő en a hajó nagyságától, ú tvonalhosz— 
szaitó l és komfortfokozatától 1—2 hajóor
vos, több ápolónő , egyes esetekben fogász 
is). 2 . Teherszállító hajókon (az N D K-ban) 
a szem élyzet és az esetleges utasok egész
ségügyi ellátását a személyzet egy erre  k i
képzett tagja végzi (ez rendszerin t a 2. 
tisz t), „egészségügyi tiszt”  m egnevezéssel 
és feladatkörrel. 3. Balesetek, h irte len  akut 
m egbetegedések esetén gyakran van szük
ség külső  (hajón kívüli, szárazföld i) szak
o rvosi ellátásra. Ez adott esetben az útvo

nalból adódhat (k ikötő k közelsége, heli
kopteres kiszállítás a szárazföldre stb.); de 
nem  egyszer útvonal változtatásra (nem  ter
vezetten, kényszer-kikötésre) kerül sor. 4. 
Rendkívül m agas a kinetosis k ia lakulásá
nak kockázata, m ert az ezt kiváltó hajó
mozgások nagyon intenzívek és hosszabb 
ideig tartanak, m int a repülő  járm ű vek 
mozgásai.

Az A. és B. tények alapján a két utazási 
változat alkalm assági, illetve korlátozottsá
gi szempontjai a következő kben össze
gezhető k:

I. A repülő útra való alkalmasság korlá
tozó tényező  változatai: 1. Megfontolandók:

— hypertonia, 200/110 H gm m -tő l, — 
szív infarktus szövő dménym entes lefolyása 
a 10. hét utántól,

— terhesség, az első  hetekben, erő s hy
perem esis hajlam m al,

— terhesség, a szülés várható idő pontja 
elő tt 8—4  héttel (csak a hosszú távú repüló- 
utaknál),

— insulinfüggő  diabetes mellitus (hosz- 
szú távú utazásnál, de fő leg idő zóna elto ló
dás esetén, d iabetológussal való konzultá
ció szükséges!)

— epilepsia, — psichosisok (lezajlás 
után alkalm asak lehetnek).
2. Alkalmatlanok:

— hypertonia, crisis-hajlam m al,
— ischaem iás szívbetegség, angina pec

toris syndromával, (Ш . súlyossági fokú),
— szívinfarktus, szövő dménymentes le

folyással a 10. hétig,
— szívinfarktus, ha a szövő dményekkel 

(block képző dés, aneurysm a, ritm uszava
rok, szívelégtelenség) gyógyult; továbbá 
reinfarctus utáni állapot,

— szívbillentyű  hibák, szívelégtelenség 
az N Y HA  (New  York H eart Association) 
Ш . stádium tól,

— tachycardiás szívritm usszavarok, 
bradycardiák, és AV-blockok Adams- 
Stokes roham  veszélyével,

— cerebrovascularis insufficientia 
(CVI), különösen hypertoniával vagy hypo- 
toniával szövő dve; továbbá apoplexia a CVI 
következtében,

— pulm onalis m egbetegedések; co r pu l
m onale, az N Y HA  Ш . stádium ának meg
felelő  fizikális teljesítő képesség beszű kü
lésével,

— asthm a bronchiale, ha gyógyszerrel 
biztonságosan nem  lehet kedvező en befo
lyásolni,

— terhesség, a szülés elő tti 4 hétben,
— m ű tét u tán i állapot, a gyógyintézeti 

k ibocsátás u tán 2 hétig (ez után a szakorvos 
egyéni elb írálással dönt),

— sérvek, ha k izáródásra hajlam osak,
— v izelet-incontinentia, — nagyk iterje

désű , bű zös sebek,
— aflaem iák, HB 9 g/100 m l (5,5 

mmol/1) értékkel,
— fertő ző  betegségek, — tetaniás synd

rom a, — aku t psychosisok.
II. Hajóútra való alkalmasság korlátozó té
nyező i:
a) Személyszállító hajók:

Az ú t idő tartam ától függő en alkal
m atlanok:

— az akut m egbetegedések és minden 
fertő ző  betegség,

— a krónikus betegségek schubszerű  le
folyással,

— szív és vérkeringési betegségek erő s 
panaszokkal, — psychosisok,

— labilis anyagcserebetegségek,
— idült vese- és m ájbetegségek gyakori 

panaszokkal, — rosszindulatú daganatos 
betegségek,

— terhesség a 6. hónaptó l, — állandó 
katéter-viselő k,

— erő sen látás- és m ozgáskorlátozott 
személyek.
b. Teherszállító hajók:
Az a) pontbaniakon tú lm enő en alkalm at
lansági okok:

— elhanyagolt és/vagy elégtelenül pótolt 
fogazat,

— m inden terhesség,
— arterialis hypertonia, nem  kielégítő  

terápiás beállítással és/vagy szövő dmé
nyekkel,

— ischaem iás szívbetegség, angina pec
toris rohamokkal és/vagy kifejezett EKG 
elváltozásokkal,

— ingerképzési és ingervezetési zava
rok, a szövő dmények veszélyével, — en- 
docrin  megbetegedések,

— krónikus vesebetegségek a vizelettel 
ü rü lő  anyagok retenciójával és/vagy recidi- 
váló gyulladásos schubokkal,

— idü lt aktív hepatitisek, m ájcirrhosis, 
— a rhem atism us súlyos lefolyású form ái,

— m ár betegségnek tekintendő , olyan 
feltű nő  viselkedés, am i a fedélzeti közössé
get veszélyezteti.

(Ref.: A talán megbocsáthatóan hosszúra 
sikeredett referátumról tartalmilag sok 
minden elmondható; egyebek között az is, 
hogy kissé túlzó, maximalista. Ezzel a né
zettel legkevésbé sem érthetünk egyet! Igen
is az összeállítás jó, hasznos és felettébb 
szükséges! Azonban csak akkor derülhet ki 
az értéke, ha az utazni szándékozó, pilla
natnyilag egyensúlyban lévő  idült beteg, az 
orvosával elő zetesen konzultál, akár saját 
maga, akár az orvosa kezdeményezése nyo
mán. Az emberek, a laikusok önismerete, 
realitásérzéke, kockázatokhoz való viszo
nyulása általában gyengébb mint hinnénk. 
Az utazási irodáknak, a hajózási és légiköz
lekedési vállalatoknak ugyanakkor első ren
dű  érdeke az utak, illetve menetjegyek — 
légyen az hivatalos, szolgálati, vagy turista 
jellegű — értékesítése. Ezeket a tényező ket 
figyelembe kell venni! Elő térbe kerül tehát 
az orvos felelő ssége, a preventív célú kez
deményezése és átgondolt mérlegelése. Ha 
a beteg nem kezdeményez, úgy az orvos le
gyen az aktív, rákérdező  ,,partner”. Csak 
így kerülhető  el, hogy az ilyen megelő ző  tö
rekvések ne maradjanak a ,,pium desideri
um ” szintjén.)

Cselkó László dr.

Intravascularis katéter: a fertő zés meg
elő zése és kezelése. Z im m erli, W. (Kan
tonsspital Basel): Schweiz, m ed. Wschr., 
1989, H9, 344.



Az intravascularis katéterek a 40-es 
években kezdő dött alkalm azásuk után igen 
rövid idő  alatt kedveitekké váltak. M a m ár 
a m odem  m edicina alig elképzelhető  a vé
nák ilyen form ájú, direkt használata nél
kül. Ezt a fejlő dést viszont nozokom iális 
fertő zésekkel kell megfizetni.

A katéterfertő zések pontos gyakorisága a 
legtöbb kórházban ism eretlen, m ivel rend
szeres felm érésük nem  történik meg. A ka
téter végébő l történő  szokásos tenyésztés 
nem  optim ális. A  számos rendelkezésre ál
ló  metodikából a legjobban használható az 
a módszer, am ikor a sterilen levágott katé
tervéget agarlem ezen görgetik át. H a a leg
kevesebb 15 kolónia növekedés észlelhető  
lemezenkét, a katéterfertő zés nagy valószí
nű séggel m egállapítható.

K linikailag a katéterfertő zés különböző  
tüneteket produlál, am i az alig feltű nő  lo
kális elváltozástól a katéter-szepszisig ter
jedhet.

A phlebitis gyakorisága a perifériás katé
tereim éi az idő  függvénye: két nap után m ár 
csaknem 30% -ban kialakul. A katéterfertő 
zés ennyi idő  után csak 3—4 százalék. 
Rendszeresen cserélt perifériás kanülöknél 
a katéterszepszis ritkaság. A centrális véna
katétereknél a fertő zés gyakoribb. Patoge- 
netikailag á döntő  faktort a csírák megtapa- 
dása je lenti a katéteren, s ez a katéter 
anyagától függ. K isebb a kórokozók adhé- 
zió ja a teflonkatéteren, m int a silicon vagy 
a PVC katétereken. A  fertő zés lé trejöhet a 
katéter lum enén, vagy a bő r felszínén ke
resztül. A leggyakoribb kórokozók a Sta- 
phylococcusok és az élesztő gombák.

A  katéterfertő zés rizikófaktorainak az is
m erete lehető vé teszi a megelő zést, illetve 
a fertő zés m in im álisra csökkentését. A riz i
kófaktorok közé kell sorolni a katéter fenn
tartási idejét, a gyakori m anipulációt, a be
ültető  gyakorlatlanságát, és a több lum enű  
katétert. Lélegeztetett betegnél kerü ln i kell 
a jugularis in terna kanülálását. Perifériás 
katétereket 48—72 óránként cseréln i kell a 
gyakori phlebitis m iatt, míg a centrális, il
letve az artériás katétereknél ez nem  szük
séges. M ivel m inden katéter naponta nö
vekvő  fertő zésveszélyt je lent, kényelm i 
szempontok m iatt nem  szabad katétert 
fenntartani.

H a az érkatéteres beteg lázas lesz, a láz 
okát gyorsan kell tisztázni, és ha felm erül a 
katéter oki szerepe, el kell távolítani. H a a 
katéter m ellett a bő rmetszésbő l puru lens 
váladék ürül, kü lönös gonddal kell a bete
get felügyelni, m ert a szeptikus phlebitis 
potenciálisan halálos megbetegedés. C ent
rálisán fekvő  katéter esetében ha phlebitis 
gyanúja m erül fel, az antibiotikus terápiát 
heparin  kezeléssel kell kiegészíteni.

Kara József dr.

Tüdő gyógyászat

O x i g é n k o n c e n t r á t o r o k  r e n d e l é s e  h o s z -  

s z a n  t a r t ó  o x i g é n  k e z e l é s  c é l j á b ó l :  i s m é 

t e l t  f e l m é r é s  e g y  k ö r z e t b e n .  W a ls h a w ,  M .  J. 

é s  m t s a i ;  Brit. m e d .  J . ,  1 9 8 8 , 297, 1 0 3 0 .

Az oxigén koncentrátor a legalkalm a
sabb és legkedvező bb költségkihatású esz
köz az otthon i, inhalációs oxigén terápia 
céljára. A  körzeti orvosok 1984-tő l Angliá
ban és W alesben az FP10 típusú készüléket 
rendelhetik . Az Egészségügyi és Szociális 
M in isztérium  (DHSS) kiadványában vilá
gosan m eghatározta azokat a k lin ikai kísér
leteken nyugvó javallatokat, am elyek alap
ján  a szóban, forgó kezelésre várhatóan jó l 
reagáló betegek kiválaszthatók.

1. A bszolú t indikáció: idült obstructiv  
légzési betegség, ha a Pa02 7,3 kPa, a 
FEV i 1,5 1, a FVC 2,01 1, a P aC 0 2 6,0 
kPa, m eglévő  vagy elő ző leg k im utatott oe
dem a. Ezek a meghagyások beállt folya
m atra vonatkoznak, am ikor az összes 
egyéb súlyosbító tényező k, p l. fertő zés, re
verzibilis légúti károsodás, szívbetegség a 
m axim ális kezelés révén a lehető ségekhez 
képest legjobban kompenzáltak. A spiro- 
m etriás és artériás vérgáz v izsgálatok meg
ism étlése ajánlatos a stabilitás ellenő rzésé
re, de 3 hétnél nem  elő bb; 
ugyanis +  20% -nál, ill. 0,6 kPa-nál nem 
lenne szabad nagyobb változásnak je lent
kezni. H a a param éterekben ezen határokat 
m eghaladó regressio következik be, további 
három  hét idő különbséggel a vizsgálat 
m egism étlése javasolt. 2. Relatív indiká
ció: az első  pontban leírtaknak megfelelő , 
hypercapnia és oedema nélkül. 3. Palliativ 
céllal: egyéb hypoxaemiával já ró  tüdő be
tegség, p l. fibrotizáló alveolitis term inális 
fázisa. 4 . Idü lt légzési elégtelenség mege
lő zésére súlyos kyphoscoliosisban, légző i
zom elváltozások meglétekor.

F igyelem be véve a DHSS irányelveit, a 
terápiára alkalm as betegeket a  kórházban 
ki kell választani, valamint szükséges velük 
m egértetn i, hogy az oxigénbelégzést na
ponta legalább 15 órán keresztül végezzék, 
és hagyjanak fel a dohányzással. A szer
ző knek m in t tüdő gyógyászoknak az volt a 
benyom ásuk, hogy a liverpooli körzetben a 
DHSS által javasolt m inimális feltételeknek 
nem tettek eleget, ezt a nézetet a gyakorló 
orvosok bizottsága is osztotta. A z utóbbi 
segítségével ezért m egvizsgálták azokat a 
betegeket, ak iknek 1985. dec. 1. és 1987. 
aug. 31. között FP10 típusú koncentrátort 
rendeltek, hogy megfeleltek-e a D H SS elő 
írásainak és mennyire helyesen használták 
a készüléket.

A vizsgálatra alkalmas 61 egyén (34 férfi 
és 27 nő , átlagos életkoruk 65,1 év) alapdi
agnózisa a következő  volt: idü lt obstructiv  
légzési betegség (44), bronchiectasia (2), 
asbestosis (1), fibrotizáló alveolitis (1) és 
mellkasi deform itás következtében kiala
kult hypoventilatio (2). Az 0 2 terápiát 
megelő ző en 54 személy dohányzott (közép
értékben 52,6 csomag/év). A  betegek a 
koncentrátort a felmérés idején m ár 12 hó
napon át használták.

A készüléket 17 személynek gyakorló or
vos írta fel kórházi orvos tanácsa nélkül (1. 
csoport), 34 egyénnek pulm onológussal 
konzultálva (2. csoport), 10 betegnek pedig 
általános orvosi véleményezése (3. csoport) 
alapján. A z 0 2 dúsító 24 órán belü li igény- 
bevételére vonatkozóan a következő  átlagos

idő tartam ot javasoltak: 1. csoport 10,5, 2. 
csoport 14,5 és 3. csoport 15,2 óra. A kü
lönbség az 1., ill. a 2 .—3. csoport között 
je llem ző  volt, a 2. és 3. között nem .

A  2. csoportba tartozó szem élyek 0 2 
tenzió jának középértéke je len tő sen  alacso
nyabbnak m utatkozott (6,9 kPa), m in t az 1. 
vagy 3. csoportba soroltaké (8,1 és 8,2 
kPa), am ikor szám ukra a konecentrátor 
használatát elő írták. A 2. csoportban lévő k 
P a C 0 2 értékének átlaga (6,6 kPa) pedig 
m eghaladta az 1. valam int 3. csoportét (5,4 
és 5,7 kPa). A spirom etriás eltérések szin
tén a 2. csoportban m utatkoztak leg- 
rosszabbaknak. C sak 28 beteg használt a 
koncentrátort 15 óránál tovább naponta 
(6/17az 1., 21/34 a 2. és 1/10 a 3. csoport
bó l). M égis, a 61 személy közül 48 tizenöt 
ó rán tú linak becsülte a napi 0 2 inhalatio 
idejét az első  csoportból 10/17, a m ásodik
ból 30 /34, a harm adikból 8/10.

A  koncentrátort használók közül csak 32 
személy felelt meg a DHSS elő írásainak: 4/17 
az első , 24/34 a második és 4Л 0 a 3. csoport
ból. A  32 egyén közül 7 továbbra is dohány
zott és 13 nem mű ködtette a készüléket napon
ta 15 óráig, vagy annál hosszabb idő n át. A  61 
betegbő l tehát 18 felelt meg a DHSS által 
megadott minimális feltételeknek, és használta 
az С Ь  dúsítót az elő írt ideig: 1Л 7 az első , 
15/34 a második és 2/10 a harmadik csoport
ból. A  18 közül csupán 11 beteget gondoztak 
rendszeresen a légző szervi járóbeteg ambu
lancián.

A  felmérésbő l kitű nik, hogy jobb együtt
mű ködésre van szükség a gyakorló és az álta
lános orvos, valamint a pulmonológus között 
a prolongált Q j kezelésre alkalmas légző szer
vi betegek kiválasztásában, a minimális napi 
15 órás O2 inhalatio szükségességének elfo
gadtatásában. Azoktól az egyénektő l eltekint
ve, akik folyamatosan dohányoznak, a betegek 
kooperációja jónak látszik, feltéve ha a készü
léket rendelő  orvost megbízhatóan visszatájé
koztatják. Ebben bízva a betegvezetésre na
gyobb súlyt kell fektetni.

Barzó Pál dr.

A  p n e u m ol o g i a i  v i z s g á l a t o k  e l v é g z é s é 

h e z  s z ü k s é g e s  s z e m é l y i  f e l t é t e l e k r e  é s  

i d ő i g é n y r e  v o n a t k o z ó  a j á n l á s o k .  B r o n -  

c h o s c o p i a ,  t h o r a c o s c o p i a ,  t ü d ő  é s  p l e u r a  

p u n k c i ó .  (Német tbc és Pneum ologiai Tár
saság: Ferlinz, R ., A bteilung fü r Pneum o
logie, U niversitätsklin ikum  M ainz): Prax. 
K lin P neum ol., 1988, 42, 853.

A  bronchofiberscop felfedezése köny- 
nyebbé tette a technikát, m ivel a legtöbb 
beavatkozás helyi érzéstelenítésben elvé
gezhető vé vált. U gyanakkor a szóban forgó 
m ódszer nagyobb idő ráfordítást igényel, 
m ivel a flexibilis vékony eszközzel a seg- 
m ens hörgő k átv izsgálására is lehető ség 
nyüt. A  cím ben említett pneum ologiai e ljá
rások közül a bronchoscopia lefo lytatásá
hoz szükséges személy i és idő igény m egíté
lésében. elég nagyok voltak eddig az 
eltérések, ezért a tém át a közlemény hang
súlyozottabban tárgyalja.
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A fe lm éréseket egy olyan részlegen vé
gezték, aho l évente mintegy 3000 b ron - 
choscopiára kerü lt sor. A szem élyzet m in 
den tagja, 2  héten át listát vezetett egész 
napi tevékenységérő l, ettő l függetlenül több 
pneum ologiai centrumtól és k lin ikátó l is 
szereztek b e  az említett v izsgálatok idő - 
szükségletére vonatkozó adatokat. A z é r in 
tett összes intézményekben évente kb. 
15 000 b ronchoscop ia történt. A  beavatko
zásokban egy  fő orvos, egy segédorvos és 3 
nő vér vett rész t.

Az orvos a  bronchoscopia elő tt, m iu tán  a 
dokum entációkat áttanulmányozta, m eg b e
szélte a v izsgá la t javallatát és kockázatát a 
beteggel. E z t követő en a páciens az  e lő k é
szítő ben átö ltözö tt, majd a p rem edikáció  és 
az inhalatiós hely i érzéstelenítés követke
zett. E nnek  befejeztével a vizsgáló h e ly i
ségbe k erü lt, ahol az EKG és O2 m o n ito ro 
zását e lkezd ték , vénájába kanült helyeztek . 
A bronchoscop iát általában helyi é rz éste le 
nítésben, elő zetesen orálisan bevezetett f le 
xibilis tu buson  át végezték el, m a jd  egy 
ideig a beteget még megfigyelés a la tt ta r
tották.

A  narkóz is nélküli bronchoscopia az  o r
vostól 60  p e rc e t kívánt. Ez csak a  ru tin  e ljá 
rásokra vonatkozott, mivel a szükséges k i
egészítő  m anipulációk az idő t m egnyú jtják . 
Az orvosi tevékenységbő l 36% az  adm i
n isztrác ióra, 46%  a bronchologiai beavat
kozásra, 18% a  felkészülésre esett. A  v izs
gálónak ugyan is alaposan tájékozódnia kell 
a nyálkahártya, a trachea, a fő - és lebeny 
hörgő k, a 19 segmens valamint m in tegy  40 
subsegm ens hörgő  állapotáról, a fal m otili-  
tásáról. A  beavatkozás közben vérzés is fel
léphet, e n n e k  megszű ntéig a m ű szer nem  
távolítható e l. Kevesebb, de el nem  hanya
golható idő  szükséges a felügyeletre, a  szer
vezésre, telefonálásra, igénylésekre stb ., 
ami 30 p e rc e t jelentett. A szem élyzet m un 
kaidejét nagyrészt a felkészülés, tisztítás, 
sterilizálás tö ltötte ki.

Az egyes tevékenységeket nem  egym ás 
után, hanem  párhuzamosan végezték. A  fe
déseket a  szerző k  ábrán szem léltetik. E zek 
bő l is m egállapítható, hogy am enny iben  3 
helyett csak  2 asszisztensnő  do lgoz ik , az 
ü resjáratok  megnövekednek. É sszerű  idő - 
k ihasználás csak  magasabb v izsgálati szá
m ok m e lle tt biztosítható. Évenként 500-nál 
kevesebb bronchoscopia esetén az  id ő rá 
fordítás nagyobb (ref: ezért az ilyen  rész le
gek m ű ködtetése gazdaságtalan.)

A z egy thoracoscopiához szükséges sze
m élyzeti és  idő igényt a szerző k az assz isz
tensekre vonatkoztatva 225 percben , az  o r
vosokat il le tő en  pedig átlag 125 percben  
adták m eg. A z utóbbi m egállapításakor ab 
ból indu ltak  ki, hogy a thoracoscop iánál 
segédkezési és biztonsági okokból 2  o rvos
nak kell je le n  lenni. Ez egyben m egröv id íti 
m ind a be teg re, mind az asszisztenciára eső  
v izsgálati idő tartamot.

A  p leurapunkcióra fordított idő  m eg h atá
rozásakor a  szerző k orvosra és k iseg ítő re  
egyaránt 35  percet számoltak. F igye lem be 
vették, hogy  1 liter folyadék lebocsátásá- 
hoz kb. 10 percre van szükség.

A célzo tt transcutan tüdóbiopsia idő - és

személyzeti igénye a vizsgáló technikájá
tó l, jártasságátó l és a vizsgálatok gyakori
ságától függ. A  szerző k szerint m ind az o r
vost, m ind a segédszem élyzetet érin tő  
idő ráfordítás 40 percben adható meg, am i
be a rtg. asszisztencia igénybevétele nem  
tartozik bele.

N em  hagyható figyelm en kívül, hogy a 
bronchofiberscopia kapcsán többszörös 
anyagvétel történik. Az excidatum oknak, a 
váladékoknak a további v izsgálatokra való 
azonnali elő készítéséhez, a pontos doku 
m entációhoz idő re van szükség. M ivel sok 
esetben a kapott eredm ény befolyásolja egy 
mű tét k iteijesztettségének fokát is, a legk i
sebb figyelm etlenség sem  engedhető  meg.

Barzó Pál dr. * 42

Fibrosis és tumor egyidejű  fellépése a 
tüdő ben. L iebetrau, G. (Zentralk lin ik  fü r 
H erz- und Lungenkrankheiten D D R—5303 
Bad Berka): Prax. K lin ., Pneum ol, 1988,
42, 419.

M íg az asbestosis elism erten daganatos 
kockázatot je len t, a silicosis és egyéb ere
detű  f ib rosisok  vonatkozásában az össze
függés nem  egyértelm ű . E zért a szerző  sa
já t beteganyagában igyekezett a kérdésre 
választ találn i.

A többéves gondozás alatt álló 897 b izo
nyított alveolitisben és tüdő fibrosisban 
szenvedő  beteg között 18 alkalom m al ész
lelte tüdő tum or fellépését. A kórism e felá l
lításakor az átlagos életkor 54,5 évet tett k i, 
am i a 15 férfi és a 3 nő  esetében 53,1 ill. 
61,3 évnek felelt meg. A  diagnózist per- 
bronchialis fogós, transthoracalis valam int 
thoracotom iás b iopsia biztosította. A z el
haltak bonco lása is m egtörtént. N oha a  fib- 
rosisokban fellépő  perifériás elhelyezkedé
sű  daganat felism erése a gondozás során 
általában nem  je len t nagyobb nehézséget, 
mű téti m egoldása az alapbetegség okozta 
funkcionális károsodások m iatt behatárolt. 
Legfeljebb a perifériás, nem  nagy k iterje
désű  tum orok  o ldhatók meg segm ent resec- 
tióval. K issejtes daganatok a fibrosis által 
okozott tünetek  m ögött m egbújhatnak és 
ham ar m etastasist adnak. Kezelésük lehe
tő ségei ezért korlátozottak. Lymphangiosis 
carcinom atosa vagy p leura carcinosis 
okozta folyadékgyülem  egy kerekám yékot 
elfedhet. C entrális, vagy diffúz daganatok 
je len létére az elő rehaladó fibrosis, gyors 
testsúly veszteség és fokozódó dyspnoe hív
hatja fel a figyelm et. Ezek a je lek  azonban 
közel sem  b izonyítják carcinom a felléptét.

A szakirodalom ban olvasható 4—10%-os 
gyakorisággal szem ben a szerző  csak 
2% -ban talált tüdő fibrosisban keletkező  
carcinom át. Ezek száma azonban 
1983—1986-ig je len tő sen  m egem elkedett. 
Szerepet já tszhat ebben a korszerű  kezelés 
és rendszeres gondozás m ellett az is, hogy 
a daganatok az utóbbi idő ben a fiatalabb 
korosztályokat m ár nagyobb m értékben ve
szélyeztetik. A tüdő ben zajló fibrotikus 
átépülés pedig a hegcarcinom a k ia lakulásá
nak kedvez. Ebben term észetesen bizonyos

ism eretlen behatásokkal szintén szám olni 
kell.

A fibrosis talaján kifejlő dő  tumorok szövet
tani típusa nem egyöntetű . A közlemények és 
a szerző k tapasztalatai szerint az adenocarci- 
nomák vannak túlsúlyban, ezeket a laphám, a 
kis és polymorph sejtes rákok követik.

A pulmonalis fibrosis és a tüdő rák közötti 
összefüggésre a következő  magyarázat adható: 
1. koincidencia áll fenn, 2. a fibrosis felelő s a 
carcinoma létrejöttéért, 3. a tüdófibrosis a  rák 
kisegítő  jelensége. Ez utóbbi feltételezés azért 
jöhet szóba, mivel elő fordult, hogy a  dagana
tok környezetében fibrosis és lépsejt—tüdő  
mutatkozott.

Barzó Pál dr.

Az oxigéntelítettség viselkedése idült obst
ruktiv légzési megbetegedésekben alvás 
alatt, a broncholytikus terápia elő tt és után.
Schmid, Th., Dreker, D , Karrer, W. (Luzer- 
ner Höhenklinik Montana): Schweiz med. 
Wschr., 1988, 118, 1645.

A szerző k 36 betegen prospektive vizsgálták 
az éjszakai O 2 telítettséget transzkután oxi- 
metriával. A  különböző  súlyosságú krónikus 
obstruktiv tüdő megbetegedésben szenvfedő  26 
beteg kontrollját Ю  egészséges személy képez
te. A kísérletet végző k igyekeztek olyan irányú 
tapasztalatokat szerezni az obstruktiv légzésza
varral járó esetekben, hogy 10 napos kórházi 
bentfekvés alatt végzett bronehodilatatiós 
(béta-2 mimetikum, anticholinerg, theophyl- 
lin, súlyosabb állapotban corticoid) kezelés az 
éjszakai O2 saturatio alakulására milyen hatást 
gyakorol.

Megállapítható volt, hogy a két csoport 
nocturnalis O2 telítettségi értékei lényegesen 
különböztek egymástól. Az obstruktiv betegek 
desaturatiója kifejezettebbnek és hosszabban 
tartónak mutatkozott, mint az egészségeseké. 
Amíg a kontroll csoportban a m ért idő tarta
moknak csak 2% -ában észleltek 85% -nál ala
csonyabb O2 telítettséget, addig ez az obstruk
tiv betegek alvási idő szakának 20%-ában, 
súlyosabb esetekben akár 30%-ában is fenn
állt, mintegy 2—3 órán keresztül. Ennek kö
vetkeztében nemcsak pulmonalis hypertonia, 
hanem veszélyes ritmuszavarok is kifejlő d
hetnek.

Az intézeti antiobstruktiv kezelés hatására 
az összes oximetriás értékben javulás követke
zett be, a desaturatiós idő tartamok, a  kiindulá
si szintet tekintve, ‘/.»-nyire rövidültek. Felve
tő dik, hogy az éjszakai oximetriás 
paraméterek kedvező  alakulása a gázcsere ál
talános javulásával függ össze, am inek hátteré
ben a O2 disszociációs görbe ellapulása áll
hat. Ez ellen szól, hogy éber állapotban a 
kezelés elő tt és után sem az O 2 telítettség, 
sem а  р а О г  lényegesen nem változott. Az éj
szakai oximetriás értékek javulása így inkább 
a krónikus légzési megbetegedésben szenve
dő k alvás közbeni respiratiós mintájának a te
rápiára bekövetkező  megváltozásával magya
rázható. Ezáltal a szóban forgó kezelési mód a 
prognózist és a túlélést javíthatja.

Barzó Ptü dr.



A d e n o s i n - d e sa m i n a s e  a k t i v i t á s  m e g 

h a t á r o z á s  a  p l e u r i t i s  t u b e r c u l o s a  d i a g 

n o s z t i k á j á b a n .  W .  F . M .  Strankinga, H .  

N. A. Belderbos, J. Stam (Am sterdam): 
Ned. T ijdschr. G eneesk., 1988, 132, 1238.

M ellű ri folyadéknál az esetek 19%-ában 
nem sikerül k ideríteni az etio lóg iát, ezek
nél a folyam at utóbb tum oros, vagy tbc-s 
eredetű nek bizonyul. A p leuritis tuberculo
sa (P—'Г ) a prim er infectio után rendszerint 
3—6 hónap múlva je lentkezik, tradicioná
lis adatok szerint a pubertáskorban, de nap
ja inkban inkább a korai felnő ttkorban. A 
punctatum  direktben m ajdnem  mindig 
Koch negatív, tenyésztéssel is csak 30% bi
zonyul pozitívnak. A diagnózist a savállók 
kim utatása biztosítja, — az exsudatum ból, 
köpetbő l, p leura-kim etszésból, vagy a p le
ura b iopsiás anyagban a je llegzetes granu- 
lomás gyulladás kim utatása. U tóbb i elő for
dulása tbc-nél 95% -os. A m ellű ri folyadék 
93% -ban lymphocytás, de ez található tü- 
dő em boliánál, vagy m alignus tum ornál is. 
A fo lyadék cukortartalm ának csökkenése 
nem kórjelző . A  M antoux negativ itás nem 
zárja ki a tbc-s eredetet, a betegek 
30% -ánál negatív a M antoux reakció.

A szerző k 17 P—T-ás beteg retrospektív 
analízisét közük. Egy betegnél késő bb 
AIDS jelentkezett, a többinél nem  volt 
egyéb m egbetegedés. 12 esetben került sor 
thoracoscopiára, a biopsia m indegyiknél 
necrotizáló granulom atosus gyulladást m u
tatott. D irektben m ind a 17 beteg exsudatu- 
ma Koch negatív, 7-nél a tenyésztés Koch 
pozitív le tt, egy betegnél a köpettenyésztés 
eredményezett Koch pozitivitást. 13 beteg
nél v izsgálták az exsudatum adenosin- 
desam inase aktiv itást, ez m inden esetben 
lényegesen nagyobb volt, ám bár ez elő for
dulhat pleura-em pyem ánál és rheum atikus 
arthritisnél is, de ezek banális tenyésztés
sel, vagy com plem ent m eghatározással e l
különíthető k.

M iután a güm ós m ellhártyagyulladás 
után az esetek 65% -ában 5 éven belül ak
tív pulm onális vagy extrapulm onális tbc 
jelentkezik , lényeges az egzakt diagnózis 
és a kezelésbevétel. A szerző k 9 hónapon 
át adták az IN H -t rifampicinnel p lusz az el
ső  két hónapban pyrazinam iddal. Az 
adenosin-desam inase aktiv itás m eghatáro
zása hozzájárul a diagnózis biztonságához 
és feleslegessé teheti a thoracoscopiát. 
H a a klin ikai képhez a lym phocytás exsuda
tum  az adenosin-desam inase fokozott akti
vitásával já r, a szerző k indokoltnak 
tartják a tuberculostatikus kezelés m egin
dítását.

Ribiczey Sándor dr.

A  v í r u s f e r t ő z é s e k  é s  a  l é g z ő i z m o k  

ö s s z e h ú z ó d á s a .  A ltosé, D. M . (Szerkesz
tő ségi közlemény.) (Case W estern Reserve 
University, School o f M edicine, D iv ision 
o f Pulm onary and Critical C are M edicine, 
Cleveland M etropolitan G eneral H ospital, 
Cleveland, O hio): Amer. Rev. Resp. D is., 
1988, 138, 1.

A z idült tüdő betegekben a légző izmok 
m egterhelése légzés közben nagy következ
m énye az idült eldugulásos tüdő betegség
ben a fokozott légútellenállásnak, a szövet
közti tüdő betegségben pedig a fokozott 
rugalm asságnak. Ráadásul a belégző  iz
m ok mechanikai elő nye az idült eldugulá
sos tüdő betegekben a m ellkas tú ltágulása 
m iatt csökken, m ivel ezek az izmok rövi- 
debbek lettek. így a légző izm ok m ár enyhe 
terheléskor, ső t gyakran nyugalmi helyzet
ben is arra kényszerülnek, hogy erő képző  
kapacitásuk nagyobb töredékénél m ű ködje
nek. M inden további tényező , am i gyengíti 
a légző izm ok összehúzódását, vagy növeli 
fogékonyságát a fáradtságra, részt vesz a 
légútelégtelenség kialakulásában. A légző 
izm ok jelentő sége a légcsere m ű ködésében 
és a  vérgázok egyensúlyának a biztosításá
ban em elkedett és az utóbbi években az ér
deklő dés a légző izmok erejének a m eghatá
rozása és tartóssága iránt fokozódott.
A légző izm oknak a vázizm okhoz hasonló
an, teljesítm ényük érdekében megfelelő  és 
m egszakítás nélküli oxigénnel és anyagcse
reterm ékekkel való ellátásra van szüksé
gük. A  vérkeringés rendellenességei, am e
lyek csökkentik a szívperctérfogatot és a 
verő eres vérnyomást, korlátozzák a légző 
izm ok vérrel való ellátását és esetleg a lég
ző izm ok fáradtságát okozzák. Ső t normális 
szívm ű ködés és az izm ok vérrel való ellátá
sa esetén is, a verő erek oxigénhiánya korlá
tozza a légző izmok oxigénnel való ellátását 
és csökkenti m ű ködésük tartósságát. H a
sonlóan, a vér fokozott széndioxid tartalm a 
is csökkenti a légző izm ok összehúzó ké
pességét. A rosszul táplált és a lefogyott 
idü lt betegekben je len tő sen csökken a lég
ző izm ok tömege és ereje! Mier- 
Jedrzejowicz és m tsai a lap e számában 
m egjelent közlem ényükben első  ízben m u
tattak rá arra, hogy a vírusbetegségek is 
csökkenthetik  a légző izm ok erejét. 
M axim ális belégzési változást és kilégzési 
száj nyomást találtak azon betegeik több 
m int felében, akiknek heveny felső  légúti 
v írusfertő zésük volt és ezekben a légúterő - 
csökkenés elérte a 30% -ot. Az egyébként 
egészséges egyénekben a légző izmok 
összehúzódásának ez a m értéke úgyszólván 
k lin ikai jelentő ség nélküli volt. De am int a 
szerző k észlelték, azokban az egyénekben, 
ak iknek elő zetesen ideg-izombetegségük 
volt, késő bb súlyos légzési szövő dményük 
lett.

Mier-Jedrzejowicz és m tsai nem adtak 
m agyarázatot azokra a változásokra, am e
lyeket a m axim ális be- és k ilégzési szájnyo
m ás és az azokkal kapcsolatos felső  légúti 
vírusfertő zés okozott. N em  lehet teljesen 
figyelm en kívül hagyni annak a lehető sé
gét, am it a szájnyomás csökkenése a m axi
m álisnál kisebb be- és kilégzési mű velet
ben váltott ki. E zek  az értékek 
nagym értékben függenek az erő feszítéstő l 
és tetem esen változhatnak az indoktól és az 
együttm ű ködéstő l. M ég akkor is, am ikor 
m ár az általános gyengeség lecsillapult, az 
orreldugulás je lenléte, a garatfájdalom , a 
m egváltozott jó  közérzet ütközhetik a m axi
m ális légzési mű velettel. Bonyolultabb, de

nem  erő szakos próbákra lenne szükség a 
légző izm ok összehúzódás rendellenessége
inek a k im utatására, p l. a rekeszizom  sza
kaszos elektrom yogram ja és a megfelelő  
rekeszizm on át való nyomás arányának a 
m érésére, vagy a rekeszizom  erő 
gyakoriság kapcsolatára a rekeszizm on át 
m ért nyomás alapján a nyak bő rén  át a re
keszideg különböző  erő sségű  elektrom os 
áram ingerrel kiváltott m ozgása kapcsán. 
Ezek a vizsgálatok felvilágosítást adnának 
majd arra, hogy a felső  légút fertő zése vírussal 
egyenesen, vagy közvetve befolyásolná a lég
ző izmok összehúzódását. Végeredményként 
megállapították, hogy az étvágytalanság és a 
24— 27 órán át tartó koplalás anyagcsere és 
élettani változások útján módosította a légző iz
m ok tevékenységét. Szerepe volt ebben a fosz
for, a nátrium, a magnézium hiányának is. Be
folyásolhatta az izommű ködést egyenes úton is 
izom gyulladással, am it a coxsackie A  és B, 
az influenza A  és В  v írus, az adenovirus, az 
egy- és a többm agvú fehérvérsejtes beszű - 
rő dés, a szétszórt izom elhalás, az izom  fe
hérjé inek az o ldódása és az in terleuk in—1 
okozhatott.

Pongor Ferenc dr. 106

A k u t  l é g z é s i  s z ü k s é g á l l a p o t  s y n d r o m a :  

e r e d m é n y t  í g é r ő  s z a r v a s m a r h a  s u r f a c 

t a n t .  H aberland, E :  Fortschr. M ed ., 1988,
106, 28.

A z utóbbi években haladás következett 
be az akut, felnő ttkori légzési szükségálla
pot syndroma (ARD S) lényegének m egér
tésében. A tüdő ben ilyenkor lezajló  folya
m at kaszkád je llegű : a kiváltó o k  a traum a, 
az operatív stress vagy a sepsis. A  kü lönbö
ző  etio lógia ellenére, m indegyik  tényező  a 
phagocyták aktiválódását indítja m eg. N él
kü lük az ARDS nem  képzelhető  el. A  gra- 
nulocyták által kiválasztott m ediátorok ré
vén a tüdő ben generalizált, nem  bakteriális 
je llegű  gyulladás lép fel. Legkoraibb labo
ratórium i eltérésként a com plem enthez kö
tö tt neutrophil elastase m egem elkedése 
m utatható ki. A  proteinasekoro kívül toxi
kus oxigén gyökök játszanak közre, m elyek 
részben az ischaem iás szövetekbő l, részben 
a granulocytákból szárm aznak. H atásukra 
endothel duzzanat, m ajd perivascularis 
oedem a lép fel, az alveolaris sérü lés követ
keztében pedig f ib rin  rakódik le az intersti- 
tium ban, am i egyben a surfactant károso
dás számára nyit utat. K lin ikailag ez 
az állapot a légzési m unka nehezítettségé- 
ben , a com pliance lecsökkenésében, és 
egyébként m egfelelő  oxigén k ínálat ellené
re hypoxiában nyilvánul meg. A z artériás 
pCC>2 a kom penzációs hyperventilatio kö
vetkeztében alacsony, m ajd a k im erü léssel 
párhuzam osan em elkedik. A  korai lélegez
tetés szükségességérő l m egegyeznek a vé
lemények; akut esetben gyors in tubáció ja 
vasolt. A nagy frekvenciájú ventiláltatás jó  
hatásúnak m utatkozott m ind a kezdeti, 
m ind a késő i lé legeztetési fázisban, de a 
k lasszikus eljárásokkal szem beni elő nye 
egyelő re nem  nyert bizonyítást.
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Az A RD S leggyakoribb oka a sepsis, 
melyet a po ly traum a követ. A 3. helyet a  tü - 
dő contusio, M endelson-syndroma (sava
nyú gyom om edv aspiratiója) foglalja e l. 
A z ARDS ritkábban fordul elő  m int rég eb 
ben traum ák esetén , haemorrhagiákban és 
masszív transfusiókkal kapcsolatban. M eg 
szaporodott v iszont sepsisben, nosocom ia- 
lis infekcióban, im m unsuppressióban. A z 
utóbbihoz az A ID S-ben szenvedő k, tran s- 
p lantatióban és m alignom a miatt cy tostati- 
kus kezelésben részesültek is csatlakoznak.

A kezelésben sokat ígérő  módszer a  su r
factant alkalm azása. Az NSZK-ban edd ig  7 
betegen p róbálták  ki. Közöttük szerepe lt 
e g y J18 éves, m otorbaleset következtében 
súlyosan polytraum atizált beteg, ak iben  
azonban tüdő sérü lést bizonyítani nem  le h e
tett. M égis a légzése oly mértékben ro m 
lott, hogy súlyos hypoxia alakult k i a  lé le 
geztetés és m inden ilyenkor bevezetésre 
kerülő  gyógyeljárás ellenére. Végül t rac h e 
alis surfactant instillatiót végeztek, am elye t 
követő en rövid idő  alatt pCf je len tő sen  j a 
vu lt, a shunt keringés is m érséklő dött. A  
továbbiakban az alveolusok töm ítettségi á l
lapota norm alizá lódott és a beteg a k ó rh á 
zat két hónap m úlva elhagyhatta.

Jelenleg a surfactant elő állítása — m ive l 
a szarvasm arhák ezreibő l vonják ki — m ég 
igen költséges.

Barzó Pál dr.

O bstructiv  légzési betegségek. Syb- 
recht, G. W. (M edizinische U niversitäts
k lin ik und Polik lin ik , Abteilung fü r P n e u 
mologie): Therapiewoche, 1988, 38, 3387.

A légúti obstructióval járó asthm a b ro n 
chiale, chron ikus bronchitis és em physem a 
különböző  m echanizm usok alapján h o zn ak  
létre légúti szű kületet, ami az exsp ira to ri- 
kus áram lás csökkenésével jár. Az á ram lás i 
ellenállás a légu tak  stenosisa«setén növek
szik; k isebb m értékben nagy vo lum enek  
esetén, je len tő sebben a kis térfogatok ta rto 
mányában, különösen a funkcionális re s i
dualis kapacitás alatt. A szóban forgó p a ra 
m étereknek béta-adrenergicum hatásá ra  
bekövetkező  javu lása asthma bronch ia le- 
val összefüggő  hyperreaktivitásra utal, csak 
úgy m int a m etacholinra bekövetkező  b ron - 
choconstrictio. A  thrombocyta ak tivá ló  
faktor (PAF) kémiailag acethylg lyceril- 
aetherphosphoryl-cholin képes egyedü l 
egészségeseken is bronchospasm ust k ivá l
tani. M ivel gyorsan inaktiválódik fe ltehető , 
hogy az asthm ás mechanizmus be in d ításá
ban játszik  szerepet, és a folyamat továbbv i
telében m ár másodlagos tényező ké a  szó. 
Közelinek lá tsz ik  az idő , amikor az as th m a 
terápiájában a PAF antagonisták is rész t 
kapnak.

Az exacerbatiók  hátterében m in tegy  
25% -ban vírusfertő zések tételezhető k fel. 
A  bronchialis reaktivitás élő  in f luenzav í

russal való vaccinatio során is létrehozható, 
s a gyulladásos esem ények a hörgő hám 
destructiójával kezdő dnek.

Az obstructiv  bronchitis és em physema 
kezelésekor elő ször az inhalativ  ártalm a
kat, m indenekelő tt a legkárosabbat, a do
hányzást kell k iik tatn i. A  pharm acodyna- 
m iás eljárások m ellett a fizioterápia, 
rekondicionálás, pszihoszociális gondozás 
nélkülözhetetlen. A  légző izom zat edzésé
vel még m indig keveset törő dnek, holott k i
fáradása csaknem  m inden hypercapniával 
együtt já ró  légzési elégtelenségben k im u
tatható. Ez az állapot m indig akkor lép fel, 
amikor az energiafelhasználás és az energia- 
kínálat közötti arány felbom lik a mű ködő  
légzóizomzatban. A kifáradás emphysemá- 
ban különösen szem betű nő ; ilyenkor a be
légző  izom zat csaknem  teljes m értékben 
megrövidült, m ű ködésének hatásfoka le
rom lott és m égis munkavégzésre kénysze
rül. Ezen állapotokban a légzésm echanika 
javítása je len ti az ésszerű  teráp iát, noha lát
ványos eredm ényre, az em physem a irrever
zibilis volta m iatt számítani nem  lehet.

Barzó Pál dr.

Id ü lt o b stru c tiv  légzési m egbetegedés. 
M ire kell idő s betegek kezelésekor ügyel
n i. Hürter, T. és m tsai (Universitätsklin ik 
M ainz, A bteilung Pneum ologie) :Thera- 
piewoche, 1988, 38, 3394.

Az idő s egyének idült obstructiv  légúti 
betegsége gyógyíthatatlan folyam at, oki te
rápiája nincs. A  chronikussá váló asthma 
bronchialeban szenvedő kön k ívül első sor
ban az éveken át dohányzók között gyakori. 
A foglalkozási ártalm ak alárendelt je len tő 
ségű ek m ár azért is, m ivel az ilyen noxák- 
nak kitettek többsége erő sen dohányzik. A 
betegség hatékony kezelésének elő feltétele 
ezért a dohányzás megszüntetése.

Az antiobstructiv  terápiában a kom biná
ciós kezelésre kell törekedni. E lső ként 
béta-2 sym pathicom eticum  alkalm azása ja 
vasolt, am elyet hatástalanság esetén para- 
sym pathicolyticum m al vagy theophyllinnel 
tanácsos kiegészíteni. H a ez a gyógyszere
lés elégtelen, úgy inhalativ, súlyosabb álla
pot fennállásakor orális vagy parenteralis 
corticoidok adására szintén szükség lehet. 
M ivel hosszabb idő n át tartó  terápiáról van 
szó, a légzésfunkciós ellenő rzés elengedhe
tetlen. Igen bevált a csúcsáram lási sebesség 
m érése, m elyet intelligens betegek otthon 
maguk is elvégezhetnek. A  béta-2 sympa- 
th icom im eticum ok inhalatiója után a hatás 
5—10 perc után áll be és 4—6 órán át tart. 
N aponta m axim um  20 p u ff belégzése enge
délyezhető . A z orálisan adható készítm é
nyek közül fő leg az éjszakai nehézlégzések 
leküzdésére retard preparátum ok ajánlha
tók. Ezek 60—120 perccel a bevétel után, 
12 órán át hatnak. A béta-2 m im eticum ok 
krízisszerként se. vagy iv. is alkalm azha

tók. M ellékhatásként szívrhythmuszava- 
rok, extrasystoliák, tachycardia, hyperto
n ia, trem or, nyugtalanság, alvászavar je 
lentkezhet. R itkán vizeletürítési nehéz
séggel, m eteorizm ussal, obstipatióval lehet 
találkozni, különösen idő sebb betegekkel 
kapcsolatban. A következő  készítmények 
váltak be: fenoterol (Berotec), reproterol 
(B ronchospasm in) és a salbutamol. 
Könnyebb valamint középsúlyos panaszok 
fennállásakor béta-m im eticum  ipratropium  
brom iddal való kom bináció ja elő nyös. A 
dosier aerosolban belélegezhető  készít
m ény (Berodual) csak ' / 4 adag fenoterolt 
tartalm az, ami m ellett a jó  effektus biztosít
va van, de a m ellékhatások lényegesen 
m érséklő dnek. Az említett parasympathi- 
coly tikus ipratropium  brom id hatása egy
m agában gyengébb, a belégzés után 10—15 
perc m úlva áll be és 4 —6 órán át tart. A be
te g e k é  gyógyszer inhalatió ja után szájszá
razságról tesznek leginkább em lítést.

A  theophyllint tartós kezeléskor orálisan, 
sürgő s esetekben parenteralisan alkalmazzák. 
Terápiás szélességük behatárolt. Kísérő  beteg
ségek jelenlétekor adásuk óvatosságot igényel 
(szívelégtelenségben, májcirrhosisban alacso
nyabb, nicotin abususban magasabb adag). 
Ezért a szérumszint 8—20 mg/1 közötti beállí
tása indokolt. A theophyllin készítmények 
szívrhythmuszavarokat, hasmenést, hányigert, 
hányást, nyugtalanságot, álmatlanságot idéz
hetnek elő . A túladagolás következtében 
görcsrohamok léphetnek fel.

A corticoidok inhalativ bevitelére kell töre
kedni. Orális adás után a hatás kb. egy óra 
múlva áll be. Sürgő s szükség fennállásakor 
100—250 mg prednisolon aequivalens iv. 
ajánlott. Folyamatos orális kezelésre napi 
5—15 mg általában elegendő , de tartósan — 
fő ként idő sebb nő kben — osteoporosist okoz
hat. Az inhalatiós készítmények alkalmazása a 
garatban infekciók kialakulásának kedvez. Az 
enyhe rekedtség, kaparó érzés nem gyakori és 
veszélytelen tünet. Infekciók fellépése a ne- 
hézlégzéses állapotot rosszabbítja. Ilyenkor 
széles spektrumú antibiotikus kúra bevezetését 
kell szorgalmazni. Mivel a leggyakrabban 
Haemophilus influenzae és Streptococcus 
pneumoniae fertő zésrő l van szó, a bakterioló
giai kimutatásra csak egyéb destructiv tüdő be
tegség egyidejű  fennállásakor érdemes tö
rekedni.

A  secretolyticumok tartós alkalmazását álta
lában nem ajánlják. A fizioterapiás eljárások, 
a  légzótoma az emphysemások ventilatióját és 
expectoratióját megkönnyítik. Hypoxiában 7 
k fá  körüli értékek esetén tartós O2 terápia be
vezetése indokolt.

Az idő sebb korban meglévő  hypertonia és 
szívrhythmuszavarokban, a gyakran használt 
béta-blokkolók obstructiv légzési betegségben 
ellenjavalltak. A glaucoma kezelése szintén 
óvatosságot igényel. Hypoxiával együtt járó 
extrasystolék a theophyllin adagjának behatá
rolására intenek.

Barzó Pál dr.

2492



LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ

M egjegyzések az  oxigén szabad gyökök 
kérdéséhez

T. Szerkesztő ség! 40 éve dolgozom, mint 
gyakorló bő rgyógyász, néhány gondolatot 
szeretnék fű zni prof. dr. Fehér János cikké
hez [Orvosi Hetilap 129. (1988) decem ber 
11.], ami szerintem felmerül a gondolkozva 
gyógyítók között.

Eltekintve attól, hogy már szükség volt egy 
ilyen, az orvostársadalom minden rétegét el
gondolkoztató, közérthető , és hatalmas iro
dalmi hátteret felvonultató cikkre, úgy tű nik, 
a gyakorlat számára is merülnek fel 
problémák.

A cikk szerint az irodalmi adatok alapján 
a felvett 0 2-nek csak 90% -a redukálódik 
vízzé, a többibő l szabad gyök képző dik.

M ármost 24 óra alatt, percenként 1/2 1 
O z-t számítva, a napi 0 2 fogyasztás 720 liter. 
Ennek 0,1 része képez gyököt. A 72 liter 0 2 
3,3 mól Or t jelent. H a minden 0 2 moleku
lából a két legreaktívabb OH gyök lesz, a 
keletkező  6,6 molnyi gyök lekötésé
hez 6,6 mól anti-oxidáns szükséges. Ez gluta- 
tionból közel 2000 grammot (ebbő l 106 g 
a kén, holott a szervezetben elő forduló 
mennyisége 70 kg élő ben 56! g.), tocophe- 
rolból több, mint 2000 g-ot jelent. Kérdés, 
a dismutase és gluthation oxidase mennyire 
hatásos; mennyire gyorsak a gyökbefogás 
utáni reactiók, hogy a scavengerek ism ét ere
deti állapotukban léphessenek színre, hiszen 
egy részük maradandó elváltozást szenved. 
Vannak-e kitüntetett gyökfogók az 0 2 erede
tű  különböző  gyökökkel szemben, hiszen re- 
doxpotenciáljaik értékei, legalábbis egy ré
szük, fiktív elektródák, szabadenergia és 
reactiohók, valamint entropia változásokból 
számított értékek.

A terápiásán adható scavengereknek az 
adásakor quantitativ adatokra lenne szükség. 
Úgy látszik, igaza van annak a kutatónak, 
akire Szent-Györgyi is hivatkozik, hogy az 
ascorbinsavnak, mint a cukornak, a háztartá
sokban kilós csomagokban kellene állnia.

A gyököknek az öregedésben kifejtett sze
repét illető en pedig legyen szabad azon véle
ményemnek kifejezést adni, hogy az örege
dés az első dleges folyamat. A  szervezetben 
m int igen magas fokban rendezett rendszer
ben az entrópia állandóan növekedni törek
szik. Molekuláris szinten ezt nem tudjuk 
megakadályozni (csak Maxwell dém ona tud
ná), viszont az entrópia növekedés miatt, 
azok a folyamatok, melyek hivatottak a ren
dezettség fokozására, maguk is sérülnek és 
így törvényszerű en a rendezetlenségi tenden
ciák kerekednek felül. Ennek kifejező i az 
öregedési jelenségek, melyek ellen bizonyos 
fokig be tudunk és be kell avatkoznunk. Ér
dekes, hogy az élő  szervezet, ha egyénileg 
nem  is, a szaporodás révén ki tud töm i ebbő l 
a körbő l, bár nem ismerjük a törvényszerű sé
get, ami erre kényszeríti.

Kocsis András dr.

T. Szerkesztő ség! Köszönöm dr. Kocsis 
András fő orvos úr hozzászólását, ő szintén 
örülök annak , hogy rövid összefoglalóm  el
gondolkoztatta, és hogy érdekes gondolata
it közre is adta.

A hozzászóló problém afelvetése igen ér
dekes, be kell vallanom, szám om ra is na
gyon hasznos volt, m ert ahhoz, hogy hoz
závető leges becslést tudjak adni a napi 
felvett oxigénmennyiségbő l keletkező  sza
bad gyök-, és ennek lekötéséhez szükséges 
antioxidáns mennyiségre, szám os eléggé 
bonyolult élettani, biokémiai fo lyam at vé
giggondolása volt szükséges, m i eddigi is
m ereteim et bő vítette, és rákényszerített 
olyan összefüggések átgondolására, am e
lyet talán idő  hiányában, ta lán kényelm es
ségbő l nem  tettem  meg.

Sajnálatos módon nem teljesen pontos 
adat kerü lt be a dolgozatomba, m ert a mito- 
kondrium okban az általuk felhasznált oxi
génnek nem  90% -ából, hanem 
95—99% -ábó l keletkezik víz a sejtlégzés 
során, és ennek megfelelő en a felhasznált 
oxigénnek nem  10%-ából, hanem  csak 
1—5 százalékából keletkeznek oxigén sza
bad gyökök.

A 4. bekezdés részletes szám ításai — bár 
az alapgondolat érdekes — véleményem 
szerint m ind elvileg, m ind a k iinduló ada
tok, m ind az ezekkel történő  számolás, 
mind a levont konklúzió szem pontjából 
pontatlanok, tévesek. E lv ileg téves azért, 
m ert az oxigén szabad gyökök a m itokond- 
rium ok által felhasznált oxigén kb. 
10%-ából keletkeznek, a hozzászóló azon
ban helytelenül azonosítja a napi oxigénfo
gyasztást a m itokondrium okba ju tó  oxigén
mennyiséggel. A m ásik alapvető  elvi 
tévedés az, hogy nem lehet k iragadni egy 
adott antiox idánst, és azt v izsgáln i, hogy 
van-e olyan mennyiségben a szervezetben, 
hogy a keletkező  szabad gyököket megkös
se, m ert a szervezetben számos különböző  
ismert antiox idáns vegyület és enzim  (és 
nyilván m ég sok ism eretlen is) van je len, 
amely képes az egyes oxigén interm edierek 
megkötésére, ezeket a szervezet reaktív 
oxigén interm edierekkel szem beni védelm e 
szem pontjából a vizsgált szerv vagy testfo
lyadék teljes antioxidáns kapacitása a dön
tő , nem az egyes antioxidánsok mennyisé
ge. Végezetül elvileg hely telen az az 
elképzelés is, hogy az oxigén szabad gyö
köket közöm bösítő  vegyületek m indig sztö- 
ch iom etrikusan (tehát adott mennyiségű  
szabad gyök semlegesítésére azonos mól- 
nyi m ennyiségű  antioxidáns fogy) reagál
nak a keletkező  szabad gyökökkel, m ert az 
enzim ek és p l. bizonyos réz (П ) komplexek 
is katalitikusán reagálnak velük.

Nem világos, m it je len t a 4 . bekezdés 1. 
sorában a „percenként 1/2 0 2” kifejezés 
dim enzió nélkü l. Továbbá még ha el is fo
gadnánk azt, hogy a napi oxigénfogyasztás 
megegyezik a m itokondrium ok által fel
használt napi oxigénmennyiséggel, akkor is

a le írt számolás pontatlan. Ezek részletes 
bizonyítása helyett — am i a választ nagyon 
hosszúra nyújtaná — inkább próbáljuk meg 
ú jra hozzávető legesen m egbecsülni, hogy 
mennyi oxigént használnak fel naponta a 
m itokondrium ok, és ebbő l mennyi oxigén 
szabad gyök keletkezik, ez egyben rávilágít 
a hozzászóló szám ításainak pontatlanságá
ra  is.

Egy légvétellel kb. 500 m l levegő t ve
szünk fel, ebbő l kb. 150 m l-es anatóm iai 
ho lttér m iatt kb. 350 m l kerül az alveolu- 
sokba. M ivel az alveoláris légtér oxigéntar
ta lm a 16 térfogat % (szem ben az atm oszfé- 
rás levegő  20,1%-os oxigéntartalm ával), az 
alveolusokba 56 m l oxigén ju t egy légvétel
lel. Ez a m ennyiség nem  kerül be teljes 
egészében a pulm onalis vérkeringésbe, a 
bediffundáló m ennyiséget a Fick-törvény 
alap ján lehet m egbecsülni.

Tekintettel arra, hogy a képletben sze
rep lő  néhány összetevő  értékét nem  ism er
jü k  pontosan, az egyszerű ség kedvéért szá
m oljuk úgy, hogy a teljes alveoláris 
oxigénm ennyiség bekerül a pulm onális 
vérkeringésbe, bár a Valóságban nem  ez 
történik.

Egy perc alatt a norm ális légzési frek
vencia 10—16/perc, ha az átlagos 13/perc 
értékkel szám olunk, 1 perc alatt 728 ml 
oxigén ju t a vérbe. Egy nap alatt 
728 x 6 0 x 2 4 = 1048320  m l = 1048,321 
liter oxigén kerül a pulmonális capillári- 
sokba, majd a v. pulm onálisok közvetítésé
vel a systemás keringésbe. M ost próbáljuk 
m egbecsüln i, hogy ebbő l mennyi oxigén 
ju t a  szövetekhez. A z arterio-venosus 0 2 
d ifferencia norm ális esetben 30—50 m l/li- 
ter, a perctérfogat 5 —6 liter/perc. H a az át
lagos 5,5 liter/perc perctérfogat értéket 
vesszük, a szív 5,5 x  60 x  24 =  7920 li- 
ter/nap vért pum pál a szövetekhez naponta.
H a ebbő l a szövetek átlag 40 m l/liter ox i
gént vonnak k i, egy nap alatt 
7920 X  40 =  316 800 m l =  316,8 liter oxigén 
kerül a szövetekhez. Folytassuk elő ször a 
szám olást az általunk pontatlanul m egadott 
10%-os oxigén szabad gyök képzésre fordí
to tt m itokondrium  által felhasznált ox igén
mennyiséggel — tekintettel arra, hogy a 
hozzászólónak is ez az adat állt rendelkezé
sére. H a úgy vesszük, hogy a szövetekbe 
ju tó  316,8 liter oxigén 100% -ban a m ito- 
kondrium okhoz kerü l, akkor 31,68 liter 
oxigénbő l keletkezne szabad gyök. Valójá
ban ez a feltételezés sem  igaz, m ert a szöve
tekhez ju tó  oxigénnek csak egy része kerül 
a m itokondrium okhoz, m ásik része egyéb 
sejtorganellum okhoz, enzim ekhez, p l. az 
oxido-reduktáz csoportba tartozó enzim ek
hez kerü l, am elyek a m itokondrium okon 
k ívü l m ég a cytosolban és a m ikroszom ális 
e lek tron transzport rendszerekben is m eg
találhatók. A 31,68 liter oxigén 1,32 mól 
ox igénnek felel meg (20 °C-on, 1 atm  nyo
m áson 24 liter oxigén tartalm az 1 m ólnyi 
oxigént). A hozzászólás abban sem  teljesen 
helyes, hogy az adott m ólnyi oxigénbő l két
szeres m ennyiségű  • O H  gyök keletkezését 
feltételezi. A  m itokondrium ok által fel
használt oxigén 95—99% -ából 4 elektro
m os redukcióval a citokróm  ox idáz 2493 
rendszer



közrem ű ködésével víz keletkezik. A zon
ban a m itokondrium ok által felhasznált ox i
gén 1—5 % -á b ó l szuperoxid gyök ( 0 2 _ ) és 
m ásodlagosan H 20 2 keletkezik 1, ille tve 2 
elektrom os redukcióval az ún. „un iva lens 
szivárgás”  révén , amelynek során az e lek t
rontranszport lánc tagjai redukálódnak és 
oxigénnel reagálva 0 2 ~-öt képeznek, eb
bő l m ásod lagosan  H20 2 is keletkezik . E n 
nek m egfe le lő en  a keletkező  0 2 _  és H 20 2 
m ólkoncentráció jának összege nem  lehet 
több a keletkezésükhöz felhasznált ox igén 
m ólkoncentráció jánál, hanem m egegyezik  
vele. Tehát, h a  a pontatlan 10%-os ox igén
bő l tö rténő  szabad gyök képzéssel szám o
lunk is, a  naponta keletkező  szuperox id  
gyökök (első d leges termék) m ó lkoncen trá
ciója, il le tve a  szuperoxid gyökök és  H 20 2 
m ólkoncentráció jának összege k isebb  m int 
1,32 m ó l, am i a hozzászóló által m egadott 
értéknek kevesebb mint 1/5-e. H a  pedig 
most m ár helyesen  folytatjuk a szám o lást a 
szövetekhez ju tó  316,8 lite r oxigén 
1—5 % -ábó l, tehát 3,168-15,84 l ite r  ox i
génbő l ke letkezik  naponta szabad gyök  a 
m itokondrium okban, ami 0,132—0,66 m ól 
oxigénnek fele l meg. Tehát a naponta kelet
kező  szuperoxid gyökök mennyisége kisebb 
mint 0,132— 0,66 mól. Ebbő l az is követke
zik, hogy m ég  ha ki is ragadnánk egyetlen  
antiox idánst — amit az elő ző ekben le írtak  
alapján nem  tehetünk meg —, m ég  ennek  
m ennyisége a  szervezetben is e legendő  le
het a m itokondrium okban keletkező  teljes 
napi ox igén szabad gyök mennyiség sem le
gesítésére.

Az egyes antioxidánsok, scavengerek  
k isebb-nagyobb mértékben specif ikusan  
sem legesítenek egyes szabad gyököket, de 
ez a spec if ic itás nem teljes m értékű . A  fenti 
durva szám ításaink , amelyek során  szám os 
ism ert és ism eretlen  tényező t f igyelm en k í
vül hagy tunk , és az a tény, hogy egy  ado tt 
antiox idáns, c e  1 scavenger többféle szabad 
gyök sem legesítésére is képes lehet, illetve 
egy szabad gyökre nézve sem te ljesen  spe
cifikus, rám utatnak  arra, hogy a therap iá- 
san adható antioxidánsok, scavengerek ese
tében kvan tita tív  adatok megadása je len leg  
— és valószínű leg még hosszabb ide ig  — il
luzórikusnak tű nik, bár az igény felvetése 
term észetesen jogos.

A szabad gyökök öregedésben játszott 
szerepét illető en, bizonyosan m ásodlago
san is keletkeznek szabad gyökök, am e
lyekrő l ism eretes, hogy bár ilyen eredetű  
degeneratív folyamat, szövetkárosodás so
rán m ásodlagosan is felszabadulnak, azon
ban m i a kísérletileg jó l megalapozott iro 
dalm i adatok alapján arra  igyekeztünk 
rám utatni, hogy a pathologiás szabad gyök 
reakcióknak első dleges szerepük is lehet az 
öregedés pathogenezisében. A hozzászóló  
által idézett általános elvek nem  állíthatók 
szembe kísérleti eredm ényekkel, ezért ezek 
további diszkussziójától eltekintek.

IRODALOM: 1. Keszler—Hutás: Légzés- 
functio a klinikai gyakorlatban. Medicina 
Könyvkiadó, Budapest, 1967. — 2. Fehér J., 
Csomós G., Vereckei A .: Free radical reacti
ons in medicine. Springer Vferlag Berlin, Hei
delberg, New York, London, Paris, Tokyo, 
1987. — 3. Lehninger, A. L : Biochemistry, 
Second Edition. Worth Publishers Inc., 1975. 
— 4. Halliwell, R , Gutteridge, J. M .: Free ra
dicals in biology and medicine. Clarendon 
Press, Oxford, 1985. — 5. Richter, C.: Hydro
peroxide effects on redox state of pyridine 
nucleotides and Ca2+ retention by mitochond
ria. Methods in Enzymology, 1984, 105, 
435—441.

Fehér János dr.
Vereczkei András dr.

Salmonella okozta letális pneumonia. 
Kérdő jelek a diagnosztika és a kezelés 
terén.

T Szerkesztő ség! É rdek lő déssel olvastuk a 
lap hasábjain  Szabó N óra dr. és m tsai Sal
m onella okozta letális k im enetelű  pneum o
nia esete c. közleményét. Az eset tanulsá
ga, hogy a korszerű  antibakteriális szerek 
birtokában, napjainkban is fatális lehet egy 
szisztém ás salm onella fertő zés.

A  szerző k egy krónikus alkoholista, cu 
korbeteg, krónikus obstruktiv  bronchitis- 
ben szenvedő  beteg kortörténetét ism erte
tik. A kórokozó ism eretében utólag könnyű  
elgondolkodni a kezelésen, de felm erül: az 
etio lógia korábbi tisztázása nem  jelentett-e 
volna segítséget.

Az alkoholizm us negatív hatása a szerve
zet védekező képességére ism ert (2). Fel
m erü l, hogy az em pirikus kezelésre nem  
javuló, többszörös hajlamosító tényező vel 
terhelt kórelő zm ényű  betegnél invazív d i
agnosztikus e ljárások nem lehettek volna-e 
indokoltak. E lső sorban transztracheális 
aspiráció lehető ségére gondolunk, de eset
leg bronchoscopos mintavételre is, elis
m erve az e ljárások buktatóit (3).

A kórokozó utólagos ism erete nélkü l is 
elgondolkodtató az alkalm azott an tibak teri
ális kezelés. A szerző k első ként tobram ycin 
adását kezdték. A z am inoglikozidok a 
bronchus szekrétum ban csupán a szérum 
szint 20—40% -át érik  el, így m onoterápiá
ban nem tekinthető ek a tüdő gyulladások 
szuverén gyógyszereinek. M ásodik válasz
tásuk am picillin—gentamicin kom bináció 
volt. A tobram ycin lecserélése gentam icin- 
re nem je lenthetett újdonságot: a két szer 
hatásspektrum a csaknem  azonos, farm ako- 
kinetikájuk is gyakorlatilag m egegyezik, 
m ellékhatásukban térnek el csekély m ér
tékben. Az am picillin  napi 2 g-os dózisa 
felnő tt betegnél kevésnek tű nik hason ló  k li
nikai szituációkban (1). Az ezt követő  vá
lasztás (Ceporin) a kórokozó ism eretében 
nem  lehetett eredm ényes, hiszen az e lső  és 
m ásodik generációs cefalosporinok nem 
tartoznak a salm onella fertő zésekben vá
lasztandó szerek közé.

A  szerző k említik , hogy az izolált S. bo
vis morbificans törzs polirezisztens volt. 
Felm erül a kérdés, hogy mely szerekkel 
szemben b izonyult rezisztensnek. C sak  a 
rezisztencia ism eretében lehet term észete
sen m egm ondani, hogy volt-e esélye a be
tegnek a gyógyulásra.

IRODALOM : 1. Gráber Hedvig: Bel
gyógyászati bak teriá lis betegségek antib io- 
tikus kezelése. Gyógyszereink 1986. 36 
129—137. — 2. MacGregor, R. R .: A lcohol 
and Im m une Defense. JAMA 1986. 256 
1474—1479. — 3. Tobin, M. J .: D iagnosis 
o f Pneumonia: Techniques and Problem s. 
C linics in  C hest M edicine 1987. 8
513-527.

Prinz Gyula dr.
Szálka András dr.

, ,A lelkiismeretes, gondos orvosnak, mielő tt betegének gyógyszert rendelne, nem csupán a gyógyítan
dó betegséget, hanem a beteg egész életmódját és összes testi tulajdonságainak természetét meg kell 
fontolnia.”

Cicero
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Balogh István ár., Rakó András dr.: Különböző  technikájú 
röntgenvizsgálatok hatékonysága a vastagbélrák racioná
lis diagnosztikájában

Berényi Pál dr., Zabaneh Maher dr., Böszörményi-Nagy Gé
za dr., Pintér József dr.: A retroperitoneum preoperatív 
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esetén

Szántó Dezső  dr.: Fhrapubikus lágyrészárnyék kismedencei 
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Mugha Gyula dr., Horung G., Steiner György dr., Kollár Jó
zsef dr. : Orbitalis térfoglaló folyamatok mágneses rezo
nancia tomográfiája (М К Г )

Kovács Katalin dr., Kárpáti Margit dr.: Különböző  kontraszt- 
anyagok alkalmazásának tapasztalatai diagnosztikus és 
terápiás angiográfiákban

Réti G. Péter dr., Ménesi Zsuzsanna dr.: Calcenopathia 
rheumatica

Horváth Ákos dr., Kontra Gábor dr., József Gábor dr., Ko
csis Béla dr.: Klinikai besugárzástervezés tüdő rák irre- 
guláris nagymező s sugárkezelésénél.

Takács-Nagy László dr., Stump János dr., Németh György 
dr.: A  besugárzási mező  szimulálásának jelentő sége a 
gége rosszindulatú daganatainak kezelésében

MAGYAR RADIOLÓGIA
1989. L sz.

Erdélyi Mihály dr., Fő met Béla dr., Monostori Zsuzsa dr., 
Nyitrai Márta dr.: A  mellkasban lévő  zsírszövet radioló
giai vizsgálata

Szabó Mária dr., Maga Gyula dr., Temesi Mihály dr., Simon 
Mária dr.: Ultrahangirányítású punkriók a  gastrointesti
nalis térfoglaló folyamatok differenciáldiagnosztikájában 

Demeter Jolán dr.: Ceolat (dimethylpolysiloxan) premediká- 
ció pancreas ultrahangvizsgálatában 

Darida Sarolta dr., Balogh Eszter dr., Magira Gyula dr., 
Soós József dr. : A  tünetmentes vesedaganatok ultra
hangdiagnosztikája

Kovács András dr., Harkány Zoltán dr.: Transabdominalis 
és intrarektalis ultrahangvizsgálatok értéke a prostata 
betegségeiben

Kopp Miklós dr.: Ultrahangvizsgálattal kimutatott rupturák 
hasi aorta aneurizmák eső én

Nagy István dr., Deák György dr.: Congenitalis intracranialis 
cysták

Kontra Gábor dr., Rtzonyi Béla dr., Major Tibor dr., Hor
váth Ákos dr., Kocsis Béla dr.: A  Neptun 10 p  lineáriá 
elektrongyorsító technikai-fizikai ismertetése 

Kocsis Béla dr., Major Tibor dr., Kontra Gábor dr., Pap Ul
la dr., Horváth Ákos dr.: Wilms-tumorok postoperativ 
sugárkezelése

MAGYAR BELORVOSI A RC H IV U M
1988. 6. sz.

Romics László dr.: Szerkesztő ségi közlemény: A  hypercho- 
lesterinaemia klinikai jelentő sége napjainkban 

Kempler Péter dr., Váradi András dr., Vargha Péter dr., 
Kiss Éva oh., Regő s Éva oh., Veszter Béla oh. és 
Oravecz László oh.: C ardiovascularis autonom  ne
uropath ia v izsgálata frissen felfedezett diabetes 
m ellhúsban

Szénási Pál dr., Tóth Lajos dr., Kämmerer László dr. és Ro
mics László dr.: A  trombocita aggregáció és a  makroan- 
giopátia összefüggései diabétesz mellituszban 

Tóth Lajos dr., Szénási Piál dr., Romics László dr. és Käm
merer László dr.: A makroangiopátia egyes kockázati 
tényező inek hatása trombocita aggregációkra diabétesz 
mellituszban

Kálmán Károly dr., Leövey András dr., Kelenhegyi Csilladr.:  
Helyileg alkalmazott antilymphocyta globulin kezelés 
infiltrativ endocrin ophthalmopathiában 

Sándor Tamás dr.: A  postoperativ vénás thromboemboliák 
profilaxisa

Szerafin László dr., Schumann Béla dr. és Jakó János dr.: 
Vizelő  neopterin és szérum lipidhez kötött sziálsav vizs
gálatok malignus haematológiai betegségekben 

Jakó János dr. és Póth Ilona dr.: Interferonkezelés hajas
sejtes leukaemiában

Padó János dr.: Az idiopathiás oedéma befolyásolása a 
renin-aldosteron rendszerre ható gyógyszerekkel (cap- 
topril és metoprolol együttes alkalmazása)

MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM
1989. L sz.

Székely György dr., Tóth Katalin dr., Kupcsulik Péter dr., Ra
gályi Géza dr. és Szlamka István dr.: Duplex sonograp- 
hiával végzett méréseink a vena portae rendszerében 

Mikita János dr. és Bodolay Edit dr.: Kevert kötő szövő i be
tegségben szenvedő k adatainak elemzése rheológiai 
szempontok alapján

Konrády András dr. és Kollai Balázs dr.: Acut thyreostaticus 
terhelés hatása a serum szabad thyroxin (FT4) és szabad 
trijódthyronin (FT3) tartalmára prekünikus hyperthyre- 
osisban

Tislér András, Herendi Mónika, de Chatel Rudolf dr., Barna 
István dr. és Krasznai István dr.: Kicserélhető  nátrium 
inzulin-dependens és noninzulin-dependens szövő d
ménymentes cukorbetegeken

Zeher Margit dr., Szekanecz Zoltán dr., Csontos Gyula dr. 
és Szegedi Gyula dr.: Klinikai és immunológiai sajátos
ságok primer Sjögren syndromában 

Demeter Judit dr., Bodrogi László dr. és Lehoczky Dezső  dr.: 
A z in vivo celluláris immunválaszkészség vizsgálata 
egészséges aspleniás egyéneken

MAGYAR REUM ATOLÓGIA
1988. 4. sz.

Bálint Géza: Beszélgetés Prof. Gömör Bélával az M RE elnö
kével az Egyesülő  alapításának 60. évfordulója al
kalmából

Richter András: Hatvan éve alakult meg a Magyar Reumato- 
lógusok Egyesülete

Kovács László: Fél évszázad a reumatológiában 
A  Belák-emlékérem 1987. évi díjazottjai 

Pályázati eredményhirdetés
Koó Éva: Az arthritis psoriatica betegségfogalom története 

hazánkban
Sugár István: K ő  neves egri fürdő orvos: Markóth Ferenc és 

Fejes Mihály munkássága
Ujfalussy Hona: Az isiász lokális injekciós kezelésének 

alakulása Magyarországon
A  M agyar Reumatológia 1987 novemberében megválasztott 

új tisztségviselő inek élő rajza

MAGYAR REUM ATOLÓGIA
1989. L sz.

Bátory Gábor dr., Takács Katalin dr: Kiskunhalas 125 éves 
fürdő múltja — adalék a magyar balneológia és reuma
tológia történető iez

Komád Katalin dr.: Rheumatoid arthritises bő egek kezeinek 
kezelése négyrekeszes galvánnal 

Kiss Csaba dr., Székely Mária dr.: Lyme-kónól k ő  eső  
kapcsán

Luzsa György dr.: A reumatológiai betegségek sugárterápiás 
kezelése

NÉPEGÉSZSÉGÜGY
1988. 6. sz.

Fodor F. dr.,. Dakay Mária dr., Vicze S. dr., Fbál Margit dr., 
Hintalan A  dr.: Spontán abortusok és halvaszületések 

, elemzése
Balló Róbert: Igények és szükségletek az egészségügyben és 

szociálpolitikában
Pintér Attila dr., Czeizel Endre dr.: A házasság elő tti tanács

adás továbbfejlesztése
Bodnár Lóránt dr., Halmay Balázs dr.: A község körzeti or

vosi szolgálatok irányítása Szabolcs-Szatmár megyében 
a közigazgatás átszervezése után П .

Jorge Alderegiáa Henriques dr.: Ú j utak keresése a 
szocialista egészségügyben: a  fő szempontok 

Károlyi György dr.: A „szocialista egészségügy alapelvei
nek változásai a szoyjő  szakirodalom tükrében 

Prókay Edit dr.: Az önálló orthoptikus rendelés bevezetése 
a folyamatosabb betegellátás érdekében 

Nagy György dr.: A rehabilitáció szervezése a belgyógyászati 
betegellátásban

MAGYAR NŐ ORVOSOK LAPJA 
1988. d  sz.

László Kálmán dr., Kauser Katalin dr., Zsolnai Béla dr., 
Monos Emil dr., Nádasy György dr.: Magnézium ion 
hatása az emberi méhkürt spontán izommű ködésére in 
vitro

Cseh Imre dr, Schmidt Wemerdr., Gáti István dr.: A magzat
mozgásokkal és az uterus kontrakciókkal kapcsolatos fő á- 
lis szívfrekvencia változások (akceleracó és decelerárió) 
jelentő sége normális és diszmaturus magzatok eseteiben

Herei Péter dr., Mohári Katalin dr., Kocsár László dr., Gi- 
mes Gábor dr., Siklós Fái dr., Ungár László dr.: Szte- 
roid és peptid hormon koncentráció változása a  28—36. 
és a 40. terhességi héten

Farkas Márton dr., Hernádi László dr., Vörös Zotlán dr.: Az 
Enzaprost-F (PGF2«) cervikális tabletta (Chinoin) 
méhnyaktágító mechanizmusa és ellenő rzése ultrahang- 
készülékkel

Molnár G. Béla dr., Salgó László dr., Kovács László dr.: 
Fibronectin szint változások a terhesség alatt a  perinatá- 
lis infectiókban

Iliéi György dr., Horváth Boldizsár dr., Turny András dr.: 
Anyai halálozás és morbiditás császármetszések után

Róka Róbert dr., Nagy Gyula dr., Rédai Imre dr.: Császár- 
metszések kapcsán végzett magzatvíz bakteriológiai te
nyésztések klinikai jelentő sége

Lázár Erika dr., Muga Gyula dr., Institoris István dr., Újhe
lyi Károly dr.: A koraszülést befolyásoló tényező k vizs
gálata Kazincbarcikán, különös tekintettel a  laktobacil- 
lus vakcinádéra

Patai Kálmán dr., Szarvas Zoltán dr., Balogh István dr.: A 
nikkel citokémiai kimutatása endometrium carcinomá- 
ban progeszteron kezelés kapcsán

Csermely Tamás dr., Szilágyi András dr., Csaba Imre dr.: 
Fblicisztás ovárium szindróma elő fordulása primer 
amenorrhoeás betegeinknél

Szilágyi András dr., Csermely Tamás dr., Csaba Imre dr.: 
Fokozott prolaktin válasz TRH terhelésre alacsony ba- 
zális prolaktin szinttel járó policisztás ovárium szind
rómában

Botár István dr.: Tíz éves tapasztalatok réztartalmú eszközök
kel (M LCu 250 Standard IUD)

Szabó Tibor dr., Cseh Imre dr., Walentin Szilvia dr., Szepe
si János dr., Drávucz Sándor dr., Szalay János dr., 
Gáti István dr.: Osztrogén és progeszteron receptorok 
meghatározásának jelentő sége trofoblaszt betegsé
gekben

Orosz Mária dr., Diószeghy György dr., Endrő di Imre dr., 
Szpmolya Mihály dr., Surányi Sándor dr.: Ú jabb mű 
téti eljárás a  nő i vizeletcsepegés megszüntetésére: 
hólyagnyak-felfüggesztés módosított Stamey— 
Percy ra-technikával

Tóth Péter dr., Kulka Janina dr., Gimes Gábor dr.: 
Thoraco-abdominopagus per vias naturales születése 
a terhesség 36. hetében a szülő nő  otthonában

1989. L sz.

liba János dr., Juhász György dr., Vértesi Marianna, Rit- 
teródesz Erzsébet, Várfalvi Marianna: A terhesség 
alatti szorongás és mérése (PÁS ismertetése)

Kazy Zoltán dr., Pajor Attila dr., Csömör Sándor dr., Vig- 
váry Zoltán dr., Ambrus Csaba dr.: L im fómában 
szenvedő  nő k terhességei 

Nagy Gyula dr.: Gesztációs diabétesz. П . Szű rés 
Hernádi László dr., TÖrő csik Miklósáé dr., Bán Imre dr., 

Farkas Márton dr.: Az ultrahangvizsgálat jelentő sége 
és prognosztikai értéke a fenyegető  vő élés kórismézé- 
sében a terhesség első  trimeszterében 

Pál Attila dr., Németh Gábor dr.: Az ultrahangdiagnosztika 
szerepe a terhesség első  trimeszterében 

Károvits János dr., Szekeres Lajos dr., Juhász György dr., 
Kincses Zsuzsa dr.: A szülési stressz vizsgálata 

Lázár Erika dr., Varga Gyula dr., Institoris István dr., Új
helyi Károly dr.: A terhesek laktobacillus vakcinálásá- 
nak hatása a  perinatális mutatókra 

Muga Péter dr., Ruzicska Zsolt oh., Szereday Zoltán dr.: 
•Néhány perinatális rizókótényező  terhesség alatti korai 
kiszű résének egyszerű  klinikai eszköze: a Westin- 
gravidogram

Ádám Borbála dr., Kovács Judit dr.: Tapasztalatok a 
rooming-in rendszer bevezetésével 

Tóth Emil d r  .’Hüvelyi folyások kezelése új összetételű  
Klion-D hüvelytablettával (Klion-D 100)

Garamvölgyi György dr., Csömör Sándor dr., Kazy Zoltán 
dr., Hintalan Albert dr.: Csökkentett hatóanyag- 
tartalmú Klion-D hüvelytabletta szerepe a  család— 
nő védelmi gondozásban

Tálkán Ferenc dr.: A Klion-D Ю 0 vaginális tabletta szerepe 
a  vulvovaginitisek terápiájának javításában 

Csütörtöki Vendel dr., Goes Mária dr.: A M icoplasma homi
nis elő fordulása gyermeknő gyógyászati betegek vulvo- 
vaginitisében

Szekeres Lajos dr., Károvits János dr., Jeges Sára dr., Kin
cses Zsuzsa dr., Juhász György dr., Trapp Gábor dr., 
Birtalan Iván dr., Doszpod József dr.: A szülészeti fáj
dalomcsillapítás klinikai tapasztalatai. I. A z epidurális 

szülési fájdalomcsillapítás hatása a szülés lefolyására 
Smid István dr., Makai Ferenc dr.: Dysgerminorna és 46  XY  

kariotípusú tiszta gonád dysgenesis együttes elő for
dulása

Traben György dr., Tallián Ferenc dr.: Azonos oldali ism ő elt 
méhen kívüli terhesség esete

%
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INFÚZIÓS P U M P A  O E — 200

Az OE— 200 típ usú  INFUSOR a m ai tech n ika  követe l
m ényeit m inden szem pontból k ie lé g ítő  in fúziós kont
ro lié n  E gyaránt a lka lm as mind k lin ik a i, m ind am bu
láns fe lhaszná lásra .
A készülék fe lé p ítése  könnyű  keze lhe tő sége t, tisz tít
hatóságot tesz lehető vé.
Az infúziós fo lyadéko t szállító s z iva ttyú  hosszanti 
e lrendezésű , hernyóm ozgást végző , perisz ta ltikus 
pumpa, am e ly  m eggáto lja  az in fú z ió s  vezeték káro
sodását és zárszerkeze te b iz tonságos üzem elést 
eredm ényez.
A készülékbe é p íte tt akkum ulátorok b iz tos ítják  a szü
netmentes tá p e llá tá s t és a ho rdozha tó  kiv ite lt.
A készülék ve zé rlé se  kis fogyasztású in te g rá lt á ram 
körökbő l épü lt fe l, amelyek le he tő sége t nyújtanak a 
nagyfokú pon tosság  és biztonság e lé réséhez.
Az OE— 200-as Infusor 1— 600 m l/h  é rték ta rtom ány
ban képes az in fúz iós folyadék s z á llítá s á ra  1 m l/h-s 
felbontásban. A z  akkum ulátorok tö lté s é t a készülék 
fo lyam atosan és automatikusan vég z i.

A  készü lék  n é g y  fontos véde lm i re n d s z e r t  ta r ta lm a z :

—  cseppdetektor,
—  buborék figye lő  detektor,
—  ajtózárt á llapo tfigye lő ,
—  akkum ulá to rfigye lő  áramkör.

A cseppdetektor funkciója kettő s. E gy ré sz t a cseppek 
figye lésével é rzé ke li az in fúziós ta rtá s  k iürülését, 
m ásrészt a cseppek szám lá lásáva l pontos szá llítás 
érhető  el, és k ije lezhe tő  a pác iensbe  ju to tt fo lyadék 
m ennyisége.
Az infúziós ta r tá ly  kiürülését a p u m pa  azonnali le á l
lása m elle tt p iro s  fény villogása je lz i.
A levegő detektor feladata, hogy a pác iensbe sem m i
lyen körü lm ények között he ke rü ljö n  levegő . Az a jtó 
mögött ta lá lh a tó  detektor igen k is  légbuboréko t is 
nagy b iz tonságga l képes érzéke ln i a cső ben. Ennek 
következtében a légbuborék a készü lé ke t nem hagy
hatja el, m ert a detektor au tom atikusan  le tiltja  a m ű 
ködést és r ia s z t (piros fény +  ha ng je lzés).
Az ajtó zá rt he lyzeté t külön á ra m k ö r figye li. H iba 
esetén a m ű ködést leállítja és hang je lzésse l riaszt. 
Az akkum ulá to r mű ködését e lle n ő rz ő  áram kör csak 
annak üzem elése  alatt mű ködik. Fo lyam atosan v ilá 
gít az akkum ulá torje lzés, és ha az akku m u lá to r lem e
rülése k ritiku s  értéke t ér el, szagga to tt fény- és hang
je leke t ad a keze lő szem élyzet részé re .
A készülékhez szükséges in fúziós kész le te t a gyá rtó 
mű  fo lyam atosan  biztosítja.

M ű szak i p a ra m é te re k :

É rin tésvéde lm i osztá ly I =  IP 32, cseppgő ztő l
védett

Hálózati táp feszü ltség  220 V /50— 60 H z ±1 0 %
Teljes ítm ényfe lvé te l max. 25 VA

M ű ködési hő m érsék le t 
Relatív pá ra tarta lom  
A kkum u lá to r üzem m ód 
A kkum u lá to r típus 
Ú jra tö ltés i idő  
Szállítás i ta rtom ány

Szállítás i pontosság 
Szállítás i összm ennyiség 
k ije lzése
Nyom ás a pum pa kim enő
olda lán
M éretek
Súly

A VÁLTOZTATÁS JOGA FENNTARTVA!

5 °C— +  35 °C 
max. 45%
max. szá llításná l 5 óra 
VF 3— 6 '
min. 12 óra 
1— 600 m l/h  
1 m l/h-ás lépcső kben 
± 5 %

max. 9999 ml 

1 bar
140 X 220 X 240 mm 
66 N

Gyártja:
ORVOSI MŰ SZER SZÖVETKEZET 

1081 Budapest, Rákóczi út 71. 
Telefon: 1-142-642, 1-339-757

Kereskedelmi Osztály 
Telefon: 1-144-776 

Telex: 22-7843 OMSZ

Exportálja:
MEDICOR

Forgalomba hozza: 
OMKER

ORVOSI
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T h o mas S ch ram m  és K arl-P h il ip  G lo- 
n ing  (sze rk .): Pränatale und gynäkologi
sche Sonographie. A tlas und Lehrbuch für 
die Praxis. Enke Verlag, Stuttgart, 1989. 
DM  178,—

Az Enke Kiadótól megszokott rendkívül 
szép k iállítású 290 oldalas könyv 665 ábrá
val (ezek közül 42 színes) és 66 táblázattal 
ízlésesen illusztrált. A praenatalis és a nő - 
gyógyászati ultrahangvizsgálat ma már 
szerves része a szülészeti/nő gyógyászati 
gyakorlatnak és tekintve, hogy a legtöbb 
szülész (persze a radio lógusok is) hazánk
ban autodidakta m ódon tanulták (tanulják) 
meg az ultrahang-diagnosztikát, az ilyen 
kitű nő  m inő ségű  képanyag nagy segítséget 
je len t a m ódszer elsajátításához.

A m üncheni I. sz. Nő i Klin ika munkatár
sai két évtizedes tapasztalatukra építve 
szerkesztették a könyvet és egyes fejezetek 
írására k ilenc határterületen dolgozó szak
em bert (m ind müncheni) kértek fel, jó lle
het a legtöbb részt saját m aguk írták.

A legjobb fejezet m indjárt az ultrahang 
fizikai tulajdonságaival, a vizsgálat m ene
tével és a képek megértésével foglalkozó 20 
oldalas bevezetés. Jól kiegészíti ezt a belső  
nem i szervek és az első  trim esteri terhesség 
sonoanatóm iája. V iszonylag nagy rész fog
lalkozik a m agzat, tehát a terhesség 2. és 3. 
trim esterének ultrahang-diagnosztikájával 
sorba véve az egyes fejlő dési rendellenes
ségeket, am elyek ultrahangvizsgálattal 
meggyő ző en dem onstrálhatók.

M egfelelő  teret kap a dopplersonogra— 
phia és az ultrahangellenő rzés m ellett vég
zett invazív beavatkozások leírása. Vi
szonylag rövid rész ju t a nő gyógyászati 
ultrahang-diagnosztikára, viszont képanyag
ban igen gazdag és meggyő ző . A könyvet 
végül növekedési standard-görbék zárják.

A könyv könnyen kezelhető , áttekinthe
tő , igényes képanyaga pedig m inden elvá
rást k ielégít. A  szülészeti és a nő gyógyásza
ti ultrahang-diagnosztikával foglalkozó 
szakem berek számára, de a gyakorló szülé
szeknek is m indenképpen figyelmébe aján
lom ezt az értékes munkát.

Papp Zoltán dr.

Á dám  G yörgy : A dóztatás u tá n . (M ég 
egyszer az  orvosi h á lap én zrő l.)  1989, 
M agvető , Budapest, 343 old. ára: 60,— Ft.

Feltű nést keltő  cikkek után Ádám 
György 1986-ban jelentetett meg egy kis 
kötetet az orvosi hálapénzrő l, ez a maga ne
mében akkor szenzációnak számított. M ár 
az új idő k szelét érzékeltette. Korábban 
ugyanis valószínű leg nem  je len t volna meg 
ilyen könnyen, vagy legalábbis követte vol
na valam ilyen „helyretevő ” hivatalos nyi
latkozat, m elynek szövegébő l bizonyára 
nem  m aradt volna ki a hálapénz helytelení

tése, de ott lett volna a szokott kincstári nyi
latkozat, hogy „az orvosok többsége v i
szont hálapénz nélkül is becsülettel lá tja el 
a dolgát”. M ost v iszont semmi reflexióra 
nem  került sor, néhány sajtóinterjú kivéte
lével, ezek viszont m integy elvesztek a sok
kal izgalm asabb politikai hírek és le lep le
zések tengerében. A z új idő k azt hozták, 
hogy szabadon lehet beszélni, de nem  vál
tozik semmi, és ezt vételezte elő  a könyv. 
M égis meglepetés volt, am ikor a korm ány
zat az adórendelet keretében a hálapénzt 
adókötelesnek nyilvánította, ső t, bohózatba 
illő  hivatalos nyilatkozatok még az ajándé
kok részarányos értékét is a baljós asszociá
ciókat keltő  nevű  új hatóság, az A PEH  ré
szesedésének m inő sítették. Az adózás 
ugyanis magától értető dő en a je lenség b izo 
nyos legitim ációját vonja magával. Aki 
m egfizeti az adót, az m ár nyugodtan hajt
hatja álom ra a fejét, m ár nem  kell kellem et
lenségtő l tartania, és az m ár nyugodtan e l
engedheti a fü le m ellett az Ádám 
György-féle okvetetlenkedók véleményét, 
am ely szerint a hálapénz vesztegetés, a 
fennálló törvények szerint — az orvosi 
rendtartás megengedő  álláspontja ellenére 
— büntethető  cselekm ény az elfogadása.

A m eglepő  döntés valahogy nem nyug
tatta meg az orvosokat. A  hálapénzben ré 
szesülő k am iatt aggódtak, hogy ki fogja e l
b íráln i, ki mennyit kap ilyen „láthatatlan 
jövedelem ” form ájában. Sokan vannak 
ugyanis, akik egy-egy munkahelyen, ahol 
„papírfo rm a” szerint sokat lehet keresni, 
kevés „pá rá t” kapnak (sok ok lehet, szegé
nyebb lakosság, „ rám enő s” a fő nök — m a
gam  is több osztályvezető rő l tudok a m últ
ból, aki beosztottjainak tiltotta az érintke
zést a hozzátártoZókkal, csak 6 találkozha
to tt velük, stb.). Ó k aggódnak, hogy az 
adót m ajd m echanikusan kivetik rájuk. A 
hálapénzben nem részesülő  szakmák tagja
inak gondot okoz, hogy az 6 jövedelm ük 
növelésével még kevésbé fog foglalkozni a 
hatóság, hiszen az érték  a hálapénzt hozó, 
az adózó orvos, és tő lük  is inkább az adót 
várnák, nem  a panaszkodást. A kritikus és 
szkeptikus lelkek arra  kíváncsiak, ugyan 
hogy fog adózni a m agas rangú beteg pro
tekció ja, amely kinevezésnél, bajok (pl. 
akár hálapénz m iatti panaszok) elhárításá
ban , különböző  kedvezm ények elnyerésé
ben (autókiutalás, egyetem i felvétel a gye
rekek esetében, bejutás a vadásztársaságba 
stb.) nagyon sokat hozhat a konyhára (és e l
m életben még akár forintekvivalenssel is 
k ifejezhető ). Ám a nyugtalanság ham ar le
csillapult, idén áprilisban m egtudhattuk, 
hogy a különféle borravalókból azért b e
folyt vagy egym illiárdnyi az állam kasszá
ba, és ebben részt vettek orvosok is.

Ádám  György a változásokra új könyvvel 
reagált, és ez a könyv ugyancsak tükrözi az 
új idő ket. Gyorsan elkészült, ham ar m egje
len t, m ár korántsem olyan hű vös és epikus 
hangnem ű , m int az elő ző  kötet. M ár idő n

ként élessé válik a kritika, a dokum entum  
mű fajának m egfelelő en frappáns a nyilat
kozatok, hivatalos közlemények sorba állí
tása. A bevezető  összefoglalja az elő ző  kö
tet mondanivalóját, hiszen az a p iacon már 
nem elérhető . A szerző  term észetesen to
vábbra is a hálapénz ellen van, és a ceterum  
censeo következetességével állítja, hogy й  
jogtalan, ilyent nem  lenne szabad elfogad
ni, és ennek adózásos legitim áció ja is sú
lyos hiba a hatóságok részérő l. A  szerző  stí
lusa sokkal élénkebb, m int az elő ző  
könyvben volt, látszik, hogy felszabadult, 
már nincs tekintettel az érzékenységekre. 
Annál inkább elgondolkodtató, hogy a ko
rábbi könyvére reflektáló magánlevelek 
egy részét nem  engedték közölni író ik , a fé
lelem  a szabad megnyilatkozástól, annak 
következményeitő l még igencsak eleven. A 
könyv m ost felhasználja közvélemény
kutatások, új statisztikai felm érések adata
it, és érdekes képet ad a magyar orvosok jö 
vedelemviszonyairól .

M egoldás term észetesen nincs a  problé
m ára, a szerző  a hálapénz betiltását szeret
né, de m aga js belátja, hogy e rre  aligha ke
rülhet sor. О  is tud ja, hogy a borravalózás 
össznépi társasjáték, és ennek csak egy ré
sze a hálapénz, és a mögötte re jlő  „ jég 
hegyben” a szolgáltatások cseréjének „á r
nyékgazdaságán” túl még o tt van a 
nyilvánvaló (de term észetesen jó l rejtett) 
korrupció szövevénye is, de ott van a hiány- 
gazdaság m inden diszfunkcionális vonása, 
továbbá az általános gazdátlanságé és fele
lő sségm entességé is.

Mivel a könyv a jelenség feltárásánál 
megáll, ném ileg hiányérzetet kelt. Jó, most 
m ár tudjuk, a hálapénz nem  legális. Ám 
tudjuk, m ost m ár betiltani lehetetlen. A  fel
o ldhatatlan ellentét körüljárása helyett ta
lán az összefüggések további k ibontását 
kellene elvégezni. Rá kellene m utatn i, m i
lyen kárai vannak az évtizedek alatt elbur
jánzott gyakorlatnak. Be kellene m utatni, 
hogy a beteggel vagy a hozzátartozókkal 
diszkréten közölt „árfo lyam ” esete inek  k i
vételével (am elyek ténylegesen vesztegetés, 
a hivatali hatalom m al való visszaélés ill. a 
zsarolás ism érveinek felelnek m eg) a hála
pénz semmiféle értelem teljes funkciót nem 
tölt be, ugyanolyan irreális „ha rm incad ” 
vagy „ tized” , m in t a benzinkútnál vagy a 
taxiban adott borravaló, am it a kedvezm é
nyezett nagy fölénnyel, leplezetlen lekeze
léssel nagylelkű en elfogad, de am iért sem 
m it sem tesz. A  szociológus „b a rb á r” 
logikája szerint ugyanis a többletszolgálta
tás megfizetése (akár elő legezéses „beb iz
tosítás” form ájában is) még m indig term é
szetesebb és társadalm ilag célszerű bb, m int 
az utólagos irracionális adakozás (am i per
sze azért nem  nélkülöz bizonyos ésszerű sé
get, hiszen a „m egfizetett” orvostó l majd 
m áskor is lehet szívességet kérn i, kivált
képpen, ha 6 a területileg illetékes ellátó).

A hálapénznek nyilvánvalóan ó riási ká
ra, hogy az orvosok nem  használták (és ma 
sem  használják) fel kedvező  kapcsolataikat 
és nagy társadalm i tekintélyüket a rra , hogy 
a betegellátás feltételeiért, a korszerű  m ű 
szerezettségért, a m egfelelő  épületekért,
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személyzeti létszám ért stb. harco ljanak. 
A ki hálapénzhez ju t, igyekszik te repszínű 
vé válni, vagy éppen még jobban sim u l a 
hatalom hoz, m int ahogyan ezt a kó rházak , 
k lin ikák párt- és szakszervezeti vezetése 
tette, és elérte ezzel, hogy a gyáraknál, ok 
tatási és más intézményeknél m essze k i
sebb fokú tekintélyt értek el ezek a szervek 
az egészségügyben, ahol a do lgozók jó l 
tudták, m iért is olyan vonalas és m indent 
elfogadó az ó m ozgalm i vezető jük. L átták  
az autón, a v illán és a hivalkodó fogyasztás 
m ás je lein . Az i llegális Ш . rejtett jö vede
lem  sokféle összefonódást is szült. D e m ár 
a  középszintű  állam i és pártvezető k sem  
szembesültek az egészségügy valóságával, 
ringathatták m agukat abban a h itben, hogy 
a legmagasabb rendű  ingyenes ellá tásban  
részesülhet itt m indenki, hiszen ő k  kü lön  
szobába vagy k is kórterembe kerü ltek , 
azonnal kaptak m ű téti idő pontot vagy csak 
hosszas várakozással elérhető  endopro té- 
z ist, az 6 idő s anyukájukat zokszó nélkü l 
felvették, ha a család külföldre u tazott nya
raln i, és így tovább. „L esöntö lő dött”  tehát 
az a társadalm i e rő  is, amely fejlesztő  vál
toztatást m unkálhatott volna. U gyanakkor 
az orvosok sem  lettek boldogok. A  hála 
pénz m anifesztáció inak m inden válfa ját 
m egfigyelve sem  mondhatjuk, hogy  van 
olyan orvos, aki ezt a helyzetet nem  szé- 
gyelli, aki ne szabadulna meg az elfogadás 
vagy a fondorlatos kikövetelés gyakorla tá
tó l, ha tudna. H a megterem thetné m agának 
az orvosi egzisztencia európai m in im um át 
enélkül. Nem hiszem , hogy az o rvosok 
3—5% -ánál több az, aki a je len leg i fe ltéte
lek m ellett is m eghaladja ezt a m in im um ot. 
A hálapénz-, .élvező k” többsége is ennek  
alatta marad.

M a m ár szociológusok is követelik (p l. a 
SZEM  reform -fő bizottsága elé is ke rü lt a 
javaslat), hogy az orvosoknak m essze a je 
lenlegi jövedelem átlagok felett ke llene ke
resniük, hogy — a mai divatos szóhaszná
lattal — m unkaerejüket (ezen belü l 
korszerű  szaktudásukat) ú jraterm eljék , és 
keresetüknek a tényleges betegellátó m un
kával arányosnak, e munka társadalm i je 
lentő ségét d ifferenciálisán k ifejező nek kell 
lennie. Az orvos kereshessen leg itim  m ó
don annyit, am ennyiért m egdolgozik, és 
akkor ám jö jjön  az a bizonyos A P E H , de 
reális, ésszerű  adóigényekkel. E kko r az o r
vosi hálapénznek megfelelő  társadalm i k i
adás célszerű en reintegrálódik a társadalm i 
ráfordítások rendszerébe. H a Adám  
György könyve errefelé m ár nem  is vezeti 
el az olvasót, a bátor, következetes és gon
dosan dokum entált tényfeltárásért e lism e
rés illeti a szerző t. Hovatovább m úzeum ba 
való szem ély iség lesz, hiszen m ár nagyon 
kevés em ber van az egészségügyben, aki 
m a is azt m ondja, am it 10—15 évvel ezelő tt 
mondott. Ádám  György m unkásságában 
aligha találhat bárk i is ellentm ondást, a há
lapénzrő l írt vagy mondott vélem ényét 6 
kezdettő l fogva megfogalm azta, és ezen ma 
sem  változtatott. Legfeljebb m a erő te lje
sebben, szenvedélyesebben szól. A  recen
zens szerint m indezért m egérdemli m inden 
józan és szakm ájáért, hivatásáért m agát fe

lelő snek érző  orvos támogató kézszorí
tását.

Buda Béla dr.

P ara lle litä t von G eh irn  u n d  Seele, 
N eurow issenschaft u n d  Leib-Seele- 
P roblem . (Párhuzam osság az agym ű ködés 
és a lelki tevékenység között, az idegrend
szerrel foglalkozó tudományok és a test
iélek p rob lém a.) D. B. L inke és M . Kur
dién. — F. Enke Verlag, S tuttgart, 1988. 
108 oldal. D M  3 9 , -

Az idegrendszerrel foglalkozó tudom á
nyok az utóbbi évtizedekben bekövetkezett 
rohamos fejlő dése szerző k szerint azt a be
nyomást keltheti, hogy a term észettudom á
nyok a legjobb úton vannak afelé, hogy leg
nehezebb problém áik egyikét — nevezete
sen az em beri agy m ű ködésm ódjának hi
ánytalan értelm ezését — sikerrel megold
ják. M iután pedig az agy az a szerv, melyen 
keresztül az összes pszichés történés meg
nyilvánul, így kézenfekvő nek tű nhet továb
bá az a feltevés is, hogy az agym ű ködéssel 
foglalkozó tudom ányok elő rehaladása egy
kor az em ber le lk iéletének teljes értékű  
magyarázatát is meg fogja hozni. Amhogy 
ez a feltevés valaha is valóra válik-e, s egy
általán, teljesíthető -e, az a szerző k szerint 
jelenleg e lő re  nem  látható, ez idő  szerint 
biztosan nem  prognosztizálható.

Az agym ű ködéssel foglalkozó kutatások 
fejlő dése révén m ind v ilágosabbá válik v i
szont az a felism erés, hogy a m ostani, tulaj
donképpen csak csökevényes tudásunk 
alapján m ég nem  vagyunk abban a helyzet
ben, hogy akárcsak egyes, alapvető en fon
tos kérdéseket kielégítő en meg tud junk vá
laszolni. I lyen értelem ben rendkívül 
leegyszerű sített, sem atizáló m egoldásnak 
tű nik m indazok próbálkozása, ak ik  pl. b i
zonyos összefüggések em pirikus megfigye
lése alapján a pszichológiát egyszerű en a 
neurofiziológiára kívánják redukálni.

De m egfigyelhető  ugyanakkor az is, 
hogy az idegrendszeri tudományok, — ép
pen roham os haladásukból adódó, s mind 
differenciáltabbá váló kérdésfeltevéseik 
kapcsán — határozott tendenciát mutatnak 
arra, hogy az ism eretelm élet és általában a 
filozófia hagyom ányos m egközelítési mód
ja i irányába tájékozódjanak, s azokkal kap
csolatba kerülve, szem pontjaikat és m eglá
tásaikat felhasználva k ísére ljék  meg 
problém áik m egoldását. M ind nyilvánva
lóbbá válik u i . ,  hogy a Test-Lélek problé
ma, valam int az Agy és a Lélek közötti kap
csolat kérdése döntő  érintkezési pontot 
je lent, s egyben közös m unkaterületet ké
pez a konvergáló filozófiai és term észettu
dományos kutatások szám ára. A z alapkér
déssel — vagyis, hogy miképpen realizál az 
agy mentális jelenségeket, illetve, hogy mi 
módon gerjeszt a psziché szomatikus reak
ciókat? — filozófiai aspektusból való fog
lalkozás tehát nem  csupán spekulatív lu
xus, hanem  az agy-elm élet aktuális 
fejlő désének egyik elő feltétele, s egyben 
követelménye is. Egy olyan országban p l.,

m int az USA — amely pragm atikus tudo
m ánypolitikájáról ism ert — a ,,Cognitive 
Science” fogalma m ár egy olyan, hatékony 
interdiszciplináris team m unkáját is m agá
ban foglalja, am elyben eredm ényesen m ű 
ködnek együtt a ,,Philosophy o f M ind” és 
a ,,Neurosciences” specialistái.

D. B. Linke és M. Kurthen — m indketten 
a Bonni Idegsebészeti K lin ika munkatársai 
— közös m unkájának létrejöttét is nem  
uto lsósorban az a reális szükségletet k ie lé
gíteni hivatott célk itű zés motiválta, hogy 
ném et nyelvterületen m egfelelő  ösztönzést 
ad janak a filozófusok és az agykutatók kö
zötti párbeszéd sürgető en szükséges m egin
dításához, illetve felelevenítéséhez. M ű 
vükbe azoknak az elő adássorozatoknak az 
anyaga is bele lett dolgozva, amelyeket 
D etlef Bernhard Linke professzor a ,, Test- 
Lélek problémáról ’ ’ és ,,Az agy filozófiájá
ró l” & Bonni Egyetem Studium  Universalé- 
jának 1979. évi tanulm ányi rendezvényein 
tarto tt.

A  teijedelm ére nézve alig valamivel 
több, m int 100 oldalas kis m onográfia m on
danivaló ja szigorú logika szerint felépített, 
pontokba szedett és precízen számozott 
kurta fejezetekbe van sű rítve. Rendkívüli 
töm énysége m iatt, továbbá azért is, m ert a 
szerző k téziseinek m egértéséhez feltétlenül 
szükséges filozófiai és szaktudományos is
m eretek , adatok csak utalásszerű  háttérin
form ációkként vannak szerepeltetve, a 
könyv egyáltalán nem  könnyű  olvasmány, 
többszöri gondos tanulm ányozást kíván. 
E lső sorban elméleti problém ákat tárgyal, 
jó llehe t nem minden gyakorlati konklúzió, 
s a praxisban is felhasználható ism eret
anyag nélkül.

A  szerző k szövegezésének rövidsége 
egyébként m ár jelz i, hogy mű vükben nem  
az „agyfilozófia”, vagy m ás néven „neuro- 
filozófia” jelenlegi állásáról kívántak 
kom plett áttekintést nyújtani, de sokkal in 
kább csupán azokat a teóriákat szándékoz
tak kiem elni, am elyeknek a továbbgondo
lása különösen fontosnak és sürgő snek tű nt 
a szám ukra, s am elyek egyben a filozófiai 
és a term észettudom ányos, együttes vizsgá
lódás számára sokat ígérő  eredményekkel 
kecsegtetnek.

D. B. Linke és M. Kurthen különben egy
érte lm ű en az ún. ,,Korrelativ Pszichoce- 
rebralis Parallelizmus” teóriája m ellett 
tö rnek  lándzsát, am i szerintük a „Test- 
L élek  problém a” je leneg i legjobb, s tudo
m ányosan egyedül elfogadható megoldását 
je len ti, továbbá az idegrendszerrel foglal
kozó tudományok részére is jó l használha
tó, valódi m unkahipotézist képvisel. Köny
vük I. részében (D. B. Unke: „ A  
korrelác iós pszichocerebralis paralleliz
m us em pirikus és teoretikus magyarázata”) 
inkább pozitív és offenzív, II. részében (M. 
Kurthen: „ A z idegrendszeri tudományok 
részére szolgáló heurisztikus princip ium ” ) 
ped ig  fő leg apologetikus és defenzív for
m ában érvelnek a pszichofizikai paralleliz
m us m ellett.

A z 1.1. fejezetben m indenekelő tt a pszi
chofizikai parallelizm us koncepciójának a 
fölényét próbálják igazoln i az idegrendsze



r i tudom ányok körében még m indig sok
szor felbukkanó interakcionizm ussal szem
ben. M íg ez utóbbi kauzális összeüggést vél 
felfedezni az agym ű ködés és a lelki tö rté
nés között, az elő bbi csupán korrelációs, 
m ellérendelési viszonyt tételez fel. M égpe
dig abból a m eggondolásból, hogy vala
m ely lelk i m agatartásm óddal, vagy pszi
chés megbetgegedéssel összefüggésben 
ta lálunk is b iológiai, szomatikus háttérként 
értékelhető  kísérő jelenségeket — és fordít
va —, úgy azok nem  tekinthető k feltétlenül, 
m integy kényszerítő  m ódon kiváltó okok
nak, legfeljebb csak korrelátum oknak.

A z általuk v a l lo tt , ,Korrelációs Pszicho- 
cerebrális Pamllelizmus ’ ’ legfontosabb té
ziseit a következő kben foglalták össze: 1. 
Je len életünkben m inden lelk i történéshez 
egy agyi történés van hozzárendelve; 2. 
B árm ely  agyi folyam atot — amennyiben az 
nem  csupán reflektorikus, efferens, vagy 
egyéb alacsonyabb neurofiziológiai ese
m ényre korlátozódik — mindig egy lelk i 
fo lyam at is kísér;"3. A  hozzárendelés (kor
reláció) idő ben pontos és párhuzamos (pa
ra lle l); 4 . A hozzárendelés nemcsak egy
szerű en kétoldalú, de komplex term észetű  
is; 5. A z Agy és a Lélek között kauzális 
in terakciókat ez ideig nem  figyeltek meg.

A  Korreláció és a Kauzalitás közötti he
lyes és szabatos különbségtétel sok félreér
tés, fogalm i zű rzavar, szakmai diszkusszió 
eloszlatására szolgálhat, különösen, ha a 
fenom enológiai analíz is egyszerre lelk i, 
agyi és testi történések sík jait fogja át, s 
m indhárom  jelenségcsoportra vonatkozik. 
Következésképpen fontos, hogy ,,Korrela
tiv Pszichocerebrális Parallelizmus’’ dokt
rínája értelm ében az Agy és a Lélek, vala
m int az Agy és a Test viszonyáról világos 
koncepciónk legyen. Ehhez pedig legfő 
képpen az szükséges, hogy egyfelő l tudjuk, 
hogy az Agy és a Lélek közötti kapcsolat 
csak  m in t korreláció értelm ezhető , míg a 
Lélek és az extracerebralis Test közötti v i
szony kauzálisnak tekintendő ; másfelő l so
ha nem  szabad elfeledkeznünk arról, hogy 
a pszichoszom atikus összefüggések csakis 
a le lk i és a testi m ű ködéseket összekapcso
ló agy i tevékenység segítségével magyaráz
hatók. Ilyen értelem ben a Lélek-Test, illetve 
a Test-Lélek relációban egyszerre benne 
foglaltatik egy korrelációs (ti. a Lélek és az 
Agy közötti), és egy kauzális (ti. az Agy és 
a Test közötti), s áttételesen a Lélek és a Test 
közötti viszony.

A  szerző k értékelése szerint pl. ez ideig 
sem m i olyan neurofiziológiai kísérlet nem  
ism ert, am ely döntő  m ódon kimutatta és

bizonyította volna, hogy valamely le lk i é l
mény és az ahhoz rendelhető  agyi folyam at 
között szoros, determ ináló je llegű  idő beli 
összefüggés van, am i pedig bárm ilyen fel
tételezett kauzális interakció logikai elő fel
tétele kellene, hogy legyen. H ason lókép
pen a pszichofarm akonok is közvetlenül az 
agyra hatnak, de az agy közvetlenül nem  
hat a lélekre. H a m i mégis pszichofarm ako- 
terápiás hatásról beszélünk, úgy az csakis 
olyképpen értelm ezhető , hogy m indenfajta 
agyi állapotképhez bizonyos körülm ények 
között egy pszichés rendelő dik hozzá, ané l
kül azonban, hogy a kettő  között kényszerí
tő  oki összefüggést kellene feltételeznünk.

A  Test-Lélek viszony helyes m egértésé
hez döntő  szerrtpont annak szem e lő tt ta rtá
sa, hogy m íg kauzális összefüggés bonyolít
ható az Agy és az extracerebrális Szórna, az 
agym ű ködés és a testi reakciók, valam int 
fordítva, a szom atikus elváltozások és a ce- 
rebrális tevékenység között, addig ugyanez 
tudományosan nem  igazolható az Agy és a 
Lélek kapcsolatában. M ás szóval, a kauzá
lis összefüggést valló interakcionizm us h í
ve a platóni m etaforát — mely szerint a  Lé
lek a lovakat hajtó, vezérlő  kocsis, m íg a 
Test a lovak d inam ikus ösztönenergiáit kép
viseli — a Lélek-Test viszonyra alkalm azza, 
holott az csupán az Agy-Test kapcsolatra ér
vényes. így tehát kategóriákat tévesztve 
hibázik. \

A  szerző k ábrák  segítségével és ism ert 
pszichoszom atikus, illetve szom atopszichi- 
kus betegségek, s azok patogenetikai m o
delljeinek a felsorakoztatásával p róbálják  
szemléltetn i az agym ű ködés és a kóros testi 
reakciók között kétségkívül fennálló oki 
összefüggéseket, illetve azok fordított vari
ációit. Ebben a vonatkozásban jó l ism ert 
tény, hogy az agykutatás nem csak azt m u
tatta k i, hogy belső  szervek m egbetegedé
seit (lásd p l.: neurogén gyomorfekély!) 
agysérülés is k iválthatja, hanem az t is, 
hogy az agyi hem iszférium ok legm agasabb 
funkció inak a zavarai szintén szerepet já tsz 
hatnak a pszichoszom atikus betegségek ge
nezisében.

A pszichoszomatikus medicina a Lélek 
és a Test szű kebb értelem ben vett v iszonyá
nak a kutatása során megkísérelte, hogy b i
zonyos személyiségtulajdonságokat — kór
oki kapcsolat értelm ében — közvetlenül 
hozzon kapcsolatba bizonyos szom atikus 
megbetegedésekkel, anélkül azonban, 
hogy kellő képpen számításba vette vo lna az 
agym ű ködést. Ily  m ódon egyszerű en átug
rotta azt a döntő  láncszem et, am i közvetle
nül felelő s a pszichoszom atikus közvetíté

sért, s am i valóban közvetlenül határozza 
meg a testi reakciókat. Ezen az úton a jövő 
ben sikeresen továbbhaladni tehát nem  le
het, vagyis a lelk i betegségek és a belbeteg- 
ségek közötti összefüggések értelm ezésekor 
feltétlenül figyelembe kell venni az agy 

megváltozott m ű ködését is. M égpedig nem  
abból a szem léletbő l kiindulva, am ely a ce- 
rebrum ot csupán vagy fő leg m int a vegeta
tív, idegrendszeri mű ködés szabályozó 
szervét értékeli, m elynek legm agasabb 
irányító-kapcsoló centrum át csak a  közti
agyban látja . Ehelyett és ezzel szem ben 
sokkal inkább egy olyan m odellt kell k ido l
gozni, am ely  a nagyagynak a  szem élyiség 
je llem ző  tulajdonságait reprezentáló for
mációival szám ol, s ezeket tek in ti igazi 
közvetítő  tényező knek. Csakis egy ilyesfaj
ta modell segítségével lehet u i. m egérteni 
azt, hogy p l. a nagy tehetségű  m atem atiku
soknál m iért gyakoribbak pl. az allerg iás 
m egbetegedések stb.

Nem szabad tehát a pszichoszom atikus 
m edicinát a jövő ben ezzel a szem beötlő  
hiánnyal létezni hagyni és lem ondani arró l, 
hogy a m agasabb pszichés m ű ködések kor
relativ neuropszichológiáját és neurofizio- 
lógiáját a pszichoszom atikába ne in tegrál
juk . Itt nem  érdektelen kiem elni a szerző k 
azon m egállapítását, mely szerin t Freud 
Zsigmond gyakorlata — amely távol tartotta 
a fiziológiai eredményeket a lé lekteóriátó l 
— m anapság az összes érintett d iszcip líná
ra háruló egyértelm ű  kár nélkül m ár aligha 
folytatható tovább.

D. R  Linke és M. Kurthen mű ve egyértel
mű  állásfoglalás és egyben határozott kiállás a 
korrelativ pszichocerebrális pamllelizmus 
doktrínája mellett. A filozófiatörténetben a 
pszichofizikai parallelizmus tana természete
sen jó l ismert magyarázat és korántsem új 
gondolat, amit azonban a szerző k a szaktudo
mányok fejlő désének újabb tényeivel, eredmé
nyeivel igyekeznek még inkább alátámasztani. 
Ezen kívül mű vük mindenesetre alkalmas arra 
is, hogy — többszöri és igen figyelmes átta
nulmányozása után — segítsen bennünket ab
ban, hogy a mindennapi orvosi tevékenysé
günk során empirikusan észlelt és a gyógyítás 
érdekében általunk folyamatosan manipulált 
testi-lelki, illetve lelki-testi összefüggések mé
lyebb hátterébe is bepillanthassunk, s hogy 
megfelelő  rálátást nyerhessünk a pszichoce
rebrális, pszichoszomatikus, szomatopszichi- 
kus és cerebroszomatikus kapcsolatrendszerek 
alapvető  és meghatározó dinamikájába.

Pisztom Ferenc dr.

,, Azóta sokszor megkérdezem 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 bő römön kellett a kórházban annyi súlyos mű hibát és orvosi 
mulasztást megtapasztalnom, sajnos meg vagyok győ ződve, hogy sok olyan beteg van, aki hasonlóan 
vagy még rosszabbul jár, persze mindez nem kerül nyilvánosságra. Ezért is határoztam el, hogy 
kórházi élményeimet megírom. ’ ’

Alexander Mitscherlich
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PÁ L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

A z O rszág o s Közegészségügyi In té z e t 1989. novem
ber 21-én au. 13,30 órakor a „ F o d o r Jó zse f elő adó ter
m éb en  (B p ., IX ., Nagyvárad té r 2 .)  tudom ányos ülést 
ta rt.

Tárgy:

Schoket Bernadette: K ísérletes és hum án  vizsgálatok 
aro m ás szénhidrogénes keverékek D N S károsító  hatá
sának  k im utatására P32 utó jelö léses m ódszerrel.

A  D A B  O nkológia i M unkab izottsága és a Debreceni 
O TE  П . Belklin ikája 1989. november 22-én egész napos 
tudom ányos ülést rendez a DAB Székházban, D ebre
cenben.

Téma:
ITP, TT P, HUS 3ITP és a th rom botikus m icroang io

p a th ia ).
A z ülés de. 10,00 órakor kezdő dik és 17,00 óráig tart.
V alam ennyi érdeklő dő  aktív részvéte lére szám ítunk.

A  K ö z p o n ti Állam i K órház és R en d e lő in téze t 1989.

november 23-án du. 14,00 órakor az intézet könyvtárá
ban (B p., K útvölgyi ú t 4 .)  tudományos ü lést ta rt. 

Téma:

1. R itka kó rképek  sebészi, chem o, — im m uno, — és 
adjuvans theráp iá ja.

Elő adó: dr. Vallent K ároly  dr.
Pásztor M ária  dr.

2. A praeoparatív  v izsgálatok je lentő sége a postope- 
ratív  th rom bo-em bo liás szövő dmények csökken
tésében.

Elő adó: Janecskó M ária  d r .,
U nk Éva d r . ,
Sándor Tamás dr.

Ú j izom relaxansok  

Elő adó: H atlaczky  E rzsébet dr. - 
Sztancsik  I lona dr.

B udapest F ő v áro s Tanácsa VB. J a h n  F e ren c  
K ó rh á z -R en d e lő in té z e t Tudom ányos B izottsága tudo
m ányos ü lést rendez  1989. november 21-én 14 órakor 
a kórház ü lésterm ében  (Budapest, X X ., K öves u . 2 —4)

Program :

1. Prof. Gráber Hedvig dr. (m eghívott e lő adó , Péter- 
fy Sándor u . K ó rház , „A ”  Be losztály): A  cefalospori- 
nok helye az antib io ticus therapiában.

HÍREK

(180/d)
K alocsa Városi Tanács Kórház-Rendelő intézet Igazgató 

Fő orvosa (Kalocsa, Kossuth L. u. 34—36.) pályázatot hirdet 
a  Fáthologiai osztályra 1989. augusztus 1-tő l nyugdíjazás foly
tán megüresedő  osztályvezető  fő orvosi állásra.
Fályázati feltételek a munkakör betöltéséhez szükséges sza
korvosi képesítés és az azt követő  Ю  éves szakmai gyakorlat.

Pályázathoz csatolni kell a 7/1987. (VI. 30.) EüM  számú 
rendeletben meghatározott okmányokat.

A  munkakör határozott idejű  kinvezéssel jár. Az állás 
megpályázásának határideje a közlönyben való megjelenéstő l 
számított 30 nap.

Bérezés a kiemelt szakma jellegét figyelembe véve a szol
gálati idő tő l függő en. Lakás megbeszélés tárgyát képezi.

T óth  János dr. 
kórházigazgató  fő orvos

(195/b)
A z M TA KOKI azonnali felvételre keres kísérleti bioké

m iai munkában járatos orvost vagy biológust.
Jeletkezés: Fhpp Miklós dr. Ю 83 Budapest, VUL, Szigony 
utca 43. Tel: 1331-9Ю /145.

(201/a)
Kengyel Községi Tanács Elnöke (5083 Kengyel, Szabad

ság ú t Ю .) pályázatot hirdet az I. számú körzeti orvosi állás 
betöltésére.

A z állás azonnal elfoglalható. Kettő  és félszobás komfor
tos, kertes szolgálati lakás biztosított.

Kesztyű s Lajos 
tanácselnök

(205)
A  Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem rek

to ra pályázatot hirdet az Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás 
Intézetben áthelyezés folytán megüresedett 3224 kulcsszámú 
egyetem i tanársegédi á lás  betöltésére.

A  pályázat elbírálásakor elő nyben részesülnek a szakorvosi 
képesítéssel rendelkező k, de pályázhatnak szakorvosjelöltek 
is.

Bérezés megegyezés szerint.
A  pályázatokat a szükséges mellékletekkel (önéletrajz, 

diploma-másolat, szakorvosi képesítés-másolat, hatósági er
kölcsi bizonyítvány) a hirdetmény megjelenésétő l számított 2 
héten belül lehet benyújtani a SZOTE Személyzeti és Oktatá
si Osztályára (6721 Szeged, Pf. 4217, Lenin krt. Ю 7.).

A  személyesen érdeklő dő ket szívesen fogadja Lencz Lász
ló dr., az intézet igazgatója (Bécsi u. 4. sz.)

Szilárd János dr.
rektor

(206)
A  Fov. Heim  K I  Gyermekkórház-Rendelő intézet fő 

igazgató fő orvosa (Ю 89 Bp., Üllő i út 86) pályázatot hirdet 
gyerm ek fogász szakorvosi állás betöltésére.

A pályázat elbírálásánál elő nyben részesülnek a  gyermek
fogász szakvizsgával, vagy gyermekfogászati gyakorlattal 
rendelkező k. A pályázatot a hirdetmény megjelenését követó 
15 napon belül a 7/1987 (VŐ . 30) EüM sz. rendeletben meg
határozott módon kell benyújtani.

A z állás a pályázat elbírálását követő en határozatlan idő re 

szól, kinevezéssel azonnal betölthető .

G orácz G yu la dr. 
fő igazgató fő orvos

(207)
A  Fő városi Is tván Kórház-Rendeknntézet Fő igazgató 

Fő orvosa (Budapest, IX ., Nagyvárad tér 1.) pályázatot hirdet
— változó munkahellyel —

1 fő  fogszakorvosi állásra.
Az állás azonnal betölthető .
A z alkalmazás és bérezés feltételeit a  fennálló rendelkezé

sek határozzák meg.
Fbdhorányi György dr. 

fő igazgató fő orvos

(208)
Az A jka Városi Tanács Kórház-Rendelő intézet igazgató 

fő orvosa pályázatot hirdet ideggyógyász szakorvosi állás be
töltésére. Pályázhatnak szakvizsga elő tt állók is.

Havi illetmény Ю  000,— Ft. Lakás megbeszélés tárgyát 
képezi. Pályázathoz csatolni kell a  7/1987. (VI. 30.) EüM  szá
mú rendeletben meghatározott okmányokat.

Pályázatot a Kórház-Rendelő intézet igazgató fő orvosához 
kell benyújtani a  megjelenéstő l számított 30 napon belül.

M ikola István dr. 
kórházigazgató fő orvos

(209)
A Fov. Tán. V B  Jahn  Ferenc Kórház-Rendelő intézet fő

igazgató tóorvosa (Bp. 1204 Köves u. 2—4.) pályázatot hirdet
— állásváltoztatás miatt megüresedett

— 1 körzeti orvosi állásra.

Kálnoki G>öngyössy István dr.
fő igazgató fő orvos

(2Ю )
Komló Városi Tanács VB. Kórház-Rendelő intézeti Egy

ség igazgató fő orvosa (Komló, Majális tér 1. 7301) pályázatot 

hintó:
— szemész
— reum atológus
— városi körzeti orvos 

és
— radiológus

állásra.
Bérezés a szolgálati idő  és a hiányszakma figyelembevé

telével.
Lakást szükség esetén biztosítunk, de Pécsrő l való kijárás

sal is ellátható a feladat.

Szű cs E d it dr. 
igazgató  fő orvos

2. Télessy István dr. (meghívott elő adó, Human Oltóa
nyagtermelő  és Kutató Intézet): A  claforan helye a  magyar 
gyógy szerkincsben.

A DAB Onkológiai Munkabizottsága és a Debreceni OTE 
П . Belklinika 1989. november 22-én egész napos tudomá
nyos ülést rendez a DAB Székházban (Debrecen, Thomas 

Mann u. 49.).
Témája: immun thrombocytolytikus purpura (TTP), 

thrombotikus thrombocytopeniás purpura (TTP), haemolyti- 
kus uraemiás szindróma (HÚS).

Program: A  thrombocytopenia okozta vérzékenység. Az 
Г Г Р  pathogerasise (Rák K.) Az Г Г Р  klinikuma (Kiss A.) Az 
Г Т Р  immunológiai diagnosztikája (Hársfalvi J.) Az Г Г Р  ke
zelése (Telek B.) A TTP pathogenesise és klinikuma (Ud- 
vardy M.) A  T T P laboratóriumi diagnosztikája' (Boda Z.) 
HÚS a gyermekkorban (Karmazsin L és Dobránszky G.) 
Az endothel-kultúra alkalmazása thrombotikus microangio- 
pathiákban (Ajtorjay I.) Az Г Г Р , TTP, HÚS pathológiája 
(Nemes Z.) A TTP és HÚS kapcsolata a DIC-kel (Pfliegler 
Gy.)

Az ülés tíz órakor kezdő dik és ebédszünettel 16 óráig tart. 
Az érdeklő dő k aktív részvételére számítanak a szervező k.

A Debreceni Akadémiai Bizottság M NB számlaszáma: 
349-90174— 2896.

A számlát kérjük a Debreceni Akadémiai Bizottság (Deb
recen, Thom as Mann u. 49. 4032.) címére megküldeni.

(211)
A Szolnok Megyei Tanács Hetényi G éza Kórház- 

Rendelő intézet tóigazgató fő orvosa (Szolnok, Vörös Hadse
reg u. 39—41. sz.) pályáztot h intó 
3 tó szakorvosi állásra az újszászi Psyehiatriai és Rehabilitáci
ós osztályra.

A pályázat elbírálásánál psyehiatriai szakképesítássel, illet
ve gyakorlattal rendelkező k elő nyben részesülnek. Emellett 
várjuk szakvizsga elő tt állók, illetve pályakezdő k jelentkezé-
sát is.

Bérezés: szakorvosok esetében — szakmai gyakorlatól 
függő en

— kiemelt bérezés,
pályakezdő k esettben Ю  000,— Ft/hó.

Elhelyezés az intézet területén belül kettő , illetve három
szobás szolgálati lakásokban — orvosházaspár jelentkezése 

elő nyben.
Kedvezményes étkeztetés az intézményen belül megoldott.
Az osztály sávfeladatokat lát el. Az akut psichiatriai be

tegellátás m ellö t rehabilitációs és munkaterápiás részleggel is 
rendelkezik.

A pályázatot megjelenéstő l számított 30 napon belül — a 
7/1987. (VI. (0.) EüM  sz. rendelet 1. sz. mellékletében meg
határozott mellékletekkel — az intézet fő igazgató fő orvosá

nak lehet benyújtani.
Az állások a pályázat elbírálása után azonnal elfoglalhatók.

K un  Ákos dr. 
m h  fő igazgató tóorvos

(212)
A K iskunhalasi Semmelweis Kórház-Rendelő intézet

igazgató fő orvosa (6400 Kiskunhalas, dr. Monszpart L. u. 
1.) pályázatot h in tó  fogorvosi állásra a  Szakorvosi Rendelő - 
intézetben Kiskunhalason.

Bérezés az érvényben levő  utasítás alapján, szolgálati idő 
tő l függő en. Orvosszálláson elhelyezést biztosítunk.

Kövecs Gyula dr. 
kórházigazgató fő orvos

(2D)
' Az M N  Központi Katonai Kórház parancsnoka pályáza
tot hirdet neurológiai osztály adjunktusi állásra.

Ideggyógyász szakorvosi képesítéssel rendelkező k elő ny
ben részesülnek.

A  pályázatot a kórház személyügyi alosztályára kérjük 
megküldeni. Cím: Budapest, Х Ш ., Róbert Károly krt. 44. 
sz. (Pf. 1. 1553)

Birkás János dr. 
a  ezd.

(223/a)
Csecsem ő otthonok Pikier Em m i Országos Módszertani 

Intézetének tóigazgató fő orvosa (1022 Budapest, Lóczy La
jos u. 3.) pályázatot hirdet orvosi állásra. Az állás azonnal 
betölthető .

A pályázatokat írásban az Intézet tóigazgató fő orvosához 
kell benyújtani.

Fáik Judit dr. 
fő igazgató fő orvos
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H A TÓ A N Y A G O K

11 fehér ta b le t ta  0,05 mg levonoryestrelum ot és 0,0 5 mg  
aethinyloestrad io lum ot ta rta lm az. 10 rózsaszínű  ta b le tta  
0,125 mg levonorgestrelum ot és 0,05 mg ae th iny loest ra
diolumot ta rta lm az.

HATAS

Az Anteovin ún. blfázisos fogam zásgátló  tab le tta , a m ely
az ovuláció gátlásáva l hat. A  második cik lusfélben a l
kalm azott m agasabb  gesztagén tarta lm ú rózsaszínű  ta b 
letták b iztos ítják  a mentsruációs ciklusok é le ttan i  hor
monviszonyait utánzó adag o lás t, az endom etrium  szek 
réciós á ta la ku lásá t.

JAVALLAT

Orális fogam zásgátlás.

ELLENJAVALLATOK

Hepatitis u tán i á llapotok, súlyos id iopathiás terhe sségi  
icterus és súlyos terhességi pruritus az anam nézisb en,  
Dubin—Johnson- és Rotor-szindróm a, májm ű ködési zava 
rok, cho le lith iasis, cholecystitis, trombóziskészsé g, súlyos  
organikus szívbetegség, krónikus colitis, az endokr in  m i
rigyek betegségei, malignus tumorok, első sorban em l ő - 
karc inám a, továbbá laktácló  és In to lerancia,

a terhesség megelő zése kívánatos. Rendszeres szedés  ese
tén a fogam zásgátló  hatás az 1 hetes toblettaszedés l szü
netre is kiterjed.
A két, egymástól kü lönbő zé színű  tab le tta  összetéte le e l
térő . A szedést a fehér színű  tab le ttákka l kell elk ezdeni,  
m ajd  ha azok elfogytak, a  rózsaszínű ekkel kell fo ly tatni!
H a a tab le tták  napi bevétele a szokásos idő ben elm a rad,  
azt a legrövidebb idő n belü l pótolni kell.
Nem  tekinthető  fo lyam atosnak az ovu lác ió -gátlás, ha  а 
kúra folyom án 2 tab le tta  bevétele között 36 áránál hosz-  
szabb idő  telik el. A  fogam zásgátló  hatás kia lakulá sához  
bizonyos idő re van szükség, biztos antikoncip iens h ató*  
csak a szedés második cik lusában van.

AZ ALKALMAZÁS KÜLÖNLEGES SZEMPONTJAI

A kezelés során esetleg jelentkező  enyhe, pecsételő  vérzés  
nem indokolja a kúra megszakítását. Erő sebb áttörés es  
vérzés esetén a ta b le tta  szedését ab b a  kell hagyni,  és 
nő gyógyászati v izsgá la to t kell végezni. A  vizsgála t  ered 
ményétő l függő en a vérzés 1. nap já tó l szám ított 5. napon  
ú jabb  21 napos kúrát kell elkezdeni. Az áttöréses é s p e 
csételő  vérzés je len tkezése az Anteovin kúrák e lő re ha lad 
táva l csökken, m ajd  rendszerint meg is szű nik.
Tekintettel az Anteovin tab le tta  igen alacsony horm ontar
ta lm ára , hasmenés és hányás esetén — az akadályozot t  
felszívódás m iatt -  a fogam zásgátló  hatás átm enetil eg  
szünetelhet. Ezért az Anteovin rendelésekor m indazo n in-  
terkurrens betegségek figyelem be veendő k, amelyek h á 
nyással, hasmenéssel já rn ak . Egyszeri heveny tünet ese
tén aznap  2 tab le tta  adan d ó . Elhúzódó, tartós d iarr hoea  
vagy hányás a szedés felfüggesztését, és más, hagyo 
mányos védekező  módszer a lka lm azásá t teszi szüksége ssé.  
A d iffe renc iá lt tab le tta ren de lés  szem pontja it figye lem be  
véve, az Anteovin az enyhén gesztagén fenotípusú nő k 
részére a lega lka lm asabb . M inthogy az Anteovin hasz ná
la ta  m elle tt a m éhnyálkahártya á ta laku lása  biztosít ott,  
adolescensnek és még nem szült nő knek különösen e lő 
nyös.
Funkcionális vérzészavarok, középidő s fá jd a lo m , dys me
norrhoea esetén az Anteovin tab le tta  te ráp iás  érték ű .

MELLÉKHATÁSOK

A kúra kezdetén esetleg Jelentkező  gastrointestinal is tü 
netek, nausea a fo lyam atos kezelés során rendszerin t  
megszű nik, vagy csökken. Súlynövekedés vagy -csökke 
nés egyaránt e lő fo rdu lhat.

G YÓ G YSZERKO LCSO NHA TA SO K

Az Anteovin alacsony horm ontartalm ábó l következik, hogy  
hatásfokát -  enzim lndukció  révén -  néhány egyidejű l eg  
szedett gyógyszer csökkentheti (áttöréses vérzés) v agy  
fe lfüggesztheti. Ilyen in terakc ió t okozó fontosabb gyógy
szerek a rifam picin , a  fenobarb itó l-szárm azékok, a fe -  
nitoin, a széles hatású antibiotikum ok és a  szulfon omi-  
dok.

FIGYELMEZTETÉS

Varicositasban, ep ilepsziában , h ipertón iában , depre sszió
val já ró  pszichiátriai kórképekben, d iabe tes  mellhú sban a  
készítmény a lka lm azása körültekintést igényel.
A  m agzat védelm e érdekében a tervezett terhesség el ő tt 
3 hónappal a tab le tták  szedését tanácsos abbahagyn i  és 
más, nem hormonális védekezési módszerhez folyamodn i.

ADAG O LAS

Az Anteovin tab le ttá t -  a  ko m b iná lt fogam zásgátló  t a b 
lettákhoz hason lóan  -  a  menstruációs ciklus első  n a p já 
tól szám ított 5. naptól kell a lka lm azn i 21 napon á t . N ap i  
1 tab le ttá t kell azonos napszakban , lehető leg este b e
venni. Ezt követő en 7 nap  szünetet kall tartan i, am i a la tt  
menstruációszerű  megvonásos vérzés jelentkezik . Füg g et
lenül ennek bekövetkezésétő l és tartam átó l, az 1 he tes  
szünetet követő  napon az ú ja b b  21 napos kúra m egkez d
hető . A  fen ti adagolási mád m indadd ig  fo ly ta tható , am íg

C SO M A G O LÁ S

3 X 2 1  db
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RózŝAndrás dr A  transcranialis D opp ler sonographia

Fő városi János Kórház-Rendelő intézet, Neuro-psychiatriai Osztály 
(osztályvezető  fő orvos: Lipcsey Attila dr.)

A szerző k ismertetik a transcranialis Doppler sonographia 

módszerét, a vizsgálat orvosi gyakorlatának technikáját. 
Röviden utalnak a klinikumban használatos fizikai para
méterekre. Beszámolnak a módszer klinikumban való fel- 
használásának lehető ségeirő l, utalva a frekvencia analízis
re, az áramlási görbék elemzésére, az agyi erek ultrahan
gos felkeresésére és az agyi érbetegségekben, így a steno- 
sisokban, occlusiókban, érmalformációkban, aneurys- 
mákban való diagnosztikus lehető ségekre.

T ra n sc ra n ia l  D o p p le r ’s  so n o g ra p h y . The authors present 
the method of transcranial Doppler sonography and that 
technic of this method, too. Briefly describe the clinically  
important physical parameters. They present the possibili
ty of use this method in clinical practice, referring the fre
quency analysis, the investigation of flow figures in the 
cerebrovascular diseases, respectively in stenosis, occlu
sions, malformations of blood vessels and the diagnostic 
possibilities in aneurysms.

A Doppler ultrahang technikát 1955-ben alkalmazta 
elő ször Shigeo Satomura, majd fejlesztette tovább az első 
klinikai gyakorlatban használható készülékek alkalmazá
sáig Satomura és Kaneko (14). Az eltelt idő  óta a neuroló
giát első sorban a nyak ereinek vizsgálatai érdekelték (1, 2 , 
3, 4, 5, 6). Hazánkban is eddig első sorban a nyaki erek 
vizsgálata történt. Dolgozatunkban a fontosabb többi agyi 
ér szempontjából is információt nyújtó transcranialis 
Doppler-módszerrő l adunk beszámolót.

A Doppler-elven mű ködő  készülékekben a vizsgáló
fej, melyet a vizsgálni kívánt ér fölé helyezünk, ultrahan
got bocsát ki magából, az ultrahangsugár az érben áramló 
vér alakos elemekrő l verő dik vissza. A visszaverő dés so
rán az eredetileg kibocsátott ultrahang-frekvencia megvál
tozik, a frekvencia Változása attól függ, hogy az alakos ele
mek milyen sebességgel, milyen irányba áramlanak. Ép 
érlumenben áramló vér alakos elemek közel azonos sebes
séggel haladnak, az ultrahang-frekvencia változása közel 
azonos lesz. Ha függő leges tengelyen ábrázoljuk a mért 
áramlási sebességet, a vízszintes tengelyen az idő t, akkor 
jellegzetes áramlási görbét kapunk. Az egyes alakos ele
mek áramlási sebességének eloszlása jellegzetes, melyet 
matematikailag fel lehet dolgozni és a készülékbe épített 
microcomputerrel ún. „gyors ffekvenciaanalízist” lehet 
végeztetni. Kóros esetben azt tapasztaljuk, hogy áramlási 
örvények keletkeznek, az alakos elemek különböző  sebes
séggel mozognak, az egyes részecskék sebességének el
oszlása megvSltozik, kórosan gyorsan, illetve kórosan las
san mozgó alakos elemek a Doppler-görbét 
megváltoztatják, melynek részleteire késő bb kitérünk. Az 
agy ereinek vizsgálatában a csontos koponya jelent aka
dályt, mert visszaveri az ultrahangsugár nagy részét. Ezt 
azzal lehet kikerülni, hogy igen nagy energiájú, alacsony 
frekvenciájú ultrahangsugarat használunk. Intézetünkben 
vizsgálatainkat az EME—TC—2—64B jelzésű  készülékkel

Kulcsszavak: transcranialis Doppler

agyi erek  ultrahang felkeresése

frekvenciaanalíz is

agyi érbetegségek

O r v o s i  H e t i l a p  1 9 8 9 .  1 3 0 .  é v f o l y a m  4 7 .  s z á m

végeztük, melynek vizsgáló szondája 2 megahertzes 100 

uW/cm2 teljesítménnyel kibocsátott ultrahangsugárral dol
gozik és képes ezt az ultrahangsugarat a kívánt mélységben 
fókuszálni, majd ebbő l a mélységbő l visszavert ultrahan
got érzékelni (8.).

A koponyán belül futó basalis nagy artériák Doppler
vizsgálatát 1982 és 1985 között dolgozták ki első sorban 
Aaslid és munkatársai (7). Ezt követő en széles körben je
lentek meg dolgozatok a transcranialis Doppler- 
sonographia alkalmazásáról. Feltétlenül meg kell arról is 
emlékeznünk, hogy az ezt megelő ző  idő ben munkatár
sunk, Komáromy L. végzett piezoelektromos szondákkal 
kutatásokat, ő t első sorban az aneurysmák és érmalformá- 
ciók keltette koponyán belüli ,,bruit” zörejek kimutatása 
érdekelte (13).

K orábban a koponyán belüli nagy erek v izsgálata a csontos 
koponya okozta akadály m iatt nem  volt lehetséges u ltrahangtech
nikával. A lacsony ultrahang frekvenciát használva három  irány
ból közelíthetóek meg a basis nagy erei. A  szem en keresztül 
transorbitalisan sorrendben a caro tis syphon C .2 ., m ajd C .l. sza
kasza, illetve e terü let elő tt elérhető  arteria ophtalm ica v izsgálha
tó. Az a. ophta lm ica kb. 40—50 m m  mélységben található meg.
A  C.2. segm ent 60—67 mm m élységben, a C .l. segm ent a két ér
szakasz fö lött, de anatómiai variációk m iatt nehezebben ítélhető  
meg. A C.3.—C .4. segment, illetve az in fraclinoidealis szakasz 
transorbitalisan alig, inkább transtem poralis vizsgálattal identif i
kálható. Segítségünkre van, ha a szonda irányszögét változtatjuk 
és tudjuk azt, hogy a C.4. segm entben a szonda felé tartó  áram lá
si irányt, a C .2 . szakaszban a szondától ellenkező  irányba tartó 
áramlást ta lálunk. A C.3. szakaszt a két ér közti szakaszként ta lál
juk  meg (22).

A squam a tem porale területén a koponyacsont bizonyos te
rületeken valam ivel vékonyabb, és ezeket a vékonyabb csontle
mezeket behato lási kapuként használhatjuk. A squam a elü lső  te
rületén kb. 25— 30 mm m élysében az a. cerebri m édiát ta láljuk 
meg. Ezt követő en a fókuszált D oppler-sugarat berendezéstő l 
függő en 5 m illim éterenként, vagy kisebb távolsággal tudjuk 
„ léptetn i”, s így áram lási görbéket tudunk felvenni az é r  lefutása 
mentén. A jo b b  oldali arteria cerebri m édián kb. 55 m m  m élysé
get referenciam érések helyeként szokták használni. E zt a terü le
tet az a. cerebri m edia további szakaszaival való összehasonlítás
hoz használják, illetve az ellenkező  oldali a. cerebri médiával 
való összevetéshez és az alapvető  áram lási indexek m éréséhez re
ferencia szakaszként.

Tovább , .léptetve” az u ltrahang fókuszt kb. 60 m m  mélység- 2507



1. ábra: Egészséges vizsgált személyrő l készült normális arteria cerebri anterior, media, posterior, basilaris, és carotis syphon Doppler görbe

ben , elérjük a carotis syphont a  supraclinoideaüs területen. Köz
vetlen  ezen érszakasz felett tovább menve 60—80 m m  m élység 
között az a. cerebri an terio r pars horizontálisát, vagyis az A . l . 
te rü leté t. Ez az érterület úgy m utatható ki, hogy 60 m m  m élysé
g ig  a vizsgáló szondánk irányába való véráram lást mérjük , s e 
m élységtő l tovább haladva, az  oszlást követő en m ár a szondától 
ellenkező  irányba, tehát ,,e l”  irányba folyó véráram lást reg iszt
rálhatunk.

A  communicans an terio r m egtalálása bizonytalan, egyrészt 
a  v izsgálat alatt szerencsénktő l is függ, másrészt ism ert, hogy az 
anatóm iai variációk igen nagyok, s így az áram lás iránya lehet 
bárm ilyen irányú is. H a a squam a tem poralem  fixálható szondát 
használunk, elkerüljük, hogy  a különböző  manő verek során e l
m ozduljon, a carotisokon alkalm azott com pressiós tesztek segí
tenek  az anatómiai variációk  tisztázásában.

A squama tem porale hátsó  területén behatolva kb. 55—60 
m m  mélységben az a. cereb ri posterio r hozzáférhető  szakaszát 
ta lá ljuk  meg, amely az ér eredésé t követő  érszakasznak felel meg. 
Identifikálva az artériát, kb. 65 m m  mélységig tudjuk követni, á l
ta lában  ezen a területen m á r m egtaláljuk az é r  oszlását, tovább 
haladva mélyebbre, az e llenkező  oldali arteria kezdetének áram 
lását láthatjuk, és itt m ár érte lem szerű en ellenkező  irányú áram 
lást észlelünk. További segítség a vizsgált arteria identifikálására, 
h a  a carotis területen alkalm azunk  com pressiót, megbizonyosod
hatunk  arról, hogy a p o ste rio r területet nem  tévesztjük össze a 
m ed ia területtel (10, 12).

A harmadik anatóm iai lehető ség az occip italis terü leten a 
vertebralis artériák felkeresése, am it kezdhetünk a nyaki u ltra
hangvizsgálatnál m egszokott terü leten, vagyis suboccip italisan a 
p rocessus mastoideusoktól m edialisan. Itt két oldalon a fókuszált 
ultrahangsugárral kb. 30— 35 m m  mélységben m ár m egtaláljuk 
a vertebralisokat, term észetesen használt szondánktól ,,e l”  irány
b a  futó véráramlással. A  vertebralisokat tovább követve, m ár a 
foram en magnumon át ha ladunk  tovább medialis suboccip italis 

2508 ultrahang behatolással. Kb. 70 m m  mélységben étjük el az a. basi-

larist és 85—95 mm mélységig, esetenként valamivel tovább is tud
juk követni. Nem szabad azonban elfelejteni, hogy ezen a területen 
is rendkívül nagyok lehetnek az anatómiai variációk. Az a. basilarist 
szokványosán 15—40 mm hosszan tudjuk követni (18).

A vizsgálatnál további segítséget kapunk, ha compres
siós teszteket végzünk. A transcranialis Doppler-vizsgálat
nál végezhető  compressio sok vonatkozásban hasonlítható 
a conventionalis nyaki ultrahangvizsgálatnál végzett 
compressiókhoz, melyek során többnyire az extema colla- 
teralisok kapacitását, az extema-intema rendszer kapcso
latainak normális és kóros variációit vizsgáljuk, illetve se
gítséget kapunk az egyes erek azonosításához.

Az arteria cerebri media azonosításához az arteria ca
rotis communis compressióját használjuk. Ha gyors, is
mételt nyomást alkalmazunk a carotis compressio során, 
ez a médiában mérhető  áramlásra is áttevő dik, hatása 
azonnal látható a készített felvételen. Ha a carotis commu
nist folyamatosan teljesen comprimáljuk egy vagy néhány 
szívcikluson keresztül, akkor a médiában észlelhető áram
lási görbe vagy eltű nik, vagy pedig a circulus arteriosus 
Willis» functionalis kapacitásától függő en észrevehető en 
módosul. Hasonló funkcionális eltérést látunk extrasysto- 
lét követő  szív-kontrakciók során is, amennyiben mind a 
compressio után, mind pedig a compensatiós pausát köve
tő  első  szívciklus során — kompenzációs jelleggel — ma
gasabb áramlást tudunk egy-két szívcikluson keresztül az 
a. cerebri médiában mérni.

Általában elmondható az, hogy az a. cerebri media 
identifikálása — bár nehéz felkeresni — okozza a legkeve-
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2. ábra: Bal oldali arteria cerebri media Doppler görbéjén észlel
hető  keringésváltozás azonos oldali carotis communis 
compressiójakor. Az ábra második része az arteria basila
ris áramlását mutatja 100 mm mélységben, jól látható a 
görbén az extrasystole és a compensatiós pausa alatt le
zajló áramlás változás.

sebb gondot, annak ellenére, hogy igen kis számban a po
puláció egy részénél a media normálisan hiányzik (vagy 
megkettő zötten fut, esetleg hamar bifurcatiót, esetleg tri- 
furcatiót ad). Az artéria cerebri anterior anatómiai helye 
és említett áramlási jellegzetessége alapján megkülönböz
tethető  a médiától, a posteriortól és a syphon keringésétő l.

Ipsilateralis és contralateralis carotis communis 
compressiót alkalmazhatunk. Ipsilateralis compressiónál 
értelemszerű en az arteria cerebri anteriorban az áramlás 
iránya megfordul a circulus Willisiinek köszönhető en. Ha 
contralateralis compressiót alkalmazunk, ugyanezen ok 
miatt az a. cerebri anteriorban folyó áramlás lényegesen 
megemelkedik. ,

Az a. cerebri posterior azonosításában — amennyiben 
a posterior keringésnek az a. communicans posterior ke
ringésén keresztül lehető sége van a carotisrendszer felé va
ló áramlásra — segítséget nyújt az arteria carotis commu
nis azonos oldali compressiója. Ekkor a collateralis 
keringésben még részt vevő  a. cerebri posterior szakasz
ban az áramlási sebesség megemelkedik.

Másik lehető ség a compressio végzésére az a compres- 
siós teszt, melyet a tradicionális nyaki Doppler-vizsgálat so
rán a vertebralis keringés azonosítására használunk. Az oc
cipitalis extema ágak könnyen összetéveszthető k bizo

nyos esetekben az ép vertebralis keringéssel. A fejtető re 
gyakorolt repetitiV nyomás az atlas tájra továbbható comp
ressiót jelent, s így, ha a repetitiv compressio a vizsgált ér
ben keringésváltozást hoz létre, megbizonyosodhatunk ar
ról, hogy suboccipitalisan a vertebralis keringést vizsgál
juk. Ha ez a jelenség elmarad, valószínű leg occipitalis ex
tema ágat vizsgálunk. Ugyanez a jelenség a transcranialis 
Doppler-vizsgálatra is érvényes (17).

A basilaris rendszer vizsgálatában a compressiós tesz
teknek kisebb a jelentő sége. E területen tévedésre az adhat 
okot, ha a szondát nem megfelelő en helyezzük el; helyte
lenül irányított Doppler-szonda esetén a koponya basison 
a carotis extracranialis szakaszát téveszthetjük össze az int
racranialis basilaris szakasszal. Ennek gyanúja esetén — 
természetesen a carotis communis compressiója útba
igazít.

A cerebrovascularis betegségekben kapott kóros 
áramlási értékek elemzésében első sorban Pöurcelot nevét 
emeljük ki. Ő  vezette be az agyi circulatiós ellenállás fo
galmát. Ma már szintén az 6 kezdeményezésére — ehelyett 
— a pulsatilitási index fogalmát használjuk. Ebben az ere
deti formulában a felvett áramlási görbe csúcssystolés ér
tékébő l a végdiastolés értéket vonjuk ki és osztjuk a csúcs
systolés értékkel az eredményt. Nagyerekre, első sorban a 
carotis területre vonatkozóan ennek értéke 0,55—0,75 kö
zött van, és az index két oldal közötti asymmetriája utal a 
vascularis betegségre. Gyakran használják az ún. „mean” 
frekvencia fogalmát, mely az áramlási görbe integráltja.
Ha csúcssystolés értékbő l a végdiastolés értéket kivonjuk  
és a mean értékkel elosztjuk, az ún. transzmissziós indexet 
kapjuk meg. Két egymást követő  szakaszon felvett index 
aránya a pulsatilitási transzmissziós indexet adja meg (16).
Ma, a leírtak helyett a transcranialis Doppler- 
sonographiában a pulsatilitási indexnek van jelentősége.
Ezt az indexet több szerző  is meghatározta különféle mó
don. A gyakorlatban két index teijedt el, a Gosling-féle in
dex és a Pöurcelot-féle pulsatilitási index. A P o u r c e lo t- 

indexben a csúcssystolés áramlásból a végdiastolés áram
lás értékét vonjuk ki és osztjuk el az áramlási maximum, 
vagyis a csúcssystolés értékkel. A G o s l in g -index használa
takor a középsystolés értékbő l vonjuk ki a végdiastolés 
áramlás indexét és osztjuk el a mean-értékkel (20).

Ha egy érszakasz áramlásának jellemzéséhez ún. 
gyors frekvenciaanalízist tudunk használni, akkor a vizs
gált érszakaszon meg tudjuk határozni az észlelhető steno
sis súlyosságát (9—10). A stenosis megítélésében P o u r c e - 

l o t  öt fokozatot különített el: I. f o k ú  s te n o s is : ekkor a 
spectrum fő leg a magas frekvenciákban enyhén kiszélese
dik, fő leg a systole idő tartama alatt, valamint ennek a den- 
zitása a görbén csökken. Ez a vizsgált érszakaszon 23 %-os 
átmérő  beszű külést jelent, illetve a vizsgált érszakaszra 
vonatkozóan 40%-os áramláscsökkenést. II. f o k ú  s te n o s is 

esetén hasonló eltérést találunk, ez azonban a systole mel
lett a diastole idő tartamára is vonatkozik. Ez 23—40%-os 
átmérő  beszű külést, illetve 40—60%-os áramláscsökke
nést jelent. I I I . f o k ú  s te n o s is n á l a spectrum kifejezetten 
kiszélesedik a magas frekvenciák felé és a spectrumanalí- 
zist végző  görbén az alacsony frekvenciatartományban a 
spectrumon „fényes” területet látunk. Ez 40—50%-os át- 2509



3. ábra: Az agyi véráramlás jellemzésére használt Gosling illetve 
Pourcelot-féle pulsatilitási index kiszámításának módja

mérő  beszű külést jelent, vagyis a vizsgált érszakaszon 
60—75%-kai csökkent a vérátáramlás. I V  fo k ú  s te n o s is 

esetén a frekvenciaspectrum kifejezett kiszélesedését talál
juk és igen kifejezett a spectrum alacsony frekvenciájában 
található „fényes” terület. Emellett a systole során a spect
rum negatív tartományában is — mivel bidirectionalis gör
bét veszünk fel — kifejezett áramlás jelenik meg. V. f o k ú  

s te n o s is esetén az egész szívciklus alatt az áramlási görbe 

súlyos zavarát látjuk, a „fényes” terület a spectrumanalízis 
során a középvonalhoz közel mind a pozitív, mind a nega
tív tartományban igen kifejezett, ami az alacsony frekven
ciatartomány felerő södését jelzi. A magas frekvenciatarto
mány „fényessége” jelentő sen csökken, de igen kifejezett 
kiszélesedését és emelkedését látjuk, ami nagyon súlyos 
áramlási turbulenciának felel meg. Ez 70%-nál nagyobb 
átmérő szű kületnek, illetve 90%-nál nagyobb áramlási vo
lumen csökkenésnek felel meg.

4. ábra: A Doppler áramlási görbe frekvenciaanalízis során nyer
hető  kóros eltéréseinek sematikus ábrázolása. A sötéttel 
színezett területek a kóros frekvencia eloszlás megjelené
sét jelzik. Részleteket I. a szövegben.

A fentiekbő l következik, hogy mire használható a 
transcranialis Doppler-sonographia. Első sorban a cereb
rovascularis betegségek diagnosztikájában (15, 8, 21) ak
kor, ha kellő  gyakorlattal és fenntartással fogadjuk saját 

2510 magunk eredményeit. A vizsgálati módszer is olyan, hogy

az agyalapi artériák áramlási profiljainak értelmezése az 
összes érrő l készült görbe jellemző it utólagosan összerak
va, mintegy „rejtvényt fejtünk” ahhoz, hogy ezután véle
ményt tudjunk mondani az egyes erek áramlási helyzeté
rő l. Ha ez sikerül, a basis ereinek stenosisait, occlusióit, 
érmalformációk táplálási viszonyait, aneurysmákat, steal 
effektusokat, a circulus Willisii functionalis kapacitását 
tudjuk mérni. Tisztázni tudjuk — természetesen a nyaki 
erek vizsgálata mellett — azt, hogy a Willis-gyű rű 
mennyire tud compensálni pl. egy intema stenosist vagy 
occlusiót, vagy nyaki kinkinget. Tehát inkább functionalis 
oldalról tudjuk megközelíteni az agyi érbetegségeket, 
szemben az angiographia által adott pontos anatómiai in
formációkkal. Mivel a vizsgálat noninvasiv, bármikor  
megismételhető . Ez azt jelenti, hogy tetszés szerint ismé
telten lehet detectálni pl. stenosis vagy occlusio esetén az 
esetleges recanalisatio kialakulását, vagy SAV-nál az angi- 
ospasmus kialakulását, illetve megszű ntét. Természetesen 
az utóbbinál szerencsés esetben magáról az aneurysmáról 
is jellegzetes görbét lehet felvenni. A vizsgálati módszer
nek jelentő sége lehet a koponyaű ri nyomásfokozódás meg
állapításában, de ugyanakkor tumorok diagnózisában alig. 
Kivételes az a helyzet, hogy tumort tápláló artériát sikerül 
megtalálni. Az említettek mellett még a functionalis, illet
ve élettani haemodinamikai változások detectálásának le
hető ségeire szeretnék utalni.
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kezelés szükséges, a kúra folytatható. Ilyen állapot pl. amikor a fertő zés olyan területet érint, melynél anaerob 
újrafertő zés a belekbő l, a száj-garat rendszerbő l vagy a genitális traktusból valószínű .
Napi maximális adag összesen 4 g metronidazolnál több nem lehet!
12 év ala tti gyerm ekeknek:
A kezelés menete ugyanaz, mint a felnő tteknél, csak az adagot csökkenteni kell. Az egyszeri intravénás dózis 
1,5 ml (7,5 mg metronidazol) testtömegkilogrammonként és az orális adásnál is 7,5 mg/testtömegkilogramm. 

Preventív célra fe lnő tteknek és 12 év fölötti gyermekeknek:
A mű tét elő tti este 500 vagy 1000 mg, majd a mű tét napján és utána folyamatosan naponta 3 x  500 mg 
1—2 napig (ill. amíg az orvos szükségesnek tartja)-. *
12 év ala tti gyerm ekek prevenc ió jakén t: v
A kezelés menete azonos az elő bbivel, csak itt az egyszeri intravénás adag 1,5 ml (7,5 mg) testtömeg kg, míg 
az orális dózis 3,7—7,5 mg/testtömegkg.

M e llé k h a tá so k :
Kellemetlen szájíz, bevont lepedékes nyelv, gasztrointesztinális panaszok elő fordulhatnak. Hányás, álmos
ság, szédülés, fejfájás, ataxia, bő rkiütés, viszketés, mozgásinkoordináció, a normálnál sötétebb vizelet (a me- 
tabolitok miatt). Tartós metronidazol kezelésnél elő fordulhat perifériás neuropatia; dózis csökkentése, ill. a 
kezelés abbahagyása után a fenti tünetek általában spontán megszű nnek.
Egyes betegeknél mérsékelt leukopenia alakulhat ki, azonban a fehérvérsejtszám sok esetben még a kúra 
alatt vagy késő bb a kúra befejezése után ismét normálissá vált.

G y ó g y s z e rk ö lc s ö n h a tá s :  .
— Nem adható egy ide jű le g diszulfirammal (additív hatás, pszichotikus állapot, zavartság jelentkezhet)
— Óvatosan adha tó : orális antikoagulánsokkal (azok hatását növelheti)

F ig y e lm e z te té s :
10 napnál hosszabb kezelés esetén — csak indokolt esetben, szigorú felügyelet mellett — rendszeres klinikai 
és laboratóriumi ellenő rzés szükséges a kezelés ideje alatt. Amennyiben krónikus betegségek miatt tartós 
kezelés válik szükségessé, mindig össze kell vetni a kezelés elő nyös hatását a várható kockázattal.
Bár a vese-funkció károsodása egy bizonyos szintig nem okozott eltérést a metronidazol kinetikájában, 
azokban az esetekben, mikor a clearance érték 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.

CSOMAGOLÁS

1 0 X  100 ml
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Az ultrahang alkalm azásának lehető ségei az  
akut scrotum  d ifferenciáld iagnosztikájában

Debreceni Orvostudományi Egyetem, Urológiai Klinika 
(igazgató: Pintér József dr.)

A szerző k másfél év alatt 359 scrotális ultrahangvizsgála
tot végeztek, melybő l 93 történt akut scrotum miatt. Az 
elő zetes ultrahangdiagnózis csupán kétszer bizonyult té
vesnek. Az ultrahang jelentő s segítséget’nyújtott a diffe
renciáldiagnosztikában és különösen a traumás esetekben 
csökkent a diagnosztikus feltárások száma. A szerzők ked
vező  tapasztalataik alapján ajánlják az ultrahang kiterjed
tebb alkalmazását az akut scrotum vizsgálatánál.

Az akut scrotum fogalomköréhez eltérő  eredetű , de 
hasonló megjelenési formájú kórképek tartoznak, melyek 
csaknem mindegyikére a hirtelen kezdet és a herezacskó 
fájdalmas duzzadtsága jellemző . Ezek az elváltozások akut 
jellegüknél fogva azonnali, eltérő  eredetüknél fogva vi
szont különböző  gyógykezelést igényelnek, így a gyors di
agnózisnak döntő  jelentő sége van. Mivel ilyenkor a scro
tum nem tapintható jól át, régebben a kétes esetek 
eldöntésére a feltárás volt az egyetlen lehető ség. Ma már 
az ultrahang-diagnosztika ezen a területen is nagy segítsé
get jelent.

M ó d s z e r  é s  b e te g a n y a g

A DOTE U rológiai K linikán 1987. április 1. és 1988. ok tó
b er 1. között végzett 359 scrotális ultrahangvizsgálat közül 93 
tö rtén t akut scrotum  m iatt. V izsgálatainkat valamennyi esetben 
B rüel és K jaer 1846 típusú ultrahangkészülék 5 illetve 7 M H z-es 
vizsgálófejével végeztük. V ízfürdő t, v ízréteget nem alkalm az
tunk, csak az egyéb ultrahangvizsgálatoknál is szokásos Aquaso- 
nic gélt használtuk. Fontos a két scrotum fél párhuzam os v izsgá
la ta, folyamatos összehasonlítása. Ezzel a módszerrel könnyen 
észrevesszük a két here eltérő  tengelyállását, am i a heretorzió  
egy ik  legfontosabb je le .

Anyagunkban az akut scrotum  kialakulása három fő  okra 
volt visszavezethető :

1. Gyulladás;
2. Trauma;
3. Torzió.
A  sokszor szintén akut scrotum képében jelentkező  k izárt 

scrotális sérvvel nem  találkoztunk. Eseteink pontos m egoszlását 
a táb lázat foglalja össze.

Kulcsszavak: A kut scro tum  — differenciáld iagnosztika — u ltra 

hangvizsgálat

O rvosi H etilap 1989. 130. évfolyam  47. szám

P o s s ib i l i t ie s  o f  th e  a p p l i c a t io n  o f  u l t r a s o n o g r a p h y in  

d i f fe r e n t ia l  d ia g n o s t ic s  o f  th e  a c u te  s c r o tu m . In a period 
of 18 months the authors performed 359 scrotal 
ultrasonographies, of which 93 were done because of acute 
scrotum. The ultrasound-diagnosis failed only in two 
cases. The ultrasound proved to be a significant aid in the 
differential diagnostics, and the number of diagnostic ex
plorations decreased especially in traumatic cases. 
Relying upon the favourable experiences, the authors 
recommend ultrasonography for more extensive use for  
the examination of acute scrotum.

1. G y u l la d á s o s  k ó r k é p e k :

a) E p id id y m it is  a c u ta :

Az összes elváltozás közül ez volt a leggyakoribb. A scro
tum duzzadt, a bő r elsimult, hyperaemiás. A mellékhere 

jelentő sen megnagyobbodott, tömött tapintató, elő rehala
dott esetekben a herétő l nem különül jól el. A kifejezett 
nyomásérzékenység miatt a tapintásnál sokkal kímélete
sebb az ultrahangvizsgálat. Az UH-vizsgálat során jelleg
zetesen megvastagodott, csökkent echogenitású mellékhe
rét látunk (7. á b r a ) . Általában az egész mellékhere 
egyenletesen tömegesebb, de elő fordulhat, hogy a fej vagy 
a farok megnagyobbodása kifejezettebb. Az echoszegény

1. ábra: E p id id ym it is  acu ta : Tömeges, csökkent echogenitású 
mellékhere, a farki rész (CE) kiszélesedett. A here homo
gén echoszerkezetű .
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területek tályogosodásra utalnak (5, 7). A burkok között gyak
ran látunk folyadékot, súlyosabb mellékheregyulladások ese
tén a szomszédos hereállomány is érintett, amit a csökkent 
echogenitás jelez (5).

b) O rch itis:

Az izolált orchitis az akut mellékheregyulladásnál jóval rit
kább, a here az ellenoldalinál nagyobb, a scrotum bő re hyper- 
aemiás. Az UH-vizsgálat során a here echogenitása csökken- 
tebb, kontútja elmosott, általában a burkok között folyadék 
van (3, 8 ). A kép hasonlít ahhoz, amit torziónál látunk, de a 
két here tengelyállása megegyezik és az elváltozás antibioti-

2. ábra: Orchitis: Megnagyobbodott, csökkent echogenitású, elmo
sott kontúrú here (T). A burkok között kevés folyadék.

kumra gyorsan javul (2. á b r a ) . Anyagunkban csak gyereke
ken fordult elő , valamennyi esetben rendszeres UH- 
ellenő rzés mellett konzervatív terápiát folytattunk.

c) A b s c e s s u s  te s t is :

Egyetlen esettel találkoztunk. A here az ellenoldalinál jó
val tömöttebb, nagyobb volt, a scrotum nem volt feltű nő en 
hyperaemiás. Az UH-vizsgálat során a hereállományban 
körülírt, éles határú, de nem cisztaszerű en szabályos,
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3. ábra: A bscessus testis: Megnagyobbodott (7,4 cm) here, ép 
hereállomány csak vékony sávban látható. A tályogüreg 
echomentes területként ábrázolódik (nagy nyíl). A kis nyi
lak a here kontúrját jelzik.

echoszegény gócot láttunk (3. á b ra ) . UH-differenciál- 
diagnosztikai szempontból a hasonló képet adó seminoma 
jelenthet nehézséget. Valószínű leg a külső  gyulladásos je
lek hiánya is hozzájárult, hogy az elváltozást tumornak mi
nő sítettük és feltárást javasoltunk. A mű tét során a hereál
lomány döntő  többségét destruáló tályogot találtunk, 
semicastratiót végeztünk.

2. T ra u m a :

A herezacskót ért tompa sérülés esetében legfontosabb fel
adat annak megállapítása, hogy épen maradtak-e a herék. 
Fizikális vizsgálattal ez pem könnyű  feladat. Ilyenkor a 
scrotum a hereburkok között kialakuló vérzés, illetve ödé
ma miatt jelentő sen megnagyobbodik, a bő r elvékonyodik,  
a keletkező  hematoma miatt kékesen elszínezódik. Mivel 
a herezacskó a fájdalom és a duzzadtság miatt legtöbbször 
nem tapintható jól át, korábban igen gyakran kellett diag
nosztikus célból feltárást végezni. Az ultrahangvizsgálat 
révén gyorsan és megbízhatóan tudunk tájékozódni a herék 
állapota felő l. Az UH-kép alapján a sérülés súlyosságától 
függő en három csoportot lehet elkülöníteni:

a) É p e n  m a r a d t  h e re , a  b u rk o k  k ö z ö tt  v é r ö m le n y 

A normális, homogén echoszerkezetű  herét körülvevő 
vérömleny frissen echomentes, illetve echoszegény téri
méként ábrázolódik (4. á b r a ) , majd az alvadás során echo-

4. ábra: Trauma. Épen maradt here + hematokele: Homogen 
echoszerkezetű , ép kontúrú here (nyíl), a burkok között je
lentő s nagyságú vérömleny (H).

genitása fokozatosan nő . A hematoma elfolyósodása, illet
ve felszívódása közben ismét echoszegénnyé válik, ezalatt 
térfogata egyre csökken. Ez a folyamat jól követhető  ultra
hanggal. A nem növekvő  hematokelék esetén rendszeres 
UH-ellenórzés mellett konzervatív kezelést választottunk.

b) I n t r a te s t ic u la r is  b e v é r z é s

A here ovális alakja, kontúrjának folyamatossága megtar
tott, de állományban — friss sérülés esetén — csökkent 
echogenitású területek láthatók. A herét gyakran veszi kö
rül vérömleny (5. á b ra ) .

c )  R u p tu r a  te s t is

A here folytonossága nem mindenütt megtartott, látható is



5. ábra: Trauma. Intratesticu laris  bevérzés: A here kontúrja ép, az 
állományban több helyen csökkent echogenitású terület
ként ábrázolódéi bevérzés (nyilak).

leh e t a  tu n ic a  a lb u g in e a  sz a k a d á sa , a  h e re  U H -k é p e  ily en 

k o r  b iz a rr . E g y e tle n  i ly q i  e s e tü n k  vo lt, fe ltá rá s , m a jd  se- 

m ic a s tra tio  tö r té n t.

A z u l t ra h a n g o s  d iag n ó z is  v a lam en n y i sé rü ltn é l h e ly tá l ló

n ak  b iz o n y u lt.

3 . Torzió:

a) Torsio testis

A  h e re to rz ió  U H -d ia g n o sz t ik á ja  a  nehéz fe la d a to k  közé 

ta rto z ik . T á m p o n to t az  je le n t ,  h o g y  a  m e g c sa v a ro d o tt h e re  

te n g e ly á llá sa  —  azo n o s tra n sz d u c e rá l lá sn á l —  e l té r  a z  e l— 

le n o ld a l i tó l,  v ag y is , h a  az é p  h e re  leg n ag y o b b , sa gittá l is  sí

k ú  m e tsz é sé t m e g k e ressü k  és  a  tra n sz d u c e rt v á lto za tlan  

szögben  ta r tv a  óvatosan  á tc sú sz ta t ju k  a  k é rd é se s  scro tu m - 

fé lre, a k k o r  a  m e g csav aro d o tt h e ré n e k  n em  az  é p p e l m e g e

gyező  s ík ú  m e tsz e té t fog juk  lá tn i. Jó l h a sz n á lh a tó  a  tá jé k o 

zó d ásh o z  a  m e llé k h e re  h e ly z e te  is (2). H a  az  á lta láb a n  

m in d ig  k ö n n y en  m e g ta lá lh a tó  m e llék h ere fe j n e m  a  szok á

sos h e ly en  v an , sz in tén  to rz ió  m e lle tt  szó l. A  h e re  ily en 

k o r  m e g n ag y o b b o d o tt, e c h o g e n i tá sa  c s ö k k e n t, a  b u r 

k o k  k ö zö tt fo ly ad é k  van. M iv e l e z e k  a  tü n e tek  m á s elv á lto 

zá so k n á l is  je le n  le h e tn e k , leg fo n to sab b  a  h e re  te ng e ly 

á l lása .

b) Torsio appendicis testis

A  herefuggelékek m egcsavarodása szintén aku t sc ro tum képé

ben  je len tkez ik , fiz ikális vizsgálattal igen nehéz a  herecsavaro

dástól e lkü lön íten i, ezért a feltárást szokták ajánlan i (6).

A z U H -v izsgálat során ham ar m eggyő ző dhetünk a  k é t here 

azonos tengelyállásáró l, a  kérdéses o ldalon azonban egy na

gyobb, csökken t echogenitású h eré t látunk. G yakran a  m ellék

herefej is töm egesebb, a kettő  szögletében m indkettő né l na

gyobb echogen itású , kb. a  m ellékherefejjel m egegyező  

nagyságú kép letkén t ábrázolód ik  a  m egcsavarodott függelék 

(á ábra). V alam ennyi torzió esetében  feltárást végeztünk, a 

m ű téti le let egy  kivételével m egegyezett az elő zetes U H - 

diagnózissal. E gy  alkalom m al egy inveterált to rz ió t akut 

m ellékhere-gyu lladásnak vélem ényeztünk, a  hereállomány 

diffúz bevérzése m ia tt az echoszerkezet hom ogén vo lt, m íg  a 

nagy m ellékherében  gócokban echom entes terü letek  látszot

tak. Feltárás m a jd  sem icastratio történt.

6. ábra: Torsio ap pe nd ic is  testis: Csökkent echogenitású, megna
gyobbodott here és mellékhere (T és E). A kettő  szögleté
ben echodus képletként látható a megcsavarodott appen
dix (A).

Táblázat: Az akut scrotum  miatt vizsgált betegek (93) megoszl á
sa kórisme szerint

Kórisme A betegek száma

1. GYULLADÁSOK

a) Epididymitis acuta 42
b) Orchitis 4
c) Abscessus testis 1

2. TRAUMA

a) Ép here + hematokele 27
b) Ruptura testis 1

3. 70AZ/Ó
a) Torsio testis 3
b) Torsio appendicis testis 10

Összesen: 93

Megbeszélés

A z u ltrahang ren dk ívü l hatékony eszköznek  b izonyu lt 

az  ak u t scro tum  d if fe renc iá ld iagnosz tiká jában . A  helyes U H - 

d iagnóz is fe lá llításához term észetesen  jó l  ke ll ismem i a  n o r

m á l u ltrahangos m orfo lóg iá t.

Normál UH-kép

A z ép  here ovális, je llegzetesen  szem csés, d e  m ég is ho 

m o g é n  szerkezetű , közepes echogen itású (2, 4, 8). A m ed i

as tin u m  testis vékony, hosszan ti, ech o d ú s sávkén t áb rázo ló 

d ik . A  m el lékhere fe lső  pó lusánál jó l  lá tható , a  középső  és 

a  fark i része ép p en  csak  sejthető  (7. ábra).

A z u ltrahang e g y ik  nagy  elő nye, h o g y  n em csak  pontos, 

d e  gyo rs d iagnózist is lehető vé tesz. E z  a z é r t lé tfon tosságú, 

m e r t az  egyes e lvá ltozások  azonnali, d e  egym ástó l elté rő  te

ráp iá t igényelnek, a  kés lekedés nélkü li beavatkozás kü lö n ö 

sen  a  here to rz ió  ese téb en  fontos. A  h e re  g erm inatív  funkció 

ja  4 — 10, ho rm onális funkc ió ja  10—16 ó ra  a la tt m aradandóan  

k á ro so d ik , így a  fe ltá rást 3— 4 órán be lü l e l ke ll végezn i (10). 

T erm észetesen  az U H -k é p e t m indig ö ssze kell vetn i a k lin ika i 2517



7. ábra: Ép, homogen echoszerkezetű  here (T), a felső  pólusnál 
látható a mellékhere feje (CE), a mellékhere teste (E) vé
kony csíkként sejthető .

tünetekkel, az anamnézissel, kétes esetekben a feltárás in
dokolt (1, 9 ,1 0 ) . A scrotumot ért tompa sérülésnél az ultra
hangvizsgálat célja annak eldöntése, hogy épen maradtak- 
e a herék. Ép herék mellett csak az igen nagy, illetve a nyu
galomba helyezés után is növekvő  hematokelék igényelnek 
feltárást. A 31 traumás esetbő l 27-ben sértetlen here mel
lett alakult ki a burkok között vérömleny, feltárást három 
alkalommal végeztünk. Ha ultrahangvizsgálat végzésére 
nem lett volna lehető ségünk, további hat, a feszülő hema- 
tokele miatt át nem tapintható scrotumot tártunk volna fel, 
de mivel az UH a herét épnek mutatta, konzervatív kezelés 
mellett döntöttünk.

A mellékhere-gyulladás ultrahangos kórismézése 
rendszerint nem nehéz, a kezelés eredményessége jól kö
vethető  UH-val. Megfelelő  jártasság esetén az ultrahang

vizsgálat igen pontos diagnózist tesz lehető vé, az anya
gunkban szereplő  93, akut scrotum miatt végzett vizsgálat 
során két téves diagnózisunk volt, egy alkalommal heretá
lyogot tumornak, illetve egy inveterált heretorziót 
mellékhere-gyulladásnak véleményeztünk. Mindkét eset
ben indokolt volt a feltárás, a mű téti kép alapján semicast- 
ratiót végeztünk. A többi esetben UH-diagnózisainkat a 
mű téti lelet, illetve konzervatív terápia esetén az elváltozás 
gyógyulása igazolta. Nem fordult elő , hogy téves UH- 
diagnózis miatt feltárást elmulasztottunk volna.

Tapasztalataink azt bizonyítják, hogy az akut scrotum 
vizsgálatánál az ultrahang rendkívül nagy segítséget je
lent. Jó lenne, ha az urológia egyéb területein jól bevált és 
mindennapossá lett ultrahangvizsgálat ebben a vonatko
zásban is, a jelenleginél szélesebb alkalmazást nyerne.
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H E L Y E S B Í T É S

Kérjük szíveskedjenek figyelembe venni, hogy e szám színes Trentál 400 hirdetésben a 
megjegyzés rovat az alábbiak szerint módosul.

Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal.
Súlyos vagy progrediáló perifériás és agyi keringési zavarokban, olyan szem és fül kerin

gési zavarokban, melyek csökkentik a látási és hallási képességet, a területileg és szakmai
lag illetékes fekvő beteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) javaslata alapján a kezelő or
vos a Trentál 400 drazsét térítésmentesen rendelheti.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Rubecz István dr.,  
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és Kodela  István dr.

Újszülöttkori m ellékvesevérzés

Zala Megyei Tanács Kórház-Rendelő intézet, Zalaegerszeg, Csecsemő  és Gyermekosztály 
(fő orvos: Rubecz István dr.) 
és Radiológiai Osztály 
(fő orvos: Varga Gyula dr.)

Szerző k 6 hónapos periódusban 870 mellékvese ultrahang 
szű rő vizsgálattal 25 újszülöttkori mellékvesevérzést diag
nosztizáltak. E gyakoriság (28,7%o) a korábbi postmortális 
becsült irodalmi adatokhoz viszonyítva (1,7—6,0%o) feltű 
nő en magas. A 24 túlélő  újszülöttben a mellékvesevérzés 
6 hét és 4 hónap között szívódott fel, a plazmaelektrolit ér
tékekben eltérést nem találtak, terápiás beavatkozást a 
mellékvesevérzés nem igényelt. Azonban szerző k a mel
lékvesevérzett újszülöttek több mint 30%-ában észleltek 
kóros idegrendszeri tünetet vagy intracraniális vérzést. A 
mellékvesevérzések ultrahang leletei alapján három egy
mástól jól elkülöníthető  csoportbeosztást — nevezetesen 
corticális vérzés, medulláris vérzés és apolectiform vér
zés — javasolnak. Az újszülöttkorban felfedezett mellék
vesevérzettek anamnézisének, klinikai tüneteinek és nyo
mon követésének elemzésébő l arra a következtetésre jutot
tak, hogy azon újszülötteket, akik gestációs korukhoz 
viszonyítva nagy súllyal, intrauterin asphyxiára utaló tü
nettel, fogómű téttel vagy vacuum extractióval születtek, a 
mellékvesevérzés szempontjából rizikócsoportnak lehet 
tekinteni.

N e o n a ta l  a d r e n a l  h a e m o r r h a g e . During a six-month peri
od the authors have been diagnosing 25 neonatal adrenal 
haemorrhage by 870 ultrasound screening examinations. 
This frequency (28,7%o) is surprisingly high in comparison 
with earlier postmortem estimated literature data 
(1,7— 6,0%o). In 24 survived neonates the adrenal haemor
rhage was absorbed between 6 weeks and 4 months, no 
disturbances in the electrolyte levels were found, and the 
haemorrhage did not require any treatment. However, the 
authors observed pathological neurological symptoms 
or intracranial haemorrhage as more than 30% of the 
newborn infants suffering from adrenal haemorrhage. 
On the basis of ultrasound signs of adrenal haemor
rhages the authors distinguish three groups, namely, 
cortical, medullar and apoplectiform haemorrhages. By 

analysing the history, clinical symptoms and follow up 
study of adrenal haemorrhages in the newborn period the 
authors conclude that infants bom as „large for date ba
bies”, suffered from intrauterine asphyxia, forceps or 
vacuum extractions can be taken the risk of adrenal haem
orrhage.

Az újszülöttkori mellékvesevérzésekkel foglalkozó 
korábbi irodalmi közlések első sorban kórbonctani tanul
mányok (6,24,29) és klinikai megfigyelések (2, 3,7) alap
ján ismertették a mellékvesevérzés és az ahhoz vezető  kör
folyamatok patofiziológiai jellegzetességeit. Minthogy 
ekkor még a mellékvesevérzések teljes számú felismerésé
nek, és a bekövetkezett vérzések élő ben történő  nyomon 
követésének nem invazív lehető ségei limitáltak voltak, jog
gal merült fel az a kérdés, hogy a mellékvesevérzés 
tekinthető -e haláloknak vagy sok esetben boncolási mel
léklelet (26, 29). Ezen kérdés egzakt megválaszolásához a 
meghalt és az életben maradt újszülöttekre vonatkozó gya
koriság meghatározása, a korán felismert mellékvesevér
zések nyomon követő  vizsgálata, valamint a társuló újszü
löttkori megbetegedések elemzése szükséges.

Az ultrahang készülékek felbontóképességének gyors 
javulásával a vizsgálatok indikációs területei is bő vültek, 
így ma már kiteijedten alkalmazzák az újszülöttkori húgy-

Kulcsszavak: ú jszülö ttkori m ellékvesevérzés; gyakoriság; nyomon- 

követés; u ltrahang csoportosítás

O rvosi H e tü a p  1989. 130. évfolyam  47. szám

úti, hepatobiliáris, gastrointestinális rendszer, a kismeden- 
ce szerveinek vizsgálatára (18, 25, 27). Mind nagyobb iro
dalma van a fetalis és újszülöttkori mellékvese nagyság 
meghatározásának (12, 20, 23), a fetalis mellékvese neu
roblastoma (10), adrenális hyperplasia (9) kimutathatósá- 
gának, valamint az újszülöttkori mellékvesevérzések (5,
13, 14, 16, 17, 28) felfedezésének és nyomon követésének 
(19, 28).

Prospectiv vizsgálataink célja az alábbiakban foglal
ható össze:

— válogatás nélküli újszülött és koraszülött populáci
óban szerettük volna megközelíteni a mellékvesevérzések 
reális gyakoriságát;

— elemeztük beteganyagunk fontosabb klinikai ada
tait, abból a célból, hogy egyéb klinikai adatok figyelem- 
bevételével meghatározható-e olyan, a mellékvesevérzés 
bekövetkezése szempontjából rizikócsoport, melyben 
gondolni kell mellékvesevérzésre és ilyen irányú vizsgála
tokat szükséges elvégezni;

— vizsgáltuk, hogy a jelenleg ismert és széleskörű en 
elfogadott kórbonctani csoportosítás (5, 6) megerő síthető -e 
ultrahangos nyomon követéssel, vagy e csoportosítás alap
ja egy relatíve hosszabban fennálló és folyamatosan vál- 2519



tozó foly a m a tn a k  a halál b e k ö v e tk e z é s e k o r  ész le lh e tő  p i l 

la n a tn y i á l lap o ta ;

—  v é g ü l  adatokat k ív á n tu n k  szo lg á lta tn i azo n  k é rd é s 

re á l isa b b  m egíté léséhez, h o g y  a  m e llék v esev érzés ö ná l ló  

k l in ik a i en t i tá sn a k  vagy e g y é b  ú js z ü lö t tk o r i  k ó r fo ly a m a to k  

ré sz je le n sé g é n e k  tek in the tő -e .

B e te g a n y a g  és m ó d s z e r

1987. dec. 1,—1988. máj. 31. közötti 6 hónap alatt válogatás nél
kül valamennyi osztályunkon megszületett és a progresszív ellátás ke
retében osztályunkra felvett újszülöttben és koraszülöttben mellékve
se, vese és koponya ultrahangvizsgálatot végeztünk a 3. vagy 4. 
postnatáüs napon. Hymódon a 6 hónap alatt összesen 8Ю  újszülöttben 
és koraszülöttben szű rő vizsgálatként S iem ens Imager 2000 (3,5 MHz) 
készülékkel történt vizsgálat, s am ennyiben ezen vizsgálattal a mellék
vese irodalmüag normálisnak tartott ultrahang-képétő l (7. rtorajeltérö 
alaki, nagyságbeli vagy vérzésre utaló elváltozást észelünk a vizsgála
tot Picker International LS 7000 (5,0 M H z) készülékkel megismétel
tük. A nyomon követést általában 2—3 hetenként utóbbi készülékkel 
végeztük és dokumentáltuk.

1. ábra: Ú jszü lö ttko r m e llék v ese  u l t r a h a n g  á b rá z o ló d á s a  a z  áb r á n  jelö lt 

_ s ík o k n a k  m eg fe le lő en .

(H  =  máj; R =  v ese; G s  =  m e l lé k v e s e )

Valamennyi vizsgálatra került újszülöttben meghatároztuk a ges- 
tációs kort, Seca Model 727 típusú elektromos mérleggel a születési 
súlyt és mértük az újszülöttek születési hosszát. A mellékvesevérzés 
diagnózisa esetében számoltuk hazai standard (8) alapján ezek Pso-tő l 
történő  százalékos eltérését. M egszületéskor szükség szerint köldök 
pH, htk és hgb, majd a 3. postnatáüs napon rutinszerű en serum biliru
bin, klinikai indikáció esetén elektro lit meghatározás történt. Ismételt 
serum bilirubin meghatározást az 5. és 7. postnatáüs napon klinikaüag 
észlelhető  icterus esetében végeztünk. A  klinikai adatok összehasonlí
tásakor beteganyagunkban vizsgált csoportnak a mellékvesevérzésben 
szenvedő  újszülötteket, míg kontro llnak a mellékvesevérzésben nem 
szenvedő  újszülötteket tekintettük. A z összehasonlítást, ahol az szük
ségesnek látszott, egy vagy két m in tás Student-t teszttel végeztük. Az 
újszülöttek és koraszülöttek hazabocsátása elő tt a primitív reflexek és 
az elem i mozgásminták meghatározásával következtettünk az újszülöt
tek neurológiai statusára. Az ugyanezen thő szakban meghalt koraszü
löttek, ill. újszülöttek boncjegyző könyvei alapján is megerő sítettük 
vagy kizártuk a mellékvesevérzést.

A z ultrahangvizsgálatkor talált elváltozásokat — az egyes bete
gek nyomon követésekor észlelt folyam atos változásokat is figyelembe 
véve — D eSa és Nicholls (6) kórbonctani csoportosítását alapul véve 
osztályoztuk, de nem tekintettük kü lön  csoportnak a folyamat egy 
vagy kétoldaüságát. Ennek m egfelelő en a  mellékvesevérzéseket ultra- 
hang morfológiai alapon az alábbiak szerint csoportosítottuk:

1. a mellékvese sinusoidjainak vérzésén alapuló corticalis
(vagy sinusoidealis) vérzés. A  m ellékvese alakja m egtartott, a 
corticalis réteg a norm ális többszörösére megvastagodott (2. áb
ra). DeSa és N icholls (6) ezen csoporton belül segmentális és 
totális típust is m egkülönböztetett. M inthogy elő bbi u ltrahang-

2. ábra C o r t i c a l i s  m e l l é k v e s e v é r z é s  e c h o s t r u k tú r á j a  ( H = m á j ; 

R = v e s e ;  G s =  m e l lé k v e s e ) .

gal nem vagy csak ritkán lenne diagnosztizálható, s elképzelhető , 
hogy a segmentális elváltozás postmortálisan is kialakulhat, e típusba 
csak a teljes corticalis állományt érintő  elváltozásokat soroltuk.

2. a m ellékvese velő állományára korlátozódó medulláris 
vérzés, vagy centrális haematoma, m ely re jellemző , hogy a m el
lékvese je lentő sen m egnagyobbodott, a corticalis rész élesen kö
rülhatárolja a velő állomány echoszegény, a mellékvese m egna
gyobbodását okozó és csak a velő állom ányra lokalizálódó 
haem atom áját (3. ábra).

3. ábra M e d u l lá r i s  m e l l é k v e s e v é r z é s  u l t r a h a n g  k é p e  ( R = m á j ;  

R = v e s e ;  G s = m e l l é k v e s e ) .

3. a m ellékvese m indkét állom ányát roncsoló totális, vagy 
apoplectiform bevérzés. U ltrahang m egjelenésére je lem ző , hogy 
a mellékvesét roncsoló vérzés m ind a corticális, mind a velő állo
mányt érinti. A mellékvese eredeti struktúrája nem ism erhető  
fel. A fo lyamat nyomon követésével a haematoma szervülése, 
esetleges ism ételten is bekövetkező  bevérzések miatt m egjelenési 
form ája változatos képet mutat. (4. ábra), mely m inden bizony-

4. ábra: A  m e l l é k v e s e  m in d k é t  á l l o m á n y á r a  k i te r je d ő  to tá l i s  v a g y 

a p o p le c t i f o r m  h e a m a t o m a  k ü lö n b ö z ő  m e g j e l e n é s i  

f o rm á i .



nyal függ a fo lyam at bekövetkezése és a vizsgálat elvégzése kö
zött eltelt idő tő l is.

Az összesen vizsgált 870 újszülött közül a m egyei kórház 
alapellátási területérő l 772, m íg a progresszív ellátás keretében 
a megye városi kórházainak területérő l 98 koraszülöttet, illetve 
újszülöttet vettünk fel. Ugyanezen 6 hónapos periódusban alapel
látási területünk koraszülött frequentiája 64/772 vagyis 8,3% -os, 
az osztályos koraszülött gyakoriság 113/870 azaz 13 % -os volt. A 
vizsgált populáció t tovább je llem ző  csecsem ő halálozás alapellá
tási területünkön 7/772 vagyis 9,07%o-es, míg az osztályos csecse
mő halálozás 11/870 azaz 12,64%o-es volt.

E r e d m é n y e k

A  m e l lé k v e s e v é r z é s  g y a k o r is á g a

A  6  h ó na p  a la tt  ö ssz e se n  25  m e llé k v ese v é rzé s t d ia g 

n o sz tiz á ltu n k : e  25  ú jsz ü lö ttb ő l 1 d iab e teses fo e top a th iá s  

ú jszü lö tt 23  ó rá s  é le tk o rb a n  m e g h a lt . A  több i 2 4  m el lé k v e 

sev érze tt ú jsz ü lö tt  tú lé lő  v o lt. K ö zü lü k  21 sz á rm a zo tt a lap - 

e l lá tás i te rü le tü n k rő l,  az  eb b ő l sz ám o lt g y a k o r isá g 27,2%o- 

n e k  (21 /772), m íg  a  te ljes  an y ag u n k b an  a  g y ak o r isá g 

28,7% o-nek (25 /870 ) ad ó d o tt. H a  a  g y ak o riság o t c s u pá n  az 

azo n o s g e s tá c ió s  k o rú  m e llé k v ese v érzé sb en  n e m  szen ved ő  

ú jszü lö ttek h ez  (3 5 .— 40. g e s t. h é t)  v iszo n y ítju k , a kk o r  a n 

n ak  é r té k e  (2 5 /7 4 7 )  33,5% 0.

A  m e l lé k v e s e v é r z e t t  ú js z ü lö t te k  f o n to s a b b  k l in ik a i  é s 

la b o r a tó r iu m i a d a ta i

A  m el lé k v ese v é rzé sb en  szenvedő  ú jsz ü lö ttek  fo n to 

sa b b  a n a m n e sz tik u s  ad a ta it az  1. táb láza tb an  fo g la ltu k  

össze. A z a d a to k  á tte k in té sé b ő l m eg fig y e lh e tő , h o g y  a  te r-

Táblázat: A mellékvesevérzett újszülöttek fontosabb 
anamnesztikus adatai

Terhességi anam néz is

pozitív anamnézis 16/25
toxaemia 10/25
fenyegető  koraszülés 2/25
anyai pyuria 2/25
oligohydramnion 1/25
gestációs diabetes 1/25

negatív anamnézis 9/25

Szuiés i anam nézis

pozitív anamnézis 
meconiumos magzatvíz és

18/25

bizonyított iu. asphyxia 8/25
Qxytocinos fájáserő sítés 8/25
nyakracsavarodott köldökzsinór 6/25
eszközös szülés befejezés 

(vacuum, fogómű tét, sectio)
5/25

negatív anamnesis 7/25

h esség i a n a m n e s isb e n  fe ltű n ő e n  m a g as  arán y b an  ta lá lh a tó  

k lin ik a ilag  n e m  sú lyos to x a em ia  (10 /25), egy  e s e tb en  k é 

ső n  fe lism ert g e s tá c ió s  d ia b e te s . A  szülés i a n a m n e s isb e n  

18/25 ese tb en  m e c o n iu m o s  m a g z a tv íz , in tra u te r in  b rad y 

c a rd ia , e lh ú z ó d ó  k ito lás , fo g ó m ű té t vagy  vacum  e x tra c t io

i l le tv e  eg y é rte lm ű en  d ia g n o sz t izá lt in tra u te r in  asph y x ia  

sz e re p e lt.

E le m e z tü k  an y a g u n k a t abbó l a  sz e m p o n tb ó l is , hogy  

a z  ú jsz ü lö tte k  o sz tá ly o zásá ra  szo lg á ló  le g fo n to sa b b k l in i

k a i ad a to k  a la p já n  (g está c ió s  k o r  és  sz ü le té s i sú ly) 

m eg f ig y e lh e tő -e  je l le g z e te s  k ü lö n b sé g  a  m e llé k v e se vé r

zé sb e n  szenvedő  és m e llé k v ese v é rzé sse l n e m  ren d e lk ez ő  

ú jsz ü lö tte k  kö zö tt. A  k é t c s o p o r t g e s tá c ió s  k o ra  

(3 8 ,4 ± 0 ,3 1  ill. 3 8 ,4 ± 0 ,0 7  h é t)  azo n o s v o lt, u g y a n a kk o r  a 

m e llé k v ese v é rze tt ú jsz ü lö tte k  szü le tés i sú ly a  c s a k ne m  370 

g -m a l (3 4 8 3 ,6 ±  112,9 il l . 3 115 ,0+ 20 ,5  g ) h a la d ta  m eg  a 

m e llé k v ese v é rzé sb en  n e m  szenvedő  k o n tro l l  c s o p o r t  szü 

le tés i sú ly á t (p < 0 ,0 1 ) .  M in th o g y  a  m e llé k v e se v é rz e tt  ú j

sz ü lö tte k  g es tác ió s  k o rá n a k  szé lső  é r té k e i c s u p á n  35 — 40. 

h é t é s  a  k o n tro l lc so p o r t g es tác ió s  k o rá n a k  sz é lső  ér té k e i 

2 6 — 4 2 . h é t k ö zö ttie k  v o lta k , fe lm erü lt a n n a k  le h e tősé g e , 

h o g y  e  sú ly k ü lö n b ség  a  k o n tro l lc so p o r t n ag y o b b  számú  

k o ra sz ü lö tt jé b ő l a d ó d ik . E  leh e tő ség  m ia tt  tov áb b i ö ssz e 

h a so n lítá sb a n  e g y ré sz t k iz á r tu k  a k o n tro l lc so p o r tb ól a  35. 

g e s tá c ió s  h é tn é l f ia ta la b b  k o rasz ü lö tte k e t, m á s ré s zt m in 

d e n  m e llé k v e se v é rz e tt ú jsz ü lö tt  eg yed i sz ü le té s i súly á t a 

n o rm á l p o p u lá c ió  a z o n o s  g es tác ió s  k o rá n a k  P so -es é rté 

k éh e z  (8 ) v isz o n y íto ttu k . A  g es tác ió s  k o rba n  a z o n o s  k o n t

ro l lc s o p o r t  és a  m e llé k v e se v é rz e tt ú jsz ü lö tte k  sz ü le té s i sú 

lya  k ö zö tti k ü lö n b sé g  (3 1 6 6 ,3 + 1 8 ,2  il l . 3483 ,6 ±  112,9 g) 

v á lto za tlan u l sz ig n if ik á n s  (p < 0 ,0 1 )  m a ra d t. A  2 5  m el lé k 

v e se v é rz e tt ú jsz ü lö tt te s tsú ly á n ak  és  te s th o ssz á n a k sz á z a lé 

k o s  e l té ré s e  a n o rm á l p o p u lá c ió  sú ly - és h o ssz fe j lőd é sé n e k  

m e d iá n já tó l ( P 5 0 )  is sz ig n if ik án s  vo lt. A  m el lé k v e se v é r

z é sb e n  szenvedő  ú jsz ü lö tte k  te s th o ssz a  4 , 5 ± l , 3 % - k a l 

(p < 0 ,0 1 ) ,  m íg  te s tsú ly a  1 2 ,7 + 3 ,9 % -k a l  (p < 0 ,0 1 )  h a lad ta  

m eg  a  n o rm á l p o p u lá c ió  P 50-es é r té k e t. V agy is n e m  csu 

p á n  a r ró l  van  szó, h o g y  a  m e llé k v ese v é rzé s t tú ln y o mó a n  az 

é re t t  sú ly ú  és  é re tt  g e s tá c ió s  k o rú  ú jsz ü lö tte k b e n  f ig y e ltü k  

m e g , h a n e m  a  m e llé k v e se v é rz é s  e lső so rb a n  a  g e s tá c iós  

k o rh o z  v iszony ítva  n a g y sú ly ú  ú jsz ü lö ttek  k ö zö tt fo rd u lt 

e lő . I ly e n  é r te le m b e n  p e d ig  e  m eg fig y e lés  m á r  a lk a lm a s  

a r ra  is , h o g y  ezen  ú jsz ü lö tte k  ( „ la rg e  fo r  d a te ”  ú jsz ü lö t

tek ) k ö z ö tt g y a k ra b b a n  g o n d o l ju n k  a  m e llé k v e se v é rz és  le 

h e tő ség é re .

A  2 4  túlé lő  ú jsz ü lö tt  k ö zü l 10 a p o p le c t i fo rm  m e l lé k 

v e se v é rz e tt ú jsz ü lö tt e le k tro l i t  s ta tu sá t h a tá ro z tuk  m e g  s 

e b b e n  a  n o rm á l é r té k e k tő l n e m  ta lá l tu n k  e l té ré s t  (pla z m a  

N a  1 3 8 ,9 + 0 ,9  /n n o l / l ;  p la z m a  К  4 , 5 + 0 , 2  /л п о 1/1; p laz m a  

C l 9 6 ,5 ± 1 ,9  /tm o l/1 ).

A  m el lé k v ese v é rze tt é s  m e llé k v e se v é rz é sb e n  n em  

szen v ed ő  azo n o s g e s tá c ió s  k o rú  ú jsz ü lö ttek  s e ru m  b il i ru 

b in  sz in tje i a  p o s tn a tá l is  k o rb a n  a  k ö v e tk ez ő k ép p e n a la k u l

tak . A  3. p o stna tá l is  n a p o n  a  v iz sg á lt c s o p o r t s e ru m  b i l i ru 

b in  sz in tje  1 4 9 ,0 ± 9 ,9  a  k o n tro l lc so p o r té  130,4 ±  1,6, az  5. 

n a p o n  1 2 5 ,6 ± 1 3 ,4  i l l .  1 0 6 ,4 ± 2 ,2 ,  m íg  a  7. n a p o n  

1 5 2 ,5 ± 2 0 ,4  Ш . 1 2 7 ,0 ± 4 ,3  /rm o l/1 . E zen  a d a to k b ó l lá th a 

tó , h o g y  a  m e llé k v e se v é rz e tt ú jsz ü lö ttek  s e ru m  b i l iru b in  

é r té k e  m in d e g y ik  id ő p o n tb a n  m a g asa b b  v o lt, m in t  a z  e lh ú -  

z ó d ó a n  ic te ru so s  n e m  m e llé k v ese v é rze tt ú jsz ü lö tte k  é r té 

ke. A z o n ba n  az a b s z o lú t é r té k e k  k is  k ü lö n b sé g e  a la p já n  

c su p á n  az  a  k ö v etk ez te tés vo n h ató  le , h o g y  a  m e l lé kv e s e 

v é rz é sse l ren d e lk ez ő  ú jsz ü lö tte k  is az  e lh ú z ó d ó a n  ic te ru 

so s ú jsz ü lö tte k  közé ta r to z n a k .

9 i
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A mellékvesevérzések ultrahang-m orfológia szerin ti 

csoportosítása

A módszerek között ismertetett csoportosítás szerint 
a morfológiai megoszlás a következő képpen alakult. A 25 
újszülött közül 20 betegben — vagyis az újszülöttek több
ségében — észleltünk apoplectiform haematomát. Ezek 
közül 17 esetben csak egy oldalon, 3 betegben mindkét ol
dalon látható volt a mellékvesevérzés. Medulláris haema
toma 2 esetben és corticális vérzés 3 betegben manifestáló- 
dott. A vérzések kialakulási mechanizmusára engedhet 
következtetni az a tény, hogy a corticalis vérzést mindhá
rom betegben mindkét oldalon észleltük, míg a medulláris 
haematoma mindkét betegben csak egyoldali volt.

vérzés) nem alakult ki. A mellékvesevérzések teljes felszí
vódása anyagunkban 6 hét és 4 hónap között változott. E 
nyomon követésbő l azonban azt a kérdést, hogy a felfede
zést követő en ugyanazon területen újabb vérzések nem ala
kultak ki, nem lehet véleményezni. Az a tény, hogy a kez
deti mellékvesevérzés nagysága és a felszívódás ideje nem 
mutatott összefüggést, felveti annak lehető ségét, hogy a 
vérzés egyes esetekben elhúzódó jellegű , vagy már meg
kezdő dő  szervülés közben esetleg kisebb-nagyobb bevér
zések történhettek. Ezt azonban csak nagyon gyakori pros- 
pectiv vizsgálatokkal lehetne megválaszolni.

A m ellékvesevérzett újszülöttekben megfigyelt ideg- 

rendszeri tünetek

A  mellékvesevérzések ru tin  ultrahang nyomon kö 

vetése

A mellékvesevérzés felfedezését követő en a postnatá- 
lis szakban mindaddig követtük ultrahangvizsgálattal az 
újszülötteket, amíg a mellékvesevérzés teljesen fel nem 
szívódott.

Az 5. ábrán egyik totális m e llékvese haematomás ú jszü lö t
tünk nyom on követését mutatjuk be. A z ábrán jól látható a nagy 
k ite ijedésű  apoplectiform típusú v é rzés, melyet a 3. postnatális

5. ábra: K. Sz. beteg jobb oldali apoplectiform mellékvesevérzé
sének ultrahang nyomon követése. A felvételek a postna- 
talis 3. (bal felső ), 11. (jobb felső ), 25. (bal alsó), és 74. 
(jobb alsó) napon készültek.

napon elvégzett rutin ultrahangvizsgálatnál észleltünk. A 11. na
pon m egism ételt felvételen m egfigyelhető , hogy a 3. napihoz v i
szonyítva a  haematoma struk tú rá ja változott, a széli részeken az 
addig echoszegény területeken ec h o d ú s struktúra je len ik  m eg és 
a haem atom a nagysága kezd csö k k en n i. A 25. napon m ég látható 
helyenként echoszegény terület, d e  a  térim é nagysága lényegesen 
csökkent, szerkezetében a környezetével m ár m ajdnem azonos 
echodús terü letek  jelentek m eg. A  74. postnatális napon m egis
m ételt felvételen már te ljesen felszívódott, szervült a  hae
m atoma.

A 24 mellékvesevérzett újszülött nyomon követő  ult
rahangvizsgálatának individuális értékelésébő l kiemelhe
tő , hogy a mellékvesevérzéssel túlélő  újszülöttek esetében 

2522 komplikáció (abscessus képző dés, illetve retroperitoneális

A mellékvesevérzett újszülöttek szülési anamnesisé- 
nek elemzésekor már említettük, hogy a 25 újszülöttbő l 18 
anamnesisében szerepelt intrauterin asphyxia lehetőségére 
utaló klinikai adat. Az asphyxia egyéb szerveket — első 
sorban az idegrendszert — érintő  anatómiai és funkcioná
lis elváltozásait is értékeltük. A postnatális periódusban 
6/24 esetben alakult ki közepesen súlyos, ill. enyhe neuro
lógiai tünet (végtagi tónusfokozódás, primitív reflexek el
térései stb.), s különböző  típusú — első sorban a subepen
dymalis területet érintő  — vérzés 7/24 esetben észlelhető . 
Minthogy az intracraniális ultrahang-eltérések és a kiala
kult neurológiai tünetek nem törvényszerű en érintették 
ugyanazon újszülötteket, idegrendszeri vérzést ill. kóros 
neurológiai tünetet 9/24 újszülöttben, vagyis a túlélő  mel
lékvesevérzettek 37,5%-ában figyeltünk meg.

A m ellékvesevérzés mellett k ia lakult idegrendszeri vérzést 
jó l példázza Sz. R. érett újszülöttünk 6. életnapon készült m el
lékvese és koponya ultrahangfelvétele. A 6. ábrán megfigyelhető ,

6. ábra: Sz. R. érett újszülött 6. életnapon végzett ultrahang vizs
gálatán a bal mellékvese apoplectiform vérzése mellett a 
bal oldalkamra megnagyobbodása és elülső  része alatt 
15x5 mm nagyságú (+....+) periventriculáris vérzés fi
gyelhető  meg.

hogy a bal m ellékvesében 30 X 45 m m  nagyságú, nagyobbrészt 
folyadék struk túrájú , apoplectiform  haem atom a észlelhető . Ezen 
vizsgálattal egyidő ben a bal oldalkam ra az újszülöttkori no rm á
lishoz viszonyítva megnagyobbodott s elülső  része alatt kb. 
15 X 5 m m  nagyságú echoszegény struktúra látható, m ely a nyo
m on követés folyam án fokozatosan felszívódó periventricu láris 
vérzésnek b izonyult. Pbsthaem orrhagiás hydrocephalus az ú jszü
löttben nem  alaku lt ki, neurohabilitációs kezelés során a kezdet
ben megfigyelt, m ind a négy végtagra kiterjedő  spasticus tónus
fokozódás fokozatos javulást m utat, de 5 hónapos korban is 
észlelhető  m in im ális alsó végtagi és közepes fokú felső  végtagi 
tónusfokozódás.



M e g b e s z é lé s

A mellékvesevérzés gyakoriságára — amíg az élő ben 
történő  diagnosztizálás nem invazív módszereként az ult
rahangvizsgálat nem állott rendelkezésre — csupán a secti- 
óval diagnosztizált, továbbá klinikai tünetekkel rendelkező 
(tapintható hasi térimé stb.) újszülöttekben elvégzett intra
vénás urográfiával indirekten bizonyított esetekbő l lehetett 
következtetni. Ezen vizsgálatok közül a legjobb sectiós 
anyagot DeSa és Nicholls (6) ismertette s 122 meghalt mel
lékvesevérzéses újszülöttbő l a születési számok ismereté
ben l,7%o-re becsülték gyakoriságát, bár hangsúlyozták — 
s ezt késő bbi szerző k is kiemelik —, hogy adataik az élet
ben maradók ismeretének hiányában alulbecsültek lehet
nek (6, 7, 14). Rossboth (24) sectiós adatai alapján 0,6% 
a születésekre és 2,23 % a meghalt újszülöttekre vonatkoz
tatott gyakorisága, míg hazai szerző k (29) a meghalt újszü
löttek 1,3%-ában észleltek mellékvesevérzést. E vizsgálat 
külön érdekessége, hogy a vizsgált 10 éves perióduson be
lül — az intenzív terápia térhódításával párhuzamosan — 
a gyakoriság növekedő  tendenciáját (0,32; 1,58; ill. 
2,27%) figyelték meg.

Válogatás nélküli újszülött és koraszülött populáció
ban nem invazív módszerrel szű rő vizsgálatként történő 
gyakoriság meghatározás a számunkra elérhető  irodalom
ban nem áll rendelkezésre. A mellékvesevérzések ultra
hangos vizsgálata az eddigi közleményekben klinikai tüne
tek alapján történt s az így ismert esetek illetve még a 
nagyobb sorozatok alapján sem lehet gyakoriságra követ
keztetni belő lük annak ellenére, hogy e közlemények már 
bizonyítják, hogy a mellékvesevérzés élő ben történő felis
merése az utóbbi idő ben jelentő sen növekedett (5, 13, 14, 
16, 17, 18, 19, 28).

A saját újszülöttkori szű rő vizsgálattal kapott, megle
pő en magas — csaknem 30%o-es — gyakoriságunkat nem 
tudjuk más szerző k adataihoz hasonlítani. Az elmúlt évti
zedben a nem invazív vizsgálati technikák (computerto
mográfia, ultrahangvizsgálat) gyors fejlő dése tette lehető 
vé újszülöttkorban is a testüregekben bekövetkező 
elváltozások korai felismerését. így az intracraniális folya
matok felfedezését és nyomon követését (1, 15, 21), azok 
patofiziológiájának jobb megismerését, az egyes elválto
zások gyakoriságának élő ben történő  meghatározását (1,4, 
11, 22). E vizsgálatokból vált nyilvánvalóvá az 1500 g-nál 
kisebb súlyú újszülöttekben 40—43%-ban bekövetkező 
idegrendszeri vérzés (1,22). Továbbá kiderült, hogy az int- 
raventriculáris vérzéssel rendelkező  koraszülöttek kb. 
80%-ban tünetmentesek s csupán mintegy 10%-ukban ala
kul ki posthaemorrhagiás hydrocephalus (1, 22). Ezen ana
lógia alapján is joggal feltételezhető , hogy ugyanezzel a je
lenséggel állunk szemben a mellékvesevérzések esetében, 
mint az 1500 g alatti koraszülöttek úgynevezett „csendes” 
agyvérzésének felfedezésekor történt. Vagyis korábban 
csak a kifejezett klinikai tünetekkel járó és a boncolásra 
került eseteket ismertük fel. Ma pedig a vizsgáló technikák 
fejlő désével már képesek vagyunk a túlélő  és késő bb ko
moly tüneteket nem okozó ún. „csendes” mellékvesevérzé
seket is felismerni. Bár nem zárható ki az a lehetőség sem, 
melyet Varga és Mestyán (29) említ, hogy az intenzív szü

lészeti és neonatológiai terápia következtében — a saját te
rületünkön is észlelt — nagyon jelentő s csecsemő halálozás 
csökkenése mellett esetleg növekedhet az életben maradó 
újszülöttek és koraszülöttek között is a mellékvesevérzé
sek aránya. Anyagunkban azonban ennek részben ellent
mond az a tény, hogy az élő ben felismert mellékvesevér
zettek közül relatíve kevés az invazív intenzív 
neonatológiai ellátást igénylő k aránya.

A gyakoriság értékelésekor felm erülő  további kérdés, hogy 
féléves vizsgálatsorozat esetén nem  lehet-e túl nagy a véletlen 
szerepe? A v izsgált populáció nagysága (870 koraszülött és újszü
lött) m ár m egenged statisztikai következtetést, de az esetleges 
szezonalitás m ég ezen anyagban is szerepet játszhat. A zonban azt 
is figyelembe kell vennünk anyagunk értékeléséhez, hogy szű rő - 
vizsgálatainkat Im ager-készülékkel végeztük s ezen szű rés során 
nehezebb felism ern i a corticális vérzéseket s ily módon elképzel
hető , hogy m ég e relatíve magas frequentia is alu lértékelt lehet.
Az elm ondottak alapján szükségesnek látszik a vizsgálatsorozat 
folytatása s esetleg  több m unkacsoport hasonló je llegű  nyomon- 
követó m egfigyelése a reális incidencia m egítéléséhez.

A mellékvesevérzések csoportosítására ma általáno
san elfogadott DeSa és Nicholls (6) kórbonctani csoporto
sítása. Azonban Cohen és mtsai (5) az általuk ultrahanggal 
diagnosztizált 4 eset közül az egyiket, aki kétoldali medul- 
láris érintettséget mutatott, nem tudta e csoportosításba 
beilleszteni. Saját eseteinkben az ultrahanggal jól tipizál
ható megjelenési formák és a mellékvese vérellátásának fi
gyelembevételével egyszerű bb csoportosítást alkalmaz
tunk, melynél figyelembe vettük a haematoma nyomon 
követésekor észlelt ultrahang leletek változását is. E cso
portosításban az oldaliság figyelmen kívül hagyásával 
könnyebben lehet következtetni a vérzés bekövetkeztének 
patológiájára is.

Anyagunkat elemeztük abból a szempontból is, hogy 
az anamnesztikus és klinikai adatok alapján felállítható-e 
olyan rizikócsoport, melyben érdemesnek látszik a mel
lékvesevérzésre irányuló vizsgálat elvégzése. Adatainkból  
úgy tű nik, hogy toxaemiás terhesség, intrauterin asphyxia, 
látszólag nem nagy jelentő ségű  szülési komplikáció (elhú
zódó kitolás, oxytocinos fájáserő sítés, vacuum extractio, 
fogómű tét, meconiumos magzatvíz), elhúzódó jellegű 
mással nem magyarázható hyperbiliribinaemia, gestációs 
korhoz viszonyított nagy súly, kimutatott vagy feltételezett 
idegrendszeri vérzés gyakori adat mellékvesevérzéses új
szülöttek anamnézisében, illetve postnatális kórlefo
lyásában..

A mellékvesevérzések kórbonctanával foglalkozó ta
nulmányok (2, 3, 6, 7, 29) hangsúlyozzák, hogy etiológiai- 
lag az elszenvedett intrauterin vagy postnatális hypoxia, 
anyai vagy magzati fertő zések és véralvadási zavarok 
(DIC, thrombocytopenia), szülési trauma vezet leggyak
rabban mellékvesevérzéshez. Önmagában ezen változatos 
etiológia és a mellékvesevérzések különböző  patológiai 
megjelenési formái (sinusoideális, centrális, ill. apoplecti
form haematoma) is azt a lehető séget vetik fel, hogy maga 
a mellékvesevérzés ritkán lép fel önálló entitásként. Kór
bonctani adatok (6) is arra utalnak, hogy általában egyéb 
elváltozásokhoz társulva észlelik a mellékvesevérzést. így 
gyakran megfigyelhető  intracraniális, gerinccsatorna vér- 2525



zés, subcapsuláris máj haematoma mellett s ebbő l is felté
telezhető , hogy közös. etiológiájú, különböző  szerveket 
érintő  patológiai folyamatok — leggyakrabban különböző 
súlyosságú asphyxia — relatíve jól identifikálható részje
lenségeként észlelhető .

Mindebbő l felmerül az a kérdés, hogy egyáltalán 
van-e klinikai jelentő sége és van-e terápiás konzekvenciája 
a mellékvesevérzés korai felismerésének? Irodalmi adatok 
(3) alapján még a kétoldali totális haematoma esetében 
sem kell számolnunk adrenális vagy corticális hormon
szintézis zavarokkal, bár prospectiv vizsgálatok még nem 
bizonyították, hogy a késő bbi életkorban kialakuló chroni- 
kus mellékvese insufficientiában nem lehet-e etiológiai 
szerepe. Komplikációként a nagy haematoma másodlagos 
rupturája (7) s ritka esetekben a haematoma talaján kiala
kuló abscessusra kell gondolni (13). Csupán ezen két utób
bi eset jelent mű téti konzekvenciát. Differenciál
diagnosztikai szempontból pedig a mellékvese hyperplasia 
illetve neuroblastoma lehető ségét kell figyelembe venni. 
Részben ebbő l a szempontból, részben a mellékvesevérzé
ses újszülöttekben gyakran társuló egyéb tünetek (kopo
nyaű ri vérzések, idegrendszeri tünetek vérzéssel , vagy 
anélkül, elhúzódó icterus etiológiája stb.) indokolják a fo
kozott nyomon követést és neurohabilitációs kezelés idő 
ben történő  megkezdését. Mindez indokolja a korai felis
merést már csak a prognózis pontosabbá tétele miatt is.

Köszönetnyilvánítás: Szerző k köszönetüket fejezik ki Sipos Jó 
zsef dr. fő orvosnak (Zala M egyei Tanács K órház-Rendelő intézet, 
Patológiai Osztály) a m ellékvesevérzések patológiai érte lm ezésé
hez nyújtott segítségéért.

IRODALOM : 1. Allan, W. C. and Volpe, J. J .: Periventricular- 
intraventricular hem orrhage. Pediatr. C lin . N. Amer. 1986, 33, 
47. — 2. Anast, C. S.: D isorders o f  the adrenal glands and sodi
um  metabolism, in: Avery, M . E . and Taeusch, H . W .: Schaffer’s 
D iseases of the N ewborn. W. B. Saunders Company. Philade l
ph ia , London, Toronto, M exico City, R io de Janeiro, Sydney, 
Tokyo. 1984, pp. 481—482. — 3. Black, J. and Williams, D. J.: 
N atura l history of adrenal haem orrhage in  the newborn. A rch. 
D is. Childh. 1973, 48, 183. — 4. Blumhagen, J. D. and Mack, L. 
A.: Abnormalities o f the neonatal cerebral ventricules. Radiol. 
C lin . N. Amer. 1985, 23, 13. — 5. Cohen, E. K. Daneman, A., 
Stringer, D. A. és mtsai: Focal adrenal haem orrhage: A new  US 
appearance. Radiology 1986, 161, 631. — 6. DeSa, D. J. and 
Nicholls, S.: H aem orrhagic necrosis o f  the adrenal g land in 
perinatal infants: a c lin ico-pathological study. J. Pathol. 1972, 
106, 133. — 7. Eklöf О ., Grotte, G ., Jorulf, H. és mtsai: Perinatal 
haem orrhagic necrosis o f the adrenal g land. A clinical and rad io 

logical evaluation of 24 consecutive cases. Pediatr. Radiol. 1975, 
4, 31. — 8. Fekete M., Halász M., Járni I. és mtsai: A  magzat 
növekedése a harm adik trim enonban. П . K iegészített magzati 
súly-, hossz-, és fejkörfogat növekedési görbék a 28.—43. 
terhességi hetekre. Gyermekgyógyászat, 1974, 25, 303. — 9. 
Ghiacy, S ., Dubbins. P. A ., Baumer, H .: U ltrasound dem onstra
tion o f  congenital adrenal hyperplasia. J. C lin. U ltrasound, 1985,
13, 419. — 10. Giuliau, B. B ., Chang, Ch. C. N ., Yoss, B. S .: 
Prenatal ultrasonographic d iagnosis o f fetal adrenal neuroblasto
ma. J. C lin . U ltrasouhd, 1986 ,14, 225. — 11. Hill, A. and Volpe,
J. J .: N orm al pressure hydrocephalus in the new born. Pediatrics 
1981, 68, 623. — 12. Kangarloo, H ., Diament, M. J., Gold, R.
H. és mtsai: Sonography o f adrenal glands in neonates and chil
dren: changes in appearance w ith age. J. C lin. U ltrasound, 1986,
14, 43. — 13. Langer, R ., Kaufmann, H. J., Stablein, W: 
Sonographische Befunde der postpartalen N ebennierenblutung. 
M onatsschr. K inderheilk, 1985, 133, 818. — 14. Lawson, E. E. 
and Littlewood-Teele, R .: D iagnosis o f adrenal hem orrhage by 
ultrasound. J. Pediat. 1978, 92, 423. — 15. Lipscomb, A. P , 
Thombum, R. J., Stewart, A. L. és mtsai: E arly  treatm ent for 
rapidly progressiv post-haem orrhagic hydrocephalus (Letters to 
the E ditor) Lancet, 1983, /,  1438. — 16. Metreweli, C., Garel,
L ., Montagne, J. Ph.: Echographie aspects o f neonatal adrenal 
haem orrhage. Ann. Radiol. 1981, 24, 13. — 17. Mittelstaedt, C. 
A. , Volberg, F. M ., Merten, D. F. és mtsai: The sonographic diag
nosis o f  neonatal adrenal hem orrhage. Radiology, 1979,131, 453. 
— 18. Neuenschwander, S ., Cordier, M. D., Montagne, J. Ph.: 
U nilateral „enlarged k idney” in  the neonate: u ltrasonographic 
approach to the diagnosis. Arm. Radiol. 1981, 24, 141. — 19. 
Niessenbaum, M. andJequier, S .: Enlargement o f adrenal glands 
preceding adrenal hem orrhage. J. Clin. U ltrasound 1988, 16, 
349. — 20. Oppenheimer, D. A ., Caroll, B. A ., Yousem, S .: 
Sonography of the norm al neonatal adrenal gland. Radiology, 
1983, 146, 157. — 21. Pape, K. E ., Blackwell, R. J ., Cusick, G. 
és mtsai: U ltrasound detection  of brain dam age in preterm  in
fants. L ancet, 1979, I, 1261. — 22. Papile, L. A., Burstein, J., 
Busstein, R. és mtsai: Incidence and evolution o f  subependymal 
and intraventricular hem orrhage: a study of infants with b irth- 
weights less than 1500 gm . J. Pediatr. 1978, 92, 529. — 23. Rosen
berg, E. R ., Bowie, J. D. , Andreotti, R. F. és mtsai: Sonographic 
evaluation o f fetal adrenal glands. Amer. J. Roentgenol. 1982, 
139, 1145. — 24. Rossboth, W: Nebennierenapoplexien beim  
N eugeborenen. ZW. G ynak. 1963, 85, 472. — 25. Rubecz I., 
Kodela I . , Gasztoni V. és mtsai: G yerm ekkorban felfedezett rená- 
lis fejlő dési rendellenességek diagnosztikus és therápiás vál
tozásai. Orv. H eti l., 1989 ,130. 1219. — 26. Sárkány J. és Gorácz 
Gy.: H alá lok  vagy boncolási melléklelet? A z újszülöttkori fél- 
dolali m ellékvesevérzésekrő l. Orvosképzés, 1966, 41, 19. — 27. 
Shkolnick, A .: A pplications o f ultrasound in the neonatal abdo
m en. Radiol. Clin. N. A m er. 1985. 23, 141. — 28. Temesi M., 
Szabó M ., Gersei E. és mtsai: Ú jszülö ttkori m ellékvesevérzés 
ultrahang-diagnosztikája. M agyar Radiológia, 1987, 61, 83. — 
29. Varga P. és Mestyán Gy.: Ú jszülöttkori mellékvesevérzés. 
O rvosképzés, 1979, 54, 454.

(Rubecz István d r., Zalaegerszeg, Z rínyi M . u. 1. 8901)

A  tu d o m á n y o s  ü lések , k o n g re sszu so k , e g y é b  re n d ezvények elő adásainak 

címét (külföldi elő adókét is) csak magyar nyelven fogadjuk el.

Az elő adás nyelvét zárójelben kérjük jelezni.
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LésSpapZÁkosdí Az alkoholos pancreatitis
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Kórbonctani és Kórszövettani Intézet 
(igazgató: Ormos Jenő  dr.) 
és I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Varró Vince dr.)

Szerző k ismertetik az alkoholos pancreatitisek létrejötté
ben szerepet játszó különböző  pathomechanizmusokat, az 
alkoholos pancreatitisek formáit, szövettani jellegzetessé
geit, klinikai lefolyását és néhány diagnosztikus nehézség
re is felhívják a figyelmet. A chronicus pancreatitis szö
vő dményei közül a diabetes mellhússal foglalkoznak 
részletesebben. i

A lc o h o l i c  p a n c r e a t i t i s . The authors describe the different 
pathomechanisms playing a role in the development of al
coholic pancreatitis, its forms, histological characteristics 
and clilincal course. The attention is drawn also to certain 
diagnostic difficulties. Of the complications associated 
with chronic pancreatitis diabetes mellitus is dealt with  
detailed.

Az alkohol okozta szervi károsodások között viszony
lag gyakran találkozunk a pancreas megbetegedéseivel (14, 
51). Az alábbiakban — a teljesség igénye nélkül — röviden 
összefoglaljuk azokat az ismereteket, amelyek az alkoho
los pancreatitis formáiról, epidemiológiájáról, pathome- 
chanizmusáról és következményes elváltozásairól részben 
az irodalmi adatok révén, részben pedig saját vizsgálataink 
alapján rendelkezésünkre állnak.

Az alkoholfogyasztás és a pancreatitis közötti kapcso
lat régóta ismert, azonban az alkohol pancreaskárosító ha
tásának és az alkoholos pancreatitis kialakulásának pontos 
pathomechanizmusa nem ismert (27). Számos adat áll 
azonban rendelkezésre — mind experimentális, mind hu
man vonatkozásúak — melyek több hipotézist körvonalaz
nak. A to x ic u s -m e ta b o l ic u s  e lm é le t szerint az alkohol pri- 
maer cytotoxicus hatása az alapja azoknak a 
következményes patomorphológiai folyamatoknak, melyek 
végső  következménye a pancreatitis. Az alkohol gyorsan ab- 
sorbeálódik és metabolizálódik a májban acetaldehyddé. 
Mind az alkohol, mind pedig az acetaldehyd számos szövet
re, így az exocrin pancreasra is toxicus. Noronha és mtsai 
(33) az alkoholisták májsejtjeiben látottakhoz hasonló ult- 
rastructuralis pancreasacinussejt-elváltozásokat írtak le. 
Hosszú idő n keresztül alkohollal kezelt patkányok pancrea- 
sainak ultrastructuralis elváltozásai ugyancsak cytotoxicus 
hatásra utalnak (28). Durand és mtsai (12) mutatták ki, hogy 
az alkohol az acinussejtekben is metabolizálódik, fokozza a 
lipid-biosynthesist és gátolja a zsírsav-oxydatiót. A cytotoxi
cus hatást a csökkent perfusio fokozza (16). A trypsininhibi-  
tor kapacitás a pancreasszövetben alkohol hatására csök
ken, míg a proteolyticus és egyéb enzymek aktivitása

K u lc s sz a v a k : alkohol, acut pancreatitis, chronicus pancreatitis 
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fokozódik (48, 49), azonban a magunk vizsgálatai ezt nem 
erő sítették meg (38).

A másik elmélet központjában az intraductalis „pro
teindugó” és kő képző dés áll. A proteindugók már a beteg
ség kezdeti stádiumában megjelennek (46). A proteindugó 
és a kövek között mindenféle átmenet elő fordul (21, 30).
A kövek calcit formájú calciumkarbonátból, calciumfosz- 
fátból, pancreaskő -proteinbő l és egyéb — első sorban 
pancreas eredetű  — fehérjékbő l épülnek fel (46). Alkohol 
hatására nő  a pancreasnedv proteintartalma (13, 32,43). A 
protein hyperkoncentrációnak szerepe lehet a proteinpre- 
cipitátumok kialakulásában. Ezek a proteinprecipitátu- 
mok a calcitkristályok kialakulásában mint kristálymagok 
szerepelhetnek (22). A kő protein gátolja a kristályok növe
kedését, a pontos szerepe azonban még vitatott (46). A kü
lönböző  nagyságú kövek és fehérjedugók károsítják a duc- 
tularis hámot és egyúttal elfolyási akadályt hoznak létre.

A harmadik, ún. duodenalis re f lu x  e lm é le t szerint az 
alkohol megbontja a duodenum mű ködésére, az epe és 
pancreasnedvelválasztására jellemző  fiziológiás kapcsola
tot és az így létrejött prancreasnedv-elfolyási akadály 
és/vagy a duodenobiliaris reflux az oka az acinussejt-  
károsodásnak és végső  soron a chronicus pancreatitisnek.

Mindezen elméletek ellenére az alkoholos pancreati
tis pathogenesisének és kimenetelének számos kérdése 
még tisztázatlan (50) és általában elfogadott, hogy az alko
hol csupán egy azon tényező k közül, melyek az alkoholos 
pancreatitis kialakulásában szerepet játszanak (1, 13). Ex
perimentális vizsgálataink szerint az alkohol mellett az 
obstructiv tényező  lerövidíti a chronicus calcificáló panc
reatitis kialakulásának idejét (39). Valószínű nek látszik, 
hogy az alkoholnak szerepe van a pancreatitis utáni rege
neráció gátlásában (40). Nem egységes az irodalom állás
pontja abban a kérdésben sem, hogy az alkohol csupán 
chronicus pancreatitist okoz, vagy pedig létezik alkoholos 
acut (nem progrediáló) pancreatitis is, továbbá abban sem, 2527
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hogy az acut folyamat lezajlása után visszamaradhatnak-e 
idült pancreatitisre jellemző  morphológiai és functionalis 
elváltozások. Mielő tt azonban ezt a problémát részletesen 
kifejtenénk, szükséges röviden áttekinteni, hogy mi a kü
lönbség az a c u t  é s  a  c h r o n ic u s  p a n c r e a t i t i s között és hogy 
az utóbbinak milyen f o r m á i  vannak. Többek között ennek 
tisztázása volt a célja a pancreatitisek osztályozásával fog
lalkozó Második Marseille-i Symposiumnak (19), amely 
részben kiegészítette, részben pedig megváltoztatta az Első 
Marseille-i Symposium (44) által javasolt meghatározáso
kat. Ez utóbbi acut, acut recurráló, chronicus és chronicus 
recurráló pancrcatitist különböztetett meg. Klinikailag kü
lönösen az acut recurráló és a chronicus recurráló pancre
atitis elkülönítése volt nehéz, mivel az acut pancreatitis is 
okozhat rövid ideig tartó structuralis és functionalis elvál
tozásokat (4, 29) és az addig klinikailag tünetmentes chro
nicus pancreatitis is keltheti acut pancreatitis benyomását 
az első  alkalommal. így a Második Marseille-i klasszifiká
ció csupán acut és chronicus pancreatitist különít el. Az 
acut és a chronicus pancreatitis között lényeges különbség
nek tartja, hogy az acut pancreatitis a kiváltó ok megszű nte 
után visszafejlő dik, ezzel szemben a chronicus pancreati
tist az elváltozás folyamatossága és progressziója jellemzi. 
Az állásfoglalás szerint az acut pancreatitis csak kivételes 
esetekben oka a chronicus pancreatitisnek. Saját experi
mentális vizsgálataink szerint pl. a cholecystokinin- 
octapeptiddel kiváltott acut interstitialis pancreatitis napok 
alatt, nyom nélkül gyógyul (26). Klinikailag nehézséget je
lenthet az ismétlő dő  acut pancreatitis és a chronicus panc
reatitises attakok elkülönítése, mivel a chronicus pancrea
titis korai stádiumban csak szövettanilag (41, 45) 
diagnosztizálható és csupán elő rehaladottabb stádiumban 
bizonyítható functionalis vizsgálattal (18,45), azonban eh
hez akár többéves követéses vizsgálatokra lehet szükség 
(46). A chronicus pancreatitisek között a Második 
Marseille-i felosztás elkülöníti a chronicus calcificáló és a 
chronicus obstructiv pancreatitist. Az elő ző  képezi a chro
nicus pancreatitisek között a nagyobb csoportot; aetiologi-

1. ábra: Chronicus calcificáló pancreatitisben a nagy mészrög 
(nagy nyílhegy) mögötti vezetéktágulat (nyílhegyek) 
obstructiv hatásra utal. A kö elő tti ductus Wirsungianus 
(üres nyíl) közepesen tág, kissé egyenetlen, a ductus 
pancreaticus accessorius (nyíl) a szokásosnál kifeje
zettebb.

ájában a leggyakoribb tényező  az alkohol. A chronicus ob
structiv pancreatitisre az a legjellegzetesebb, hogy az obst
ructiv tényező  megszű nte után mind a structuralis, mind 
pedig a functionalis elváltozások javulhatnak (37, 46). Ál
latkísérletes adatokhoz hasonlóan a human megfigyelések 
ugyancsak arra utalnak, hogy a két mechanizmus egymás
sal kombinálódhat, ső t fel is erő síthetik egymás hatását (1. 

á b r a ) .

Hibájául róható fel az új Marseille-i osztályozásnak, 
hogy az aetiologiai tényező k fontosságát nem hangsúlyoz
za a pancreatitisek kimenetelében. Általánosan elfogadott, 
hogy az epekő  eredetű  pancreatitis kivételesen ritkán vezet 
chronicus pancreatitishez (11, 18, 47, 52). Az alkoholos 
pancreatitis sok szerző  véleménye szerint klinikailag la
tens chronicus pancreatitis talaján manifesztálódik (18, 42, 
45). Régebben úgy gondolták, hogy az alkohol csupán 
chronicus pancreatitist okoz, azonban az utóbbi időben 
nyilvánvalóvá vált, hogy az alkoholos pancreatitis az ese
tek egy részében acut (nem progrediáló) formában is je
lentkezhet. Ammann és mtsai (3) anyagában az alkoholos 
acut pancreatitisek az összes alkoholos pancreatitis kb. V3 

részét tették ki. Az ismétlő dő  alkoholos pancreatitis tehát 
nem tekinthető  korai (klinikailag latens) chronicus panc
reatitis biztos jelének (3). Acut alkoholos pancreatitis ese
tén a morphologiai elváltozások és a szövő dmények a többi 
acut pancreatitishez hasonlóak (15). A szöveti képjellege 
a folyamat súlyosságának és kiterjedésének függvénye, 
ami döntő  tényező  a betegség prognózisában és megszabja 
a therapiás teendő ket is. Enyhe formában csupán interstiti
alis oedema és peripancreaticus zsímecrosisok, súlyos 
formában kiterjedt peri- és intrapancreaticus zsímecrosi
sok, parenchymanecrosis és vérzés jön létre. Nem tisztá
zott, hogy a necrotisáló pancreatitist megelő zi-e interstiti
alis pancreatitis. Az elváltozások gócosak vagy diffusak.

A chronicus pancreatitisek 35—85%-áért az alkohol 
tehető  felelő ssé a nyugati országokban és hazánkban is (6, 
51, 52). A chronicus calcificáló pancreatitis kialakulása 
kockázatának logaritmusa és az átlagos napi alkoholfo
gyasztás között az összefüggés linearis (13). Az absztinen- 
sek kockázata, hogy chronicus calcificáló pancreatitisük 

lesz, szignifikánsan kisebb azokénál, akik akár csak kis 
mennyiségű  (10—20 g/die) alkoholt is fogyasztanak, de el
lentétben a májcirrhosissal, nincs biztonságos küszöbérték 
a napi alkoholfogyasztásban. Az alkoholisták nagy számá
hoz képest viszonylag kevés chronicus pancreatitisszel ta
lálkozunk, ami felveti egyéb tényező k (környezeti, táplál
kozási, genetikus) szerepét is a betegség kifejlő désében 
(27).

Az a korábban hangoztatott vélemény, hogy az alko
holos chronicus pancreatitis határozottan p r o g r e s s iv  b e 

te g s é g — az alkoholfogyasztás megszű nte után is —, némi
leg módosult az utóbbi idő ben. Bár a betegség progresssiv 
jellege az általános, különösen ha az alkoholfogyasztás 
folytatódik, mégis úgy tű nik, hogy a betegek egy részében 
a functionalis és morphológiai elváltozásoknak évek alatt 
is csupán lassú elő rehaladása figyelhető  meg. A teljes al
kohol absztinencia és a betegség progressióját elő segítő 
egyéb tényező k kiiktatása jelentő s functionalis javulást 
eredményezhet (9, 36).



C su p á n  kevés ad a t áll re n d e lk e z é sü n k re  a  chronicus 
calcificá lópancreatitis korai elváltozásairól, m iv e l a z  e lső  

tü n e te k  re n d sz e r in t h o sszú  la te n s  p e r ió d u s  u tán  je le n tk e z 

n e k , és a  le g tö b b  b e teg e t te rm é sz e te se n  n em  o p e rá l já k  m e g  

a  b e teg sé g  k ez d e tén . íg y  a k o ra i s tá d iu m ra  v o n a tk o zó  

m o rp h o ló g ia i  m e g f ig y e lé sek  e g y ré sz t  o lyan  b io p sz iá s 

an y ag o k  v izsg á la tá b ó l sz á rm a z n a k , m e ly e t v a lam ily en h a s i 

se b é sz e ti b eav a tk o zás so rán  a lk o h o l is ta  be teg ek  lá tsz ó la g  

é p  p a n c re a sa ib ó l n y e rte k  (3 3 ), m á s ré s z t k l in ik a ilag tü n e t

m e n te s  a lk o h o lis tá k  b o n co lás i a d a ta ira  tá m a sz k o d n a k 

(4 2 ) . A  b io p sz iá s  an yagok  e ls ő s o rb a n  az  u ltra s tru c tu ra l is  

e lv á lto zá so k  v iz sg á la tá ra , az  a u to p s iá s  anyagok  p e dig  

fén y m ik ro sz k ó p o s  n a g y ság ren d ű  e l té ré s e k  v iz sg á la tá ra  b i 

z o n y u lta k  a lk a lm a sn a k . A  k o ra i s tá d iu m  u ltra s tru c tu ra l is  

e lv á lto zása i az  a c in u sse jte k b e n  (zs íra c c u m u la t io , en d o — 

p la sm a tic u s  re t ic u lu m  d ila ta tio , m ito c h o n d r ia l is  e lv á lto 

z á s o k , a  ly so so m á k  sz ám á n ak  n ö v ek e d ése) h a so n ló a k  az 

e lő re h a la d o tt  s tá d iu m ú  c h ro n ic u s  p a n c re a t i t isb e n  láto tta k 

h o z  (3 3 ). E gy  tan u lm á n y b an  az  a u to p s iá s  anyag fe ld olg o 

z á sa k o r  a  tü n e tm e n te s  a lk o h o lis tá k b a n  é sz le lt 4 7 % -os  g y a 

k o r isá g ú  p a n c re a s f ib ro s issa l ( c h ro n ic u s  p a n c re a tit is sz e l)  

sz e m b e n  a  n e m  a lk o h o lis ta  b e te g e k b e n  csu p án  3 2 % -b a n 

( p < 0 ,0 5 )  v o lt a  f ib ro s is  (ch ro n ic u s  p an c rea tit is )  kim u ta t

h a tó  (42 ). E z  a r ra  u ta l,  h o g y  a  p a n c re a s  m o rp h o ló g ia i k á 

ro so d á sa  — a k á rc sa k  a  fu n c tio n a lis  k á ro so d á so k  —  (7) 

m e g e lő z i a  k l in ik a i p a n c re a t it is  je le n tk e z é sé t.

A  c h ro n ic u s  ca lc if ic á ló  p a n c re a t i t is b e n  az  e lv á lto z á 

so k  g ó c o s  je l le g e  d o m in á l, m ég  a  d if fu s  fo rm á b an  is. A  p a 

re n c h y m a  a tro p h iá já t in te r-  és  in tra lo b u la r is  k ö tő szö v e t

fe lsz a p o ro d á s  k ís é r i ;  g ó co san  a  d u c tu lu so k  p ro l i fe rá ln a k , 

so k  tá g u lt d u c tu lu sb a n  b e s ű rű sö d ö tt p ro te in , vagy me sz e s  

k ö v ek  ta lá lh a tó k ; g y ak o r i a  d u c tu lu so k b a n  a  la p h á m - és  

m u c o id  m e ta p la s ia  és  re n d sz e r in t k ife je z e tt  a  p e r ine u ra l is  

és  d if fu s  c h ro n ic u s  g y u lla d áso s  se jte s  in f i l t ra t io  (2 . á b ra ) .  

E z z e l sz em b e n  a  chronicus obstructiv pancreatitis szöveti 

k é p é re  a  d if fu s  f ib ro s is  je l le m z ő , m e ly  a z  iro d a lm i a d a to k  

sz e r in t  az  o b s tru c t ió h o z  köze l k ife je z e tte b b , a ttó l táv o lab b  

e n y h é b b  (4 6 ); a  m a g u n k  m e g f ig y e lé se i ez t az  é s z le lés t 

n e m  m in d e n b e n  tá m a sz tjá k  a lá . A  p ro te in d u g ó k  nag y o n  

r i tk á k , a  c a lc if ic a tio  k ivé te les. A  h ám elv á lto z áso k  é s  a  

g y u l la d á so s  se jtes in f i l t ra t io  a  c h ro n ic u s  ca lc if icá ló  p a n c 

re a t i t is b e n  sz o k áso sh o z  v isz o n y ítv a  re n d sz e r in t so kk a l 

en y h é b b . A z e m l í te tt  m o rp h o ló g ia i e lv á lto zá so k n ak  a z o n 

b a n  e g y ik e  se m  te k in th e tő  sp e c if ik u sn a k  v a lam e ly ik  c h r o 

n ic u s  p a n c re a t it is  fo rm á ra . K é tség te len , h o g y  a  m o rp h o ló 

g ia i  v iz sg á la t is c s a k  az o k b an  a z  ese te k b en  b iz to s ít  

e g y é r te lm ű  d ia g n ó z is t — e ltek in tv e  a  ny ilvánva lóan  in te n 

z ív  m e sz e se d é sse l já ró  ese te k tő l — , a m ik o r  m e g fe le lő  

n a g y sá g ú  v iz sg á la ti anyag  á ll re n d e lk e z é sü n k re . E z ér t  d i 

a g n o sz tik u s  c é lú  m in tav é te l (k ics in y  an y ag m en n y iség) a  

pan c re 'asb ó l n em  le h e t cé lraveze tő , h isz e n  egy  k is  d a ra b  

n e m  rep rez en ta tív  a  p a n c re a s  eg é sz é re . A  szöveti elv á l to 

z á so k  ta n u lm á n y o zá sá ra  e lső so rb a n  a  th e ra p iá s  c é lb ól v é g 

z e tt p a n c re a s -re se c t ió k  révén  n y íl ik  leh e tő ség .

A  b e teg ség  á tla g o sa n  17 év i a lk o h o l iz á lá s  u tán  lé p  fe l 

(6 ) , a z o n b a n  a  m e sz e se d é s  és fo ly am a to s fu n c tio c sö kk e n é s  

a z  e ls ő  k l in ik a i tü n e te k  u tán  á t la g o sa n  5 ,5  évvel je le n ik  

c s a k  m e g  (1). íg y  a  k l in ik a i g y a k o r la tb a n  a  c a lc i f ic a t ió n a k  

és  a  fo ly am ato s fu n c t io c sö k k e n é sn e k  —  m in t a c h ro n ic u s

ábra: Chronicus calcificáló pancreatitisben a) a viszonylag ép (nyílhe
gyek) és súlyosan károsodott területek (csillag) váltakoznak. A 
periductalis fibrosis (nyilak) rendszerint kifejezett, HE x  14; b) 
a tágult ductusokban gyakoriak a proteindugók (csillag) és je
lentő s a fibroticus területen a ductuláris proliferatio, HE x  35: 
c) pseudocysták (csillag) és cysták (nyílhegy) jöhetnek létre; a 
fibrosisban chronicus gyulladásos sejtes infiltratio (nyíl), a pse
udocysta szomszédságában idegentest-reateió látszik, egy 
Langerhans-sziget (nagy nyílhegy) épségben megmaradt, 
HE x  140. 2529



ca lc i f i c á ló  pancreatitis b iz to s  d ia g n o sz t ik u s  k r i té riu m a i

n a k  —  a  k éső i m eg je lenése m ia t t  a  k o ra i d ia g n ó z is  (k ivéve 

a z o k a t  a  r itk a  eseteket, a m ik o r  szövettan i fe ld o lg ozásra  

n y í l ik  m ó d )  nem igen le h e ts é g e s . S e c re to ro s  fu n c tio csö k -  

k e n é s  k o ra i  stád ium ban is e lő fo rd u lh a t,  d e  h a so n ló  fu n c — 

t io c s ö k k e n é s t ta lá lhatunk  p a n c re a t i t is  p o s ta c u t s tád iu m á 

b a n  is : ez  utóbbi re n d s z e r in t  rev e rs ib i l is , d e  v á ltozó  

s ú ly o s s á g ú  és idő tartam ú (4 ,  11). S o ro z a to s  p a n c re as  fu n c 

t io n a l is  v izsgá la tok ra van  s z ü k s é g  a h h o z , h o g y  az  ac u t és  

c h r o n ic u s  pancreatitis e lk ü lö n í th e tő  leg y en  (2 ).

A xo n és m tsai (5) ja v a s o l tá k ,  h o g y  a  p a n c re a s  s tru c tu 

ra l is  e lv á lto zása it (p a n c re a to g ra p h iá v a l ig azo lt e lv á lto zá 

so k )  m in t  a  ch ron icus p a n c re a t i t is  d ia g n o sz t ik u s  k ri té r iu 

m a i t  v eg y é k  f igyelem be. K é ts é g te le n , h o g y  c h ro n ic u s 

p a n c re a t i t is b e n  je lle g ze tes  v ez e té k e lv á lto z á so k  é s zle lh e 

tő k  (31 ), azonban az is ig a z , h o g y  v an n ak  e se te k , am ik o r  

a  fu n c t io n a l is  és a s t ru c tu ra l is  k á ro so d á s  kö zö tt nin c s  

ö ssz e fü g g é s  (20, 31). A cu t n e c ro t is áló  p a n c re a t i t is  u tá n  is 

e lő fo rd u lh a tn a k  olyan s t r u c tu ra l is  e lv á lto zá so k , ame ly e k  

a z  e x o c r in  functio  h e ly re á l lá sa  u tá n  is fen n m a ra d n ak  (4 , 8, 

2 9 , 31).

A  ch ro n icu s pa n c re a t i t is  sz á m o s  szövő dménye k ö zü l a 

d iabe tes mellhúst em e ljü k  k i .  A  c h ro n ic u s  pa n c re a tit ise k -  

b e n  á l ta lá b a n  — így az a lk o h o lo s  c h ro n ic u s  p a n c re a ti t is 

b e n  is  —  a sz igetá llom ány  k á ro s o d á s a  az  ex o c r in  p a re n -  

c h y m á h o z  v iszonyítva k e v é sb é  k ife jeze tt, a  sz ig e tek és  

e l s z ó r t  en d o c r in  se jtek  a  f ib ro t ic u s  szö v etek b en  az ex o c r in  

á l lo m á n y  te ljes p u sz tu lá sa  u tá n  is  so ká ig  p e rs is tá ln a k . A  

c h o r n ic u s  calc ificá ló  p a n c re a t i t is e k  30— 6 3 ,9 % -á b a n  jö n  

lé t r e  a  betegség  e lő re h a la d o tt  s tá d iu m á b a n  d ia b e te s m e l l i 

tu s  ( 2 4 ) .  E nnek  oka az in s u l in te rm e lő  В -se jtek  sz ámb e li 

m eg fo g y a tk o zá sa  és f u n c t io n a l is  k á ro so d á sa  (2 3 ). K o

r á b b i  v izsgá la tok  a r ra  u ta l ta k ,  h o g y  a  В -se jtek  sz ám á 

n a k  a b sz o lú t és re la tív  c s ö k k e n é s e  m ö g ö tt az  o x ig é nh iá 

n y o s  á l la p o t m iatti fo k o zo tt é rz é k e n y s é g ü k  á ll. A  m a g u n k  

v iz s g á la ta i  a lap ján fe l té te le z z ü k , h o g y  a  В -se jtek  sz á m á 

n a k  csö k k en éséb en  — h a s o n ló a n  az  a lk o h o ln a k  az  e x o cr in  

p a re n c h y m á t k árosító  h a tá s á h o z  —  sz e rep e t já tsz h a t a z  a l

k o h o l  tox icus m e tab o licu s  h a tá s a  is (25, 35 ).
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Aorta aneurysm a ism ételt d issectió ja  
tüdő szövő dm ényekkel

Csongrád Megyei Tüdő kórház-Gondozóintézet, Deszk, IV. Tüdő osztály 
(osztályvezető  fő orvos: Boros István dr.)

A szerző k egy aorta aneurysmás beteg esetét mutatják be 
— áttekintve az aorta aneurysma klinikumát, diagnoszti
káját és terápiáját az irodalmi adatok tükrében — aki a be
következő  dissectiók során föllépő  viszonylag ritkább, de 
a prognózis szempontjából kedvező tlenebb szövő dménye
ket túlélte. Mindkét alkalommal súlyos állapottal járó lég
ző szervi szövő dményhez, haemothoraxhoz, illetve hae- 
moptoehoz vezető  dissectio és ruptura zajlott le nála.

R e c u r re n s  a o r t i c• d is s e c t io n  w i th  p u lm o n a r y  c o m p l ic a 

t io n s . The authors demonstrate a case of aorta aneurysm. 
The patient had survived despite the relatively rare and un
favourable complications presented in the observed con
secutive aortic dissections. Both dissections had led to se
vere complications of the respiratory tract, to hemothorax 
and to hemoptysis.

Az aorta aneurysma dissectióra a hevenyen kialakuló 
súlyos tünetek, a változatos tünetcsoport és az élőben diag
nosztizált esetek csekély száma jellemző  (2, 17, 5, 7). Az 
életet közvetlenül veszélyeztető  kórkép kezelési lehető sé
gei az utóbbi idő ben bő vültek, így a túlélés esélye nő tt. Az 
összes afteurysmára jutó dissectio a becslések szerint  
10—12%, a nem operáltak 5 éves túlélése 1—5% (9, 4, 3, 
10). A halál az esetek nagy részében az aorta rupturája 
miatt következik be, mely gyakran a pericardialis, vagy 
pleuralis ű rbe történik.

A Laennectő l származó aorta aneurysma dissectio el
nevezésen azt a folyamatot értik, amikor az aorta falának 
degeneratív elváltozása következtében (media degenera
tio) a vér az aorta falának rétegei közé jut.

Az aorta dissectio hajlamosító tényező i közül a leg
gyakrabban elő forduló megbetegedés a hypertonia, mely 
az esetek 70—90%-ában igazolható (4). További hajlamo
sító tényező k lehetnek különféle congenitalis szöveti elvál
tozások, mint Marfan sy, vagy az Ehler—Danlos sy, a con- 
genitális billentyű hibák, a coarctatio aortae. A betegség 
férfiaknál gyakoribb. Nő knél a 40 év fölötti esetek felében 
a terhesség harmadik trimeszterében lép föl dissectio (6,
12, 4). Bár arteriosclerosis gyakran megtalálható az aorta 
dissectio eseteiben, ennek oki szerepe nem tisztázott (14,
13, 16).

Az aorta dissectio az aorta teljes hosszában bármely 
szakaszon bekövetkezhet, mégis a leggyakoribb a felszálló 
szár dissectiója, ezen belül is az aorta billentyű  fölött né
hány cm-re. A második leggyakoribb hely az arteria sub
clavia eredése utáni szakasz. A dissectio eredését illető en 
a legelterjedtebb a de Bakey-féle beosztás (I. típus: ascen- 
dáló száron kezdő dő , azon túl terjedő ; П . típus: azon belül 
maradó; III. típus: distalis száron kezdő dő  — 1П /А : dia- 
phragmán túl nem, П 1/В : diaphragma alá teijedő  de más be-

O rvosi H e tü a p  1989. 130. évfo lyam  47. szám

osztások is léteznek. Daily és mtsai az ascendáló szaka
szon bekövetkező  dissectio esetén A típusról, az összes 
többi esetben В  típusról beszélnek, ill. mások proximális 
(rekesz fölötti) és distális (rekesz alatti) formát különíte
nek el (4, 9, 15).

Az aneurysma rupturája során, mely a dissectio gya
kori szövő dménye, az aorta fal mindhárom rétege megre
ped. A perforatio-penetratio következtében álaneurysma 
jöhet létre, melynek falát a környező  szövetek alkotják (9,
4, 7).

A klinikai tünetek igen változatosak, közvetlenül a 
dissectióval, annak keringési hatásaival, kompressziós je
lenségeivel, ill. az esetleges ruptura következtében kiala
kult vérzésekkel hozhatók összefüggésbe. A nagy, sok 
esetben migráló fájdalom az esetek 90%-ában meglévő pa
nasz. Valamelyik pulzus hiánya, érintett oldali pseudo- 
hypotensio (4,7) a proximális dissectiók csaknem felében 
elő fordul. A légző szervi tünetek közül a leggyakoribb a 
haemoptoe és a haemothorax (8, 9)

A fölsorolt tüneteken kívül az aorta dissectio okoz
hat különféle neurológiai tüneteket (agyvérzés, bénulá
sok stb.)

A rutin mellkasröntgen-felvétel fontos diagnosztikus 
információkat ad. Az esetek 90%-ában van eltérés az aor
tán, melyek közül a legjellemző bb diagnosztikus értékű 
radiológiai jelek az aorta kíboltosulás, az aorta kiszélese
dése, többszörös kontúr, az oesophagus és trachea disloca
tio. A kettő s kontúr a fals csatorna és a valódi üreg egy
másra vetülésének következménye. Igen pontos, részle
tekbe menő  információt adó vizsgáló módszer az angio- 
graphia — hatékonysága 95 % — melynek elvégzése akut 
eseteknél, mű téti beavatkozások elő tt jön szóba (11, 12,
13). A non-invazív vizsgáló módszerek közül a legjobban 
az ultrasonographia, a Doppler echo-cardiographia, a CT 
és a mágneses rezonanciavizsgálatok kerültek elő térbe ki
egészítő  vizsgálatként. Fő leg idült esetekben a túlélő k kö- 2533
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vetésénél alkalmazhatók jól. Végsó soron azonban olyan 
dissectiók is kimutathatók velük, amelyek aortographiával 
nem láthatók. A Doppler-technika jó fölvilágosítást ad az 
áramlási viszonyokról, a fals csatorna és a valódi csatorna 
helyzetérő l. A proximális dissectiókban 70—90%-os ha
tásfokú, s ahol angiographiára nincs lehető ség, ahelyett is 
alkalmazható (4, 14).

A kezelés lehet sebészi és konzervatív. A konzervatív 
kezelést korai, rövid távú és ezt követő  tartós kezelésre le
het osztani. A korai kezelés lényege a gyors vérnyomás
csökkentés iv. nitroprussid natrium, iv. béta-blokkolók 
vagy kalcium antagonisták adásával.

A jelenlegi fölfogás szerint az akut proximális dissec- 
tiókat, amikor csak lehet, sebészileg kell kezelni (1, 14). 
Ha a mű téti megoldás különböző  okok miatt nem lehetsé
ges, akkor a hosszú távú gyógyszeres kezelés jön szóba, 
ami magában foglalja a béta-blokkolók, Ca-antagonisták 
adását. Ezek vérnyomáscsökkentő  és negatív inotrop ha
tással is rendelkeznek.

Végeredményben azonban leszögezhető , hogy a 

hosszú túlélések esetében sem a dissectio helyével, sem a 
kezelés fajtájával szignifikáns összefüggést nem találtak
(4).

Esetism ertetés

K. F. 75 éves férfit 1987. szept. 30 -án  extrém fokú vérköpés
sel szállították osztályunkra.

A nam nézis: 1979 m árciusában bal o ldali haem othorax m iatt 
intenzív osztályon kezelték. Aorta aneurysm a rupturát állapíto t
tak meg nála. 1982-ben appendicitis acu ta , periappendicularis tá
lyog okozta ak u t hasi tünetek m iatt k erü lt mű tétre. 1983-ban has
feli rekonstrukciós mű téten esett át.

Jelenleg, elm ondása szerint, o tthonában meleg v ízben való 
fürdés közben orrán-száján kezdett öm ö ln i a vér. Késő bb a vérkö
pés m érsék lő dött, szünetekkel je len tkezett, de állandó köhögési 
ingere alakult k i, gyöngének érezte m agát.

Fölvételi státus: Kp. fejlett, táp lá lt, kip irult arcú  férfi. 
Nyelv lepedékes, nedves; sclera fehér, púp. o, =  reag. M ellkas 
emphysemás, tüdő k  fölött sípolás, búgás, vegyes zörejek. R itm u- 
sos, ldssé tachycardiás szívm ű ködés, zörej nem  hallható! P: 
110/min, RR: 190/120 Hgrrvm. Has puha, betapintható. H epar, li
en nem tap. A . dors, pedis mko tap. D urva neurológiai kórjele 
nincs.

Fölvételkor ismétlő dő  száraz köhögés közben friss piros 
vért ürített. A z alkalmazott kezelésre tünetei m érséklő dtek, majd 
az észlelés m ásod ik  órájában verejtékezés kíséretében erő s m ell
kasi fájdalom  alaku lt ki. D yspnoessé vált, bal karján átm enetileg 
pulzust, vérnyom ást mérni nem  lehete tt. 80/50 H gm m -es vér
nyomásnál a pu lzus hozzáférhető vé vált a bal oldalon is, fönti tü 
netei nagyrészt visszafejlő dtek. Bentfekvése során állapota foko
zottanjavult. M obüizása a 12. napon kezdő dött m eg és az ápolás 
22. napján jó  állapotban bocsátottuk otthonába.

V érnyom ások a jobb és bal karon : 1. nap 140/80 170/110
2. nap 160/90 170/100
3. nap 140/90 140/90

L abor param éterek: V ércukor: 6,6, Hbg: 125 g/1, H tk .:
0,38, Fvs: 8,0, VDRL: negatív, V érgáz: p 02 72, p C 02 42 , PH 
7,45, H C O3 29, Be 5. WE: 16 m m /ó . Vizelet rutin: negatív. 
Egyebekben negatív leletek.

EKG: 100/min fr, SR, balra dev iá ló  R tengely. Jobb Tawara 
szár blokk PQ : 1,16, gyakori kam ra i ES.

EKG kontro ll: 70/min fr, S R , E S megszű nt. Egyebekben 
idem.

EF: 1980-tól áll rendelkezésre film  (1—2. ábra). M ellkas

1— 2. ábra: Az aortán lévő  ökölnyinél nagyobb kiboltosulás kis1— 2. ábra: Az aortan levő  ökölnyinel nagyobb kiboltosulas kis 
növekedési tendenciát mutat.

rtg: A  3—5. ábrán m utatjuk be az osztályunkon észlelt e lté
réseket.
Doppler echo caidiographia, leírása a sematikus ábrán* (á ábra). 

M e g b e s z é lé s

Ismertetett esetünkben az anamnézisben szereplő 
nyolc és fél évvel ezelő tt lezajlott dissectio és ruptura nagy 
vérveszteséggel, shockos tünetekkel járó haemothorax ki
alakulásához vezetett. Az akkori és a mostani történés kö
zötti idő re a tünetmentesség volt jellemző , a rendelkezésre 
álló EF-eken — 1980—1986 között — jól követhető , diszk
rét növekedési tendenciát mutató elváltozással.

A fő  tünetként föllépő  haemoptoe a bronchusba törő

* SZOTE П . Belk linika, Förster Tamás dr.



3. ábra: Tracheát dislocáló, orsószerű en.tágult aorta. Bal oldalon 
ezzel és a középárnyékkal összefüggő en a parenchymá- 
ba lángnyelv-szerű en beterjedő , egyetlen eloszlású fe
dettség (kettő s kontúr, falhiány). Jobb bázison apró, gó- 
cos disseminatio (aspiratum). ,

4. ábra: Tiszta tüdő mkező k, bal oldalon, az aorta felszálló szárán 
férfi ökölnyinél kissé nagyobb, kettő s kontúrúnak imponá
ló térimé.

ruptura következményeként jött létre. A kísérő  tachypnoe, 
dyspnoe és ingerköhögés a légzódszervi szövő dmény kö
vetkezményes tünetei voltak. Közvetlenül kiváltó oknak 
nemcsak a vérnyomás-kiugrás tartható, hanem a meleg 
vízben való fürdés okozta megterhelés is.

A szakirodalomban fölsorolt tünetek közül a jellegze
tes, megsemmisítő  erejű  fajdalom osztályunkon alakult ki,  
mellyel egyidóben a tudat beszű külése volt észlelhető  a bal 
karon eltű nő  pulzusokkal és nem mérhető  vérnyomással 
együtt.

A fönt ismertetett heveny tünetcsoport kb. 12 óra alatt 
fejlő dött vissza. A két karon az észlelés 3. napjáig eltérő

5. ábra: Oldalirányú szívfelvétel: az elülső  hilusban három ujjnyi, a ma
nubrium sterniig fölérő , elkeskenyedő , intenzív egynemű  ár
nyék (haematoma). A szív balra kissé nagyobb és a retrocar- 
dium felé hátranyomott. Az aorta íven csecsemő fejnyi 
aneurysma ábrázolódik, melynek alsó falán többszörös kon
túr figyelhető  meg. Az aneurysma a felső  lebenyt komprimál
ja, a tracheát és a nyelő csövet nagy ívben, jobbra dislocálja 
és komprimálja. Szívtérfogat: 1240 ml. •

6. ábra: Az aorta ascendens kezdeti szakasza normális. Az aorta 
ív kezdeti szakasza mérsékelten tágult, benne kettő s lu
men. Az ív leszálló szakasza tovább tágult, a kettő $ lumen 
itt is követhető . Az aorta descendens a szív mögött már 
normális tágasságú. A hasi aorta is normális. A diss.ectjo 
nyaki erekbe terjedése nem ítélhető  meg.

%
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vérnyomás értékeket mértünk, mely oldaldifferencia (ma
gasabb vérnyomás a bal karon) ezt követő en megszű nt.

' Neurológiai tüneteket egyáltalán nem észleltünk, a 
szív fölött zörejt nem hallottunk.

A diagnózis fölállítása során differenciáldiagnosztikai  
probléma nem merült föl. A legfontosabb diagnosztikus 
értékű  radiológiai elváltozások a már leírtaknak megfelelő 
széles skálát mutatták és nemcsak a dissectiót bizonyítot
ták, hanem a ruptura is ábrázolódon. A fél év múlva el
lenő rző  vizsgálatként elvégzett Doppler-echocardio- 
graphia pedig, mely a valódi üreggel összefüggésben lévő 
álüreg kimutatásával szintén a ruptura igazolása, az ívre és 
a szív mögötti területig tartóan a leszálló szárra terjedő 
proximális (de Bakey I.) loaklizációt bizonyított.

Terápiásán csak a konzervatív gyógyító eljárások al
kalmazása jön szóba, nemcsak a biologikum, hanem a 
krónikus és ismétlő dő  jelleg miatt is. Gyógyszeresen 
vérnyomáscsökkentő ként Viskaldix és Tensiomin kombi
nációját választottuk, melyekre jó effektust észeltünk.

Végeredményben esetünket közlésre érdemesnek tar
tottuk a viszonylag ritka, de leggyakrabban halálhoz ve
zető  légző szervi szövő dményeken, a hosszú (nyolc és 
fél éves), kétszeri (ez idáig 8 hónap) túlélés tényén túl azért 
is, mert az irodalmi adatokkal többféleképpen korre
láló konkrét eset jó lehető séget adott egy általános átte
kintésre.
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(Fodor D om onka dr. Deszk, 
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HISTODIL
tabletta

2 0 0  mg c im e t id in t  t a r t a l m a z  ta b le t tá n k é n t .

H A T Á S :  A  c im e t id in  s pec i f ikus an  h a t ó  k o m p e t i t i v  h isz tam in H 2- r e c e p t o r  a n ta go n ista .  H a tá s m e ch a n iz m us á t  te k in tv e  kü lö nb ö z ik  az ed d ig 
a l k a lm a zo t t  u l c us -e l le ne s  s z e r e k tő l .  H a té k o n y a n  gá to l ja  a g y o m o rs a v -s z e k ré c ió t ,  e lő segí t i  az  a k u t  és kró n ik us  p e p t i k u s  feké lyek , v a lam in t  az 
e roz ív  gas zt r i t i s  o k o z t a  a k u t  v é r z é s e k  g y ó gy u lá sá t , szabá lyozza és e l lens ú lyoz n i  képe s a h ip e rs z ek réc ió s  f o l y a m a tok a t .

JA V A L L A T O K :  E n d o s z k ó p o s á n  vagy rö n tg e n fe l v é te l l e l  igazo l t  b e n ig n us ,  p ep t ik us ,  g y o m o r  —  nyo m b é l  —  és /vagy  je juná l is  ulcus be tegs ég,  
re f lux  oes op h ag i t i s ,  e r o z ív  gas tr i t is ,  Z o l l i n g e r — Ell i son -syn drom a k e z e lé s e .  S z te ro id  és n e m  s z te ro id  an t i f l og i sz t i ku m ok  m e l lé k ha tá s ak é n t  
k ia laku l t  e ró z i ó k  a d j u v á n s  te rá p iá ja .

E L L E N JA V A L L A T O K :  A b s z o lú t  e l le n ja va l l a ta  n e m  i s m e r t .
A lka lm azásá t  m e g  kel l  f o n to ln i  g rav id i tá s ba n  és  a  lac tác ió  i d ő s za kában .
Súlyos máj-, k e r in g é s i ,  v e s e b e t e g s é g b e n  cs ak  c s ö k k en t e t t  d ó z i so k  a d h a tó k ,  ke l lő  k ö r ü l t e k i n t é s  m e l le t t .
G y e rm e k e k  ré s z é r e  a d á sa  n e m  javal l t .

A D A G O L Á S :  Á t la go s  a da g ja  f e k é ly b e te g s é g b e n  n a p k ö z b en  3 x 1  ta b l .  az  é tke z é s e k k e l  e g y ü t t ,  és az est i  l e f ek vé s ko r  tov á bb i  2  tab l .  Ezt a 
k ú r a s z e r ű  a d a g o l á s t  4— 6 h é t e n  á t  kel l  f o ly ta tn i .  H a a hatás ne m  k ie lég í tő ,  a napi dóz i s t  á t lago san  4 x 2 ta b le t t á r a  ( r egge l ,  dé lbe n ,  v ac s o rak o r  
és l e fekv és ko r  2 -2 t a b le t ta )  l e 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 ,  f o k o z o t t  e l l en ő rzé s  m e l le t t .
A  n a p i  2 g  (10 t a b l e t t a )  m a x i m á l i s n a k  t e k i n t e n d ő !
A  f e n n t a r t ó  k e z e l é s  á l t a l á b a n  n a p o n t a  2  t a b l e t t a ,  am e ly e t  l e f e k v é s k o r  kel l  bevenn i .
A  f e n n ta r tó  adago lás  t ö b b  h ó na p ig  is t a r t h a t .  S zám oln i  kell az ad ag o lás  m e g s z ü n te t é s e  u tá n  a rec id iva  m eg je lenés éve l ,  a p an a s z o k  fe lú ju lásával.  
M E L L É K H A T Á S O K :  Fejfájás, f á ra d ts á g érz és ,  myalg ia ,  dia r rh o e a ,  s o m n o le n t ia ,  k isebb  f okú  p ru r i t i s .  H e pa t it i s  ( e s e t e n k é n t  k o le s z ta t i ku s  

. je l legű ) .  T a r tó s  k ú r a  f o l ya m á n  g yn ec o m a s t ia ,  m e n tá l is  kon fúz ió ,  d e p re s s z ió ,  r i t kán  c s o n tv e lő á r ta lo m , s z é r u m é r té k e k  vá l tozás a je le n t k e z h e t .  
Befolyásolja az  im m ú n v á l a s z t .  Sú lyosabb  m e l l é k h a t á so k  a keze lés  m e g sz a k í tá s á t  i ndoko l ják .

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K :  Ó v a t o s a n  a d a n d ó :  —  o rá l i s  an t ik oa gu lán s ok ka l  (an t i koagu láns  ha tás  n ö v e k e d é s e )
—  b e n z o d ia z e p in e k k e l  ( e z e k  h a tá s á t  m egnyú j t j a ) .

K Ő B Á N Y A I G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R , B U D A P E S T
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Veszprém Megyei Tanács Kórháza Urológiai Osztálya 
(fő orvos: Lukács Tibor dr.)
Al-Thawra General Modern Hospital Sanáa, Jemeni Arab Köztársaság, 
Szülészeti és Nő gyógyászati Osztálya 
(fő orvos: Mohammed Saleh dr.)

és« J S a J Ü i :  Nagyméretű  secunder hüvelykő

25 éves nő betegben, perzisztáló vesico-vaginalis fis
tula mellett kifejlő dött, nagyméretű  hüvelykő  esetét ismer
tetik. A struvit +  carbonat apadt összetételű  kő  fel nem 
szívódó sebészi varróanyag körül képző dött urease termelő 
baktériummal (P. mirabilis) fertő zött vizeletben. A követ 
egyszerű  daraboló technikával távolították el. Felhívják a 
figyelmet a kő kiújulás megelő zésének fontosságára.

L a r g e  s e c o n d a r y  v a g in a l  s to n e . The development of a 
large vaginal stone in a 25-year-old female, correlated with 
vesicovaginal fistula, is presented. The stone, composited 
of struvite and carbonate apatite, formed around non
absorbable surgical suturing material in urine with urease 
producing (P. mirabilis) bacterial infection. The stone was 
removed by simple lithotripsy technique. Attention is 
taken for the importance of stone prevention.

A húgykövek elő fordulása a vizeletgyű jtő - és elvezető 
rendszeren kívül igen ritka, S a n t é s  m ts a i 1983-ig mind
össze 31 közölt hüvelyköves esetet találtak azirodalomban 
(4). Ilyen eset magyarországi közlésérő l nincs tudo
másunk.

A hüvelykő -képző dés feltétele az, hogy a vizelet vala
milyen patológiás állapot következtében a hüvelybe kerül
jön és ott összegyű lve belő le a húgysók kicsapódva kő vé 
formálódjanak. A hüvelykő  leggyakrabban vesico- 
vaginalis vagy urethro-vaginalis fistula, neuropatikus 
vesico-urethralis disfunctio következtében kialakult vize
let incontinentia, vagy ritkán vaginalis ectopiás ureter 
fennállásához társul. S ta n s f ie ld (1942) még úgy tartotta, 
hogy a fenti rendellenességek csak akkor vezethetnek 
hüvely kő -képző déshez, ha egyidejű leg congenitalis vagy 
szerzett hüvelybemeneti szű kület is jelen van. Később azon
ban több olyan idevágó közlemény látott napvilágot, ahol ez 
az abnormalitás nem szerepelt mint oki tényező  (7).

A hüvelyben pangó vizelet rendszerint fertő ző dik, 
benne urease pozitív baktériumok, pl. Escherichia coli, 
Proteus mirabilis, telepednek meg és ezek alkalotikussá 
változatják a hüvely normális savi vegyhatását és ezzel elő 
segítik a leggyakrabban itt elő forduló struvit kövek képző 
dését. Az oestrogének relatív hiánya fiatal leányokban és 
idő sebb, postmenopausában lévő  nő knél szintén a hüvely 
pH lúgos irányú eltolódását okozza, elő segítve ezzel az 
urease képző  baktériumok invázóját és az egyéb feltételek 
megléte esetén a hüvely kő  formációt (2, 3, 4, 7).

A hüv|lyköveket primer és secunder kövekre osztják. 
Primer hüvelykő rő l akkor beszélünk, ha nincs olyan ide— 
gentest, amely kő magként szóba jöhet, ezzel szemben a 
secunder hüvely kövek idegentest körül — pl. fel nem szí
vódó varróanyag, bent felejtett gézdarab — képző dnek a 
fertő zött vizeletben és gyakran jelentő s nagyságúra nő het
nek (5, 7). Nagyon ritkán a hólyagkő  kerülhet be a hüvely
be azáltal, hogy a vesico-vaginalis septumot roncsolja és

O rvosi h e tüap  1989. 130. évfolyam  47. szám

azon áttörve mint secunder hüvely kő  növekszik tovább (1,
2) .

A vizeletpangás fontos oki tényező  a hüvelykóképző dés- 
ben. Mozgásképtelen betegeknél, bizonyos patológiás kö
rülmények között elő fordulhat, hogy a vizelet retrograde a 
hüvelybe folyik, itt felgyülemlik, fertő ző dik és ez hüvely- 
kő képzódéshez vezethet. Különösen veszélyeztetett hely
zetben vannak ebbő l a szempontból a rossz szociál- 
higiénés körülmények között, az orvosi ellátás és rehabili
táció szinte teljes hiányában élő  incontinens betegek.

T a jim a  é s  m ts a i a típusostól eltérő  érdekes esetet kö
zölnek, ahol a 60 g-os hüvelykő  egy 43 éves masculin 
pseudohermaphrodita beteg hüvelymaradványában kelet
kezett annak utána, hogy korrekciós plasztikai mű téten 
esett át. Az inkomplett mű tét során visszamaradt hüvely
csonk és a szű k hátsó húgycső  között sipoly képző dött, ez 
teremtette meg az extrém elhelyezkedésű  hüvelykő  képző 
désének lehető ségét (6).

E s e t le í r á s

H. S. M . 25 éves nő beteg 1987. jún ius 2-án kerü lt felvételre 
a Sanáa-i A l-Thawra Kórház (Észak-Jem en) nő gyógyászati osztá
lyára. H árom  terhességébő l 3 é lő  gyerm eke született, m enstrua- 
tiós cik lusa norm ális, 30 naponként 3—4 napig tart. M integy 5 
évvel felvétele elő tt m ásodik o tthon  lezajlott elhúzódó szülését 
követő en, vesico-vaginalis sipo ly  alakult ki nála, am ely m iatt a 
szülés után 8 hónappal egy v idék i kórházban korrekciós mű tétet 
végeztek, sikertelenül. A sipoly  zárását ezt követő en 6 hónappal 
m egism ételték, im m ár jó  eredm énnyel. Ezen m ű tétjét követő en 
ism ét terhes le tt, majd rendes idő re érett, egészséges fiúgyer
meknek adott életet. Röviddel u to lsó szülése után ism ét v izelet
szivárgást észlelt a hüvelybő l, em ellett azonban a húgycsövön ke
resztül is ü ríte tt vizeletet. N éhány hónap múlva két, egyenként 
kb. 2 X  3 cm  nagyságú követ ü ríte tt a hüvelyébő l sebészi varróa
nyagok társaságában. V izeletszivárgása azóta is folyam atosan 
fennállt, az utóbbi hónapokban idő nként görcsös alhasi fájdalm ai 
is voltak és tisztálkodáskor a hüvelybem enetben kemény tárgyat 
tapintott. F u rcsa m ód azt állította, hogy a szexuális élete rendsze
res és zavartalan volt egészen az utolsó idő kig (analis coitus?).

A norm ál is testfelépítésű , közepesen fejlett és táplált beteg 
vizsgálatánál a hüvelybem enetben szürkésfehér színű követ lát-
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tunk, m el le tte  enyhe vizeletszivárgás volt megfigyelhető . Rectális 
v izsgálatnál a végbél elülső  falán át ökölnyi kő kemény térim ét ta
p in to ttunk , a  húgycső  szabadon átjárható  volt. Laboratórium i le
leteibő l a pyu ria  (20—25 fvs/lt) és bacteriu ria (P. m irabilis) em lí
tendő k. N ativ  hasi rtg.-felvételen a kism edencében nagy ovális, 
m észintenzitású árnyék volt lá tható  (1. ábra). ív. urographián 
m indkét o lda lt jó  kontrasztanyag-kiválasztás, anatóm iailag ép 
ü regrendszer, normális tágasságú ureterek ábrázolódtak. A követ

1. ábra: Nagy ovális mészárnyék natív rtg.-felvételen

általános érzéstelenítésben távolítottuk el oly m ódon, hogy azt 
csontfogóval megragadva és erő sen  tartva, csontvéső és fakala
pács segítségével, szemkontroll m ellett feldaraboltuk, ügyelve 
arra, nehogy  a környező  szövetekben sérülést okozzunk. A  több 
darabban eltávolított 320 g-os kő  (2. ábra) réteges szerkezetet 
m utatott, középpontjához közel m egleltünk két fel nem  szívódó

2. ábra: A feldarabolva eltávolított 320 grammos hüvelykő

m onofii varróanyagot, am elyeket m inden bizonnyal a vesicovagi
nalis f is tu la  zárásánál használtak (3. ábra). Az eltávolított kő  se- 
m iquantitatív  elemzése struv it +  carbonat apatit (kb. 50—50% ) 
összetéte lt igazolt.

N éhány nappal a kő eltávolítás után cystoscopiát végeztünk, 
am iko r a trigonumon m integy 1—2 m m  átm érő jű  sipolynyílást 
ta lá ltunk , amely a mellső  hüvelyboltozatba nyílott. A vesico
vag inalis sipolyt 1 héttel késő bb, transvesicalis feltárásból, siker
rel zá rtuk . A beteg m ásodik m ű tétjé t követő en 12 nappal gyó
gyu ltan  távozott.

3. ábra: A kő  magját fel nem szívódó sebészi varróanyag alkotta

M egbeszélés

I sm e r te te t t  e se tü n k b e n  p e rz isz tá ló  v iz e le ts ip o ly o n  k e 

resz tü l a  h ü v e ly b e  ju tó  v iz e le tb ő l fel nem  sz ív ó d ó  v a rró 

anyag  k ö ré  ra k ó d ta k  le  az  a n o rg a n ik u s  só k , je le n tő s n agy 

ságú  se c u n d e r  h ü ve lykövet a lk o tv a . A  k ő k é p z ő d é s t a  fenti 

p a to ló g iá s  á l la p o to n  k ív ü l m é g  az  u rea se  te rm e lő  P. m ira 

b il is  je le n lé te  is  seg íte tte . A  kő el távo lítás sa já to s  m ó d já t 

a n n a k  la z a  sz e rk e z e te  te tte  le h e tő v é , ezze l a  b e te ge t m e g k í

m é ltü k  a  n a g y o b b  m ű té ti b eav a tk o zástó l. A  h ü v ely  k ő  d iag 

n ó z isa  a  k ó re lő z m én y , k l in ik a i tü n e tek , f iz ik á lis  vizsg á la t, 

r tg .-k ép  és  en d o sz k ó p ia  a la p já n  n em  nehéz. A  rtg .-k ép e n  

n é ha  ö ssz e té v esz th e tő  h ó ly a g k ő v e l, a cy s to sco p ia  ily e nk o r 

e lo sz la t m in d e n  k é tség e t. A  k ö vet el kell tá v o líta n i. E z 

k ise b b  m é re tű  kövekné l n e m  o k o z  n eh ézség e t, a  n ag y ob 

b ak n á l e p is io to m ia  vagy a m in t ese tü n k b e n  is te t tü k , a kő  

fe ld a ra b o lá sa , m a jd  a  f ra g m e n tu m o k  e ltáv o lítása  je le n th e 

t ik  a  m e g o ld á s t.

A  k ó k iú ju lá s  m e g e lő z é sé re  a  k ivá ltó  o k o k a t m e g  kell 

sz ü n te tn i v ag y  am en n y ib e n  ez  n e m  lehetséges, (p l .  me n in 

g o m y e lo ce le )  a  k ő k ép z ő d ésh ez  v ezető  p a to ló g iá s  á l lap o to t 

ke ll m e g fe le lő e n  g o n d o zn i.

IRODALOM : 1. Bissada, Nabil, K., Hanash, Kamal, A.: 
Primary Vaginal Stones U rology 1983, XXI, 5, 512. — 2. van 
Oorschot F. H. A. M ., Malenes W. M. C., vanHelsdingen P. J.
R. O. A Secondary Vaginal Stone. D iagn. Imag. c lin . M ed., 
1986, 55, 157. — 3. Petrillo Claudio, R. és mtsai: P rim ary  Vagi
nal C alcu lus in  a Patient w ith M eningomyelocele. A rch. Phys, 
M ed. Rehabil. 1981, May, 62, 227. — 4. Sant Grannum, R ., Con
ley, Gene, R. , Klauber, George, T.: Vaginal C alculus in Female 
w ith M yelodysplasia. Urology. 1983, 23, 3, 294. — 5. Sharma,
S. K., Wadhwa, S. N., Chabra, J. S .: Prim ary Vaginal Stone. 
British Journal o f Urology, 1976, 48, 336. — 6. Tajima, A. és 
mtsai: Vaginal Stone in a M ale Pseudoherm aphrodite. Eur. Urol. 
1978, 4, 138. — 7. Weaver, R. M .: Prim ary Vaginal Stone follow
ing A bdom inoperineal Excision o f the Rectum w ith  Total Hys
terectomy. B ritish  Journal o f  U rology. 1979, 51, 234.

(Lukács T ibor dr. Veszprém, Stadion u. 36. 8200)



BESZÁ M O LÓ K

A  n ém et O rvosnő k Szövetségének 
X X I. K ongresszusáról (NSZK , Bamberg 
1989. jú n ius 8—11.)

M iután M agyarországon az orvosnő knek 
még n incs szervezete, bevezetésként szük
ségesnek tű n ik  megjegyezni, hogy nagyon 
sok országban m ár van, ső t 1919 óta létezik 
az O rvosnő k N emzetközi Szervezete 
(M W I A ) is, amely 1987-ben Sorrentóban 
tartotta X X . Nem zetközi Kongresszusát. E 
rendezvényen lehető ségem volt részt venni, 
és ezen ism eretség alapján ért az a megtisz
teltetés, hogy e kongresszusra is meghívást 
nyertem.

A kongresszus résztvevő i a helyszín kö
zelében lévő  szállodákban laktak — ki-ki 
anyagi helyzetének és igényének megfele
lő en — és innen gyalogosan is könnyen el
érhető  volt az ülésterem.

Az ünnepélyes megnyitón az Egészség- 
ügyi M inisztérium  képviselő je, az Orvosi 
K am ara elnöke és Bamberg fő polgármeste
re tarto tt elő adást, illetve köszöntő t. Ehhez 
csatlakozóan kaptam lehető séget arra, 
hogy „vendég” -ként tartsak elő adást, 
m elyben a magyar orvosnő k helyzetét is
m ertettem , és m egemlítettem  azt is, hogy 
hazánkban is folyamatban van egy ilyen 
társaság alapítása.

Ezt vezető ségi ülés követte és a kong
resszus többi résztvevő je szám ára egy 
gyógyszergyári látogatást szerveztek.

A  gyártulajdonos-igazgató (Prof. Pfle
ger) ism ertette a gyár történetét, felépíté
sét, az álta luk  gyártott gyógyszereket és a 
gyártási fo lyamatok szervezését, s m indezt 
az üzem i étkezdében, ahol frissítő ket, ká
vét szolgáltak fel.

Ezután egyszer használatos köpenyekbe

öltözve m egnézhettük a term elést, ahol 
dolgozókat alig láttunk, viszont annál több 
autom ata gépet. Végezetül ebéden látott 
bennünket vendégül az igazgató egy hangu
latos étteremben.

A  kongresszus a következő  tém ákat tá r
gyalta:

1. A nő k és a férfiak agresszivitása kö
zötti különbség;

2. Az orvosnő k foglalkozáspolitikai 
problém ái;

3. A  fogorvosnő k helyzete.
M indegyik tém át neves honi szakem be

rek elő adásai vezették be és ez szolgált a 
m ásnapi hat m unkacsoport vitájának a té 
m ájául. Az egyes részleteket w orkshop 
m ódszerrel dolgozták fel, és ezt követő en 
m indegyik team szóvivő je ism ertette a 
konklúziókat, majd ism ét élénk vita alakult 
ki.

Úgy tű nik „o tt” sem  teljesen tökéletes az 
orvos-beteg kapcsolat, mégpedig sokszor a 
beteg agresszivitása m iatt. E  vonatkozás
ban a beteg nem e legfeljebb annyiban já t
szik szerepet, hogy m ás módon és m ás m o
tivációval nyilvánul ez meg a beteg részérő l 
attól függő en, hogy hím-, vagy nő nem ű  a 
beteg. Arró l nem esett szó, hogy a beteg ag
resszivitása, ill. annak formája függ-e az 
orvos nemétő l. A z a gondolat pedig fel sem  
vető dött, hogy az orvos is lehet agresszív a 
beteggel szemben, és e viszonylatban 
releváns-e az orvos nem e.

A  „fő ” téma a foglalkozás-politika volt. Az 
NSZK-ban kisebb az orvosnő k aránya mint 
Magyarországon, és az egyes orvosi „beosztá
sok” presztízse sem azonos a hazaival. Fő leg 
a „nagy” operatív szakmákban ott is kevesen 
helyezkednek el, és számarányukhoz képest 
kevesen töltenek be ott is vezető  állást.

M unkanélküliség az orvosok körében is 
van. K ülönösen sok fogorvosnő  kívánna 
többet dolgozni, m int am ire lehető ség kí
nálkozik. Ü gy tudom , hogy fő leg férjezett 
orvosnő k között itthon is akad m unkanél
küli, m ert a férj lakhelyén — különösen 
Budapesten — nincs szám ára megfelelő  
üres állás. N apjainkban sokat hallan i arról, 
hogy növekedni fog a m unkanélküliség, és 
mivel világviszonylatban hazánkban sok az 
orvos, kérdés, hogy lesz-e m unkanélküli
ség az orvosok körében is és ha igen, akkor 
a férfi vagy nő  orvosokat fogja-e ez első 
sorban érin ten i. G ondolni lehet ugyanis ar
ra is, hogy ha bevezetik a b iztosítási rend
szert és a szabad orvosválasztást, az ne
tán gyakorlati munkanélküliséggel is fog 
járni.

Összességében igen hasznosnak m inő sít
hető  a kongresszuson való részvétel több 
szempontból is:

— „élő ben” láthattam  egy nem zeti or
vosnő i társaság funkcióját és ez megköny- 
nyíti majd a hazai hasonló szervezését is. 
Zárójelben kérem  a kolléganő ket, hogy ha 
e társaság m unkájában részt k ívánnak ven
ni, azt levélben je lezzék  (3501 M iskolc, Pf. 
188.) nevemre címezve;

— annak ellenére, hogy ott is és itt is a 
legkülönböző bb ágazatokban tevékenyked
nek az orvosnő k, könnyen lehet találni 
olyan tém ákat, am ik  egyfelő l in terdiscip li- 
nálisak, másfelő l éppen az orvos nem éhez 
kötő dnek.

Köszönettel tartozom  a N ém et O rvosnő k 
Szövetségének a m eghívásért és vendéglá
tásért, valam int a Borsod M egyei Kórház- 
Rendelő intézet fő igazgató fő orvosának és 
Tudományos B izottsága elnökének azért, 
hogy tanulm ányi szabadság biztosításával 
ilyen tanulságos élményben lehetett 
részem.

Aszódi Agnes dr.

V iszonylag ta r tó s  ha tású ,  nem  k a rd io s z e le k t í v  b é t a -a d re n e r g  re c e p to rb lo k k o l ó ,  a  f a rm ak o lóg ia i  és a k l in ikai  v i zsg á la tokban  a p r o p ra n o l o ln á l  
3 -10 -szer  h a té k o n y a b b .
Egy ta b le t ta  5 mg c lo ran o lo lu m  h y d ro c h lo r i c u m o t  ta rta l m a z .

JA V A L L A T O K :

—  h ip e r tón ia  e s e t é n  ö nm a gá ba n  vagy s z a lu re t i k um m al ,
—  an g ina  p e c to r i s ,
—  k ü l ö n b ö z ő  s z ív r i tm u s za v aro k ,
—  esszenciá l is  k er ingé s i  hy p erk in es is ,
—  h y p e r t r o p h i á s  o b s t r u k t i v  c a rd i o m y o p a t h ia ,
—  h y p e r t h y r e o s is b a n  (ad juváns k e z e lé s k é n t ) .

A bs z ol ú t  e l l en jav al l a ta  a dig i tál isszal és d iu re t i k u m m a l n e m  k o m p e n z á lh a tó  k e r ing és i  e lé g te le ns é g ,  b e te g  s in u s c s o m ó  s z in d ró m a ,  m á s o d -  és 
h a rm ad fok ú  a t r i o v e n t r i c u la r i s  b lock ,  m e ta b o l i k u s  acidózis,  a s th m a  b ronch ia le ,  ill. e g y é b  e r e d e t ű  súlyos o b s t r u k t i v  légzési e lé g te len s ég ,  b ra d y 
card ia .  E le ge nd ő  ta p a sz ta la t  h iányáb an  te r h e s e k n e k  va ló  a dá sa  n e m  javal l t .  Relat í v  e l len java l l a ta  m ég  c la ud ica t i o  i n te r m i t te n s  és R a yn a ud -  
s z in d ró m a .

A D A G O L Á S A :  K ez dő  adag ja f e l n ő t t e k n e k  n a p on ta  2-3 X /  t a b l .
A b ete gs é g  s úlyos ságátó l  függő en  ada g ja  m á s o d -h a rm a d n a p o n t a  e m e lh e tő  a k ívá nt  h a tá s  e lé ré s é ig .  Á t lagos  nap i  a d a g ja  10-20 mg, m a x im á l i sa n  
■ 45 mg. A  m el l é k h a tá s o k  közül a l e g g y a k o r ib b  a b rad yca rd ia ,  ke ringés i e lég te len s ég ,  o b s t r u k t i v  légzészavar ,  c la ud ica t iós  p an a sz ok  f o k o zó d á s a  
az adag c s ö k k e n té s é v e l  m e g s z ü n te t h e t ő .
A n aus ea,  d ia r rh o e a ,  á lmat lanság a k ú r a s z e r ű  adago lása s o rá n  s p o n tá n  m e g sz ű nh e t .

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N HA T Á S O K :  K o mb inác iós  k ez el és  s o rá n  az  e g y ü t t  a d o t t  e gy é b  v é r n y o m á s c s ö k k e n tő  g y ó g ys z erek ke l  e g y m á s 
h a tás á t  e rő s í t i k .
F o k o z o t t  ó va toss ágga l  a d h a tó
—  k a te ch o la m in  d e p le t i ó t  o k o z ó  g y ó g y s z e re k k e l  és a dr e n e r g  n e u ro n b é n í tó k k a l ,
—  inzu l inna l  és o rá l is  a n t i d ia b e t i k u m m a l .

F I G Y E L M E Z T E T É S :  T a r tó s  T o b a n u m -k e z e lé s  e lhagyása csak  f ok oz a to sa n ,  o r vos i  e l l e n ő r z é s  m e l le t t  t ö r t é n h e t.
Labilis és in z u l in t  igény lő  d ia b e te s b e n  a v é r c u k o rsz in t  i d ő n k é n t i  e l le nő rzé s e s z ük ség es ,  és az  a n t id i ab e t i k u m -a d a g o t  a d o t t  e s e tb e n  ú j r a  be  kell 
á l l í tani.

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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PARTNERÜNK!

-  Szabadalm aztatni kívánja az egészségügy  
terü letén  alkalm azható kutatási eredm ényeit?

-  Gyártót keres ö tlete inek m egvalósításához?

FO R D U L JO N  AZ IN N O PO IN TH O Z, AKI MEGTALÁLJA
4 I I

Т Е Ш Е  O PTIM Á LIS F0RG A LM A ZA S1 CSATORNÁJÁT IS.

Vállaljuk továbbá egészségügyi termékek 
piackutatását, gyógyhatású szerek innovációs 
folyamatának menedzselését, magánorvosi 
rendelő k igény szerinti berendezését, egyedi 
mű szerek lízingkonstrukciójának kidolgozá
sát, lebonyolítását.

INNOVÁCIÓS PARK GT.
35.

Tel: 1-408-900/598 mellék 
1-203-090/598 mellék 
Telex: 226595

Cím: INNOPOINT EGÉSZSÉGÜGYI
1135 Budapest, XIII., Szabolcs u.
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FO LYÓ IRATREFERÁ TU M O K

Szülészet és nő gyógyászat

S erdülő kori terhesség — fia ta lko rú  
anyák  és gyerm ekeik  nyom onkövetése 
pszichoszociális szem pontok  a lap ján .
Eggels, H ., Wagner, K. D. (Abt. für 
Soziale Pädiatrie und pädiatrische Polikli
n ik  der K lin ik für K inderheilkunde des Be
reiches M edizin der W ilhelm-Pieck- 
Universität Rostock): K inderärztl. P rax., 
1989, 57, 123.

Az NDK-ban évente m integy 5000 ser
dülő korú anyától származó gyerm ek meg
születésével számolnak, s így a 18 év alatti 
anyák aránya az összes szülő  nő  arányának 
4—5% -át je lenti. A szerző k serdülő kori 
(14—17 év) anyák terhességérő l szám olnak 
be, s e fiatalkori terhességekbő l származó 
gyerm ekek (n =  100) 7 éves korban történt 
utánvizsgálatáról.

A vizsgálatban szereplő  serdülő korú ter
hesek 2/3-a spontán döntött úgy, hogy meg
tartja gyerm ekét, közel ' /4-е  a család taná
csára. 13 %-uk túlságosan késő n je len t meg 
az első  nő gyógyászati vizsgálaton. A  vizs
gált idő pontban, 7 évvel a serdülő kori ter
hesség után 77-en voltak házasok, 23-an 
pedig egyedülállóak. 62 házasodott össze 
gyerm eke apjával, 56 közülük je len leg  is 
vele él házasságban.

A f iatalkorú anyák terhességébő l szár
mazó 100 gyerm ek átlagosan 7 éves korú 
volt a vizsgálat idő pontjában, közülük 60 
iskolaköteles volt. A nyomon követés során 
figyelembe vették a perinatológiai, testi és 
pszichoszociális fejlő dés adatait. Iskolá
soknál az osztályzatokat is rögzítették m un
kájukban.

A vizsgált csoportban — a várttal el
lentétben — a koraszülési gyakoriság ala
csony értéket mutatott. Súly- és hossz
fejlő dés m értéke az átlagos populáció stan
dard  értékeinek felelt meg, s — egy gyer
m ek kivételével — a statomotoros param é
terek és a beszédfejlő dés is átlagos értéket 
adott.

Az intelligenciavizsgálatok — az iskolai 
eredm ényeket is figyelembe véve — jó  
eredm ényeket adtak: az IQ  átlagosan 
104-es értéket adott.

A szerző k eredményeikből azt a követ
keztetést vonják le, hogy az évtizedekkel 
ezelő tti kifejezetten rossz eredm ények után 
fiatalkorú terhes anyák gyerm ekei m ár nem 
je len tenek je len leg egy komoly veszélyez- 
tetési faktort. E nnek fő  oka abban látszik, 
hogy a szociális pediátria m ind szélesebb 
körű  elterjedésével a pre- és a perinatális 
gondozás je lentő sen javult az e lm últ évti
zedben, beleértve a terhesgondozást is. To
vábbi fontos feladat, hogy a fiatalkorú ter
heseket — m int célcsoportot — m ég haté
konyabban gondozzuk.

Schmidt Péter dr.

A  ch o rio n  biopsia és az am niocentesis 
m u lt icen tr ik u s rand o m izá lt k lin ika i vizs
g á la ta . (A kanadai kollaborációs chorion 
biopsia-am niocentesis k lin ikai vizsgáló
csopo rte lső je len tése.): L ancet, 1989,/, 1.

A  transcerv icalis chorion  biopsia m int
egy 15 évvel ezelő tt terjed t el, m int első  tr i- 
m esterbeli prenatalis diagnosztikus lehető 
ség bizonyos genetikai rendellenességek 
esetén. A z ultrahang-diagnosztika fejlő dé
sével egyre szélesebb körben alkalm azzák, 
és m ár több mint 50 000 ilyen diagnoszti
kus beavatkozást je len tettek  a világ több 
m int száz centrum ából. A  chorion biopsia 
kanadai bevezetése elő tt 1984-tő l kezdve 
m ulticentrikus random izált vizsgálat kez
dő dött a veszélyek, illetve a biztonságosság 
v izsgálatacéljából. 11 kanadai centrum  vett 
részt a vizsgálatban, összehasonlítva a 
m agzati veszteséget chorion  biopsia, illetve 
am niocentesis után. M indkét eljárás meg
bízhatóságát is vizsgálták.

A vizsgálatban 2787 asszony vett részt, 
akik nagyrészt 35 éven felüliek voltak a szü
lés várható idején, illetve néhány esetben 
egyéb indikációja volt a prenatalis diagnoszti
kának. 3 %  beteget a késő bbiekben különbö
ző  okok miatt (nem élő  magzat, ikerterhes
ség, infectio) kizártak az értékelésbő l. A 
betegeket randomizálva két csoportba osztot
ták: a 9—12. héten chorion biopsia, illetve a 
15—17. héten amniocentesis történt. A  chori
on biopsiás csoportban szérum alfa-föto- 
protein meghatározás is történt, míg ezt nem 
végezték az amniocentesises csoportban. A 
chorion biopsia technikája transcervicalis ult
rahang vezérelte aspiratio volt. Elő tte a cervi- 
xet és a hüvelyt antiseptikus oldattal tisztítot
ták. M axim um 3 aspiratiós kísérlet történt 10 
mg vagy több chorion szövet nyerése céljá
ból. Az egyes cytogenetikai laboratóriumok 
saját bevált m ódszerüket alkalm azták a 
chorion szövet és m agzatvízm inták vizsgá
latára. A chorion szövet analysise direkt cy- 
totrophoblast vagy tenyésztett készítmé
nyen történt, am niocentesis esetén a 
m agzatvízsejtek tenyésztését végezték. A 
cytogenetikai diagnózishoz legalább 15 sejt 
analysisét végezték.

C horionbiopsia 1037 asszonynál történt, 
akik közül 103-nál a késő bbiekben am nio
centesis is szükséges volt a chorion  biopsia 
technikai problém ái, illetve a laboratóriu
mi elem zés nehézségei m iatt. 7,6% volt a 
magzati veszteség (m issed abortus, vetélés, 
halvaszülés) a chorion biopsiás csoport
ban, m íg ez 7% volt am niocentesis esetén. 
N em  volt szignifikáns különbség a két cso
port között a magzatok születési súlya, a 
koraszülés, az intrauterin retardatio  gyako
risága szempontjából sem. Egyedül a 28. 
hét u táni magzati elhalás volt magasabb a 
chorion biopsiás csoportban, azonban erre 
magyarázatot nem tudtak adni. Kóros cyto
genetikai lelet a chorion biopsiás csoport
ban 4,6%  volt, am niocentesis esetén 2,4% .

A kü lönbség a chorion  biopsiánál gyakrab
ban (2 %) észlelt téves pozitív diagnózisból, 
illetve a korán diagnosztizált aneuploid 
magzatokból adódhat, akiknél az am nio
centesis ideje elő tt spontán abortus követ
kezett volna be. Az álpozitív eseteket 
egyébként a késő bbiekben elvégzett am nio
centesis tisztázta. A z eredm ények alapján 
az első  trim esterbeli chorion b iopsia b iz
tonságos módszer, de az esetek egy részé
ben am niocentesisre is szükség lehet a kor
rek t diagnózis érdekében.

Szilágyi András dr.

A  m ol ibdén, a  szelén és a  réz p la z m a 
sz in tje  a  szüléskor. Bouglé, D. és mtsai 
(D épartem ent de Pédiatrie, C. H . R. U. G.- 
C lem enceau, F—14033 Caen): A rch. Fr. 
Pediatr., 1989, 46, 95.
%

A  molibdén (M o.) a xanthin oxydase és 
a  su liit oxydase cofactora, amely enzim ek 
fontos szerepet já tszanak az am inosavak, 
purin-bázisok és szabad gyökök anyagcse
réjében. A M o és C u koncentrációk fordí
to tt viszonyt m utatnak a fetalis m ájban. A 
Se egyik összetevő je a glutathion peroxyda- 
senak, nagy szerepet já tsz ik  a m em bránok 
peroxydatiós degradatió ja elleni védelem 
ben és a hyperoxia másodlagos hatásaival 
szemben. H iánya fokozza az újszülöttek 
w s-e in ek  érzékenységét a haem olysisre.

A szerző k m unkájának célja, hogy az int
rauterin Se és M o anyagcserét tanu lm á
nyozzák, összehasonlítva a kö ldökzsinór és 
a terhes, szülő nő  vérének fenti nyom elem 
szintjeit; egyidejű leg értékelték ezek kap
csolatát a szülés körülm ényei között m ért 
Cu-szintekkel.

A szerző k a 38 szülő nő nél és a kö ldök
zsinórvérbő l m ért eredm ényeket táb lázat
ban ism ertetik. L eírják  az anyagvétel és 
m érés körülm ényeit, majd az adatok sta
tisztikai analízisét.

A  m egbeszélésben elem zik  a M o, Se, Cu 
biokém iai és b io lógiai je lentő ségét, az 
anyagcserében já tszott szerepüket. K iem e
lik , hogy a korábban kimutatottakkal e llen
tétben nem  észleltek antagonizm ust a  M o 
és Cu között. Az anyai p lazm a C u szintet — 
szem ben a korábbi adatokkal — m agasabb
nak találták, m int a köldökzsinórban. Ez 
m agyarázhatja az újszülöttekben észlelt 
gyengébb Coeruloplasmin szintézist, am i 
azonban a gestatiós korral párhuzam osan 
növekszik. A  Se legfontosabb funkció ja az, 
hogy cofactora a glutath ion peroxydasenak. 
A  Se hiánya az újszülöttekben haem olysist 
okoz, csecsem ő kben m yocardiopathiáról 
(Keshan-betegség), m acrocytosisról és az 
alb in izm usról szám oltak be.

A terhesség folyamán többen észlelték a 
nyomelemek csökkenését. A szerző k által 
Alsó-Normandiában mért értékek közel állnak 
a klinikai hiány alsó küszöbéhez: 0,5—0,6 
/л п о Ы . Ezt megmagyarázhatja a globális mal
nutritio. A vizsgálatok alapján úgy tű nik, hogy 
a Se- értékek a talaj értékszintjének megfelelő 
en különböző k. A köldökzsinórban mért érté
keik megfelelnek az irodalmi adatoknak.

9 [
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A korrekten végigvitt v izsgálatokból 
ezek a következtetések vonhatók le: 1. A 
köldökzsinór és az anya szérum M o-szin tje 
egyenes arányban áll az anyai koncen trác i
óval. 2. Ezzel szem ben, a Se-szintet a no r
mális értékhez közel lehet tartani, alacsony 
anyai értékek esetén is. 3. A Se- és a M o- 
szinteket a szü lési körülmények kevéssé be
folyásolják. 4 . A  csecsemő  növekedése és 
a Se-szint közötti kapcsolat b izonyítottnak 
vehető . 5. A kö ldökzsinór Cu-szintje — á l
landóan alacsonyabb, mint az anyai sz in t — 
a fetalis Coeruloplasm in szintézisét tükrözi. 
6. V izsgálataik is megerő sítik, hogy az ú j
szülöttek táp lálásában a nyomelem ek m eg
felelő  arányú bevitelét, adagolását figye
lembe kell venni.

Kövér Béla dr.

Mit vá rn ak  el a  fiatal lányok a  nő gyó
gyásztól? B euse, P. (Sinus-Inst. H eide l
berg): Sexualm edizin, 1989, 18, 69.

%
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Bárm ennyire is felszabadult, netán sza
bados benyom ást is keltenek a felnő ttekben 
a mai fiatal lányok, mégis többnyire félnek 
az első  nő gyógyászati vizsgálattól és szexu
alitásuk sem  m indig zavartalan. A  helyzet 
reális m egítélése céljából a Schering gyár 
sponzorálásával interjút készítettek 500 
lánnyal, ak ik  14—20 év közöttiek voltak. 
Ennek alap ján náhány csoportba tip izálják 
a lányokat:

— 29% barátságosan tekinti partnernek  
a nő gyógyászt. Ezek általában 18 évesek és 
a szülő i háztól elszakadóban vannak, a coi- 
tarche 15—16 éves korra esik. N yíltan  be
szél a nő gyógyásszal és elválja, hogy az ő t 
komolyan vegye. M inden m ásodik a part
nerével együtt jö tt  fogamzásgátlási tanács
adásra;

— 19% biztonságban érzi m agát a szülő i 
házban, álta lában 15 éves, a jövő jét ideáli
san képzeli e l, m ajd védekezni akar és e 
célból a fiúval akar majd nő gyógyászhoz 
fordulni. Legszívesebben nő nem ű  nő gyó
gyászhoz m enne. Sokszor az anyjával 
együtt m egy a  nő gyógyászhoz, többnyire 
menstruációs zavar, vagy egyéb szom atikus 
panasz m iatt. E ddig még kevés vesztette el 
a szüzességét, de akkor vagy nem  védeke
zett, vagy legfeljebb kondomot használt;

— 25%  érvényesülésre vágyik. Nagy 
súlyt fektet a rra , hogy jó l nézzen ki és azért 
szed tab lettát, hogy a terhesség ne károsítsa 
az alakját. A nő gyógyász legyen tanácsadó, 
de ne érin tse a  személyes p rob lém áit, há
romnegyed részük  az első  közösü léskor is 
védekezett;

— 17% a  rafinált kislány, kb. 14 éves. 
Nemcsak a vizsgálattól, a m eztelenségtő l 
fél, hanem  attó l is, hogy netán nem  tesz 
attraktív benyom ást. M inden negyedik  m ár 
közösült, de védekezés nélkül. A  nő gyó
gyász ne legyen nagyon „ tudom ányos”, é rt
se ő t meg, d e  ne személyeskedjen;

— 10% az izolált lány 16 év kö rü li, nincs 
elképzelése sem , hogy milyen legyen a nő 
gyógyász, de az fő leg a szómával foglalkoz
zon. C sak akko r fordul orvoshoz, ha az na
gyon szükséges, kevésbé bízik, inkább kér.

[Ref.: A coitarche hazánkban is csökke
nő  tendenciájú, ezért mind több fiatal lány 
fordul nő gyógyászhoz, sajnos sokan terhes
ségmegszakítás és nem fogamzásgátlási segít
ség miatt. Mindenképp máshogyan kell azon
ban a fiatal lányokkal foglalkozni, mint a 
felnő tt nő kkel, függetlenül attól, hogy szexuá
lisan aktívak-e, vagy sem. A lány személyisé
géhez mért empátiával foglalkozzon velük a 
nő gyógyász, és éppen azért jó  ez a cikk, mert 
rámutat arra, hogy a tinédzserek is sokfélék. 
A közlemény természetesnek veszi, hogy a fia
tal lányok is szednek tablettát, ha már közö
sülnek. Ső t helyteleníti, ha védekezés nélkül 
kezdik a nemi életet. Ugyanakkor hazánkban 
még vannak olyan nő gyógyászok, akik elvek
re és/vagy nemlétező  rendeletekre (18 év alat
tinak tilos felírni a tablettát) hivatkozva, 
moralizálva, nem vagy csak vonakodva ír
ják fe l a tablettát, és így önmaguk is hozzá
járulnak ahhoz, hogy sok nem kívánt ter
hesség keletkezzen.]

Aszódi Imre dr.

Szex-adnexitis, ok -okozat. A rends, Ch. 
(K rankenhaus, A—7400 O berwart, Bur
genland, D om burggasse 80.): Sexualm edi
zin, 1989. 18 136.

A nő gyógyászati betegek el nem hanya
golható hányada recidiváló adnexitisben 
szenved. A  szokásos kezelés sokszor ered
m énytelen, am i m ind a beteget, m ind az o r
vost egyaránt frusztrálja. Sokszor nem  m a
rad m ás hátra , m int a kórházi beutalás, ami 
azonban többnyire nem  old m eg semmit. 
Az orvos ezzel e lhárítja magától a beteget, 
a beteg pedig sokszor büntetésnek veszi a 
beutalót. A  kórházi orvosok többsége szo
matikus beállítottságú, aki a beteg ném a se
gélykiáltását nem  hallja meg.

A szerző  pszichológusként dolgozik a 
pszichoszom atikusán orientált nő gyógyá
szati részlegen és egyik feladata éppen 
ezekkel a betegekkel való foglalkozás. Az 
általa kezelt 30 betegrő l számol be. Az ex- 
ploráció során a pszichés, szociális és sze
xuális hátteret igyekezett m egism erni és ál
talában három , legfeljebb hat foglalkozás 
során kifejezett javulást ért el.

A betegek közül csak egyetlen maszturbált 
már korábban átmenetileg, a többi utálatosnak 
stb. minő síti ezt a formát. Általában undoro
dik a saját testétő l, amit az anyja nevelt belé. 
A 30 nő  közül М -nek sohasem volt orgazmu
sa, 16-nak csak nagyon ritkán. Mindannyian 
„ritkán” közösülnek és lényegileg úgy viszo
nyulnak hozzá, hogy egyfelő l azt különböző  
manipulációkkal elhárítják, másfelő l pedig 
ugyanakkor szemrehányást tesznek a férjük
nek a ritka közeledésért. A pszichés konfliktus 
energiát igényel, így testileg is legyengülnek, 
és ez alkalmas terepül szolgál a különböző  fer
tő zések számára.

Fájdalom többnyire tudat alatt alakul ki, 
hogy ezzel elhárítsa a tő le elvárt szexuális sze
repet. Azzal, hogy kivonják magukat a köze
ledés elő l, egyúttal sértik, büntetik is a part
nert. Kialakult egy ördögi kör: félelem, 
feszültség, fájdalom.

A terápia során masszázzsal is igyekez
tek a testi aversiót oldani.
[Ref.: A szerző  szerint a nő k nem szívesen 
beszélnek nő gyógyászukkal a szexualitás
ról, de lehet hogy ennek a véleménynek 
csak az az oka, hogy ő  pszichológus. 
Ugyanis sok szerző  szerint az a leghelye
sebb, ha a nő gyógyász maga végzi a pszi
choterápiát, hogy így ne kelljen a betegnek 
két helyen is kitárulkoznia. Másfelő l pedig 
az is lehet, hogy a nő gyógyász nemcsak 
azért nem foglalkozik a pszichével, mert azt 
nem tanulta meg, hanem azért sem, mert a 
mű tétek stb. kitölti a munkaidejét. Márpe
dig sokkal több idő t vesz igénybe egyetlen 
pszichoterápiás ülés is, mint egy abrasio. A 
nő gyógyászati osztályok általában elég túl
zsúfoltak, így nem szívesen töltik az ágya
kat az adnexitises betegekkel. A cikkben 
szereplő  30 beteg adnexitis címkével érke
zett és ,,valódi ’ ’ gyulladást nem találtak la- 
paroscoppal sem. Hazánkban szokásos az 
ilyen betegeket nő gyógyászati fürdő 
szanatóriumba (Párád, Harkány) küldeni, 
ahol az ott szokásos , fürdő kezelésben ’ ’ ré
szesülnek. Talán eredményesebb lenne a 
kúra, ha ott a betegeket pszichoterápiában 
is részesítenék.]

Aszódi Imre dr.

A  vu lva betegségei. N auth, H . F. 
(D —7000, Stuttgart 1. A lexanderstr. 20.): 
Sexualmedizin, 1989, 18, 197.

A vulva betegségeivel mind az orvosok, 
m ind a betegek sokkal kevesebbet foglal
koznak, mint a genitáliák többi részével. 
Ehhez többek között az is hozzájárult, hogy

— korábban szexuális okot tételeztek fel 
(ajaktúltengést, m aszturbálást, vulva- 
disztrófiát „ ideges” viszketést okoz stb.) 
pedig mai felfogásunk szerint m inden b i
zonnyal fordított az összefüggés, nevezete
sen az aránylag k isebb jelentő ségű  elválto
zások zavarhatják meg a szexualitást;

— határesetet a nő gyógyászat, bő rgyó
gyászat és venerológia között;

— bár jobban „ lá tha tó ”, mint pl. a m éh
száj, a rák-megelő ző  elváltozásokat mégis 
aránylag gyakran „nézik  el” az orvosok:

— igaz ugyan, hogy aránylag ritkák a 
rosszindulatú elváltozások, de nagyobb 
kórházakban kb. havonta egy eset m égis 
elő fordul.

A  szerző  elő ször a diagnosztikus teendő 
ket foglalja össze, kiemelve

— az anam nézis jelentő ségét (diabetes, 
m ás lokalizáció jú bő rgyógyászati elvál
tozások);

— ajánlatos kolposzkóppal is m egtekin
teni, m akroszkópos és kolposzkópos fény
képet is készíteni, hogy a megfigyelési idő  
alatt tökéletesebb legyen az összehasonlítás 
biztonsága;

— gondos és lehető leg tenyésztéssel tö r
ténő  fertő ző  ágensek kim utatása, de luesre 
is gondoljunk;

— megfelelő  technikával készített cy
tologia.

Az ellátás során sokszor tanácsos a bő r



gyógyásszal együttm ű ködni. Fertő zések 
esetén m egfelelő  kezelés szükséges, de 
sokszor ajánlatos a partnert is kezelni, ha 
panaszm entes is.

A korábban helyileg alkalm azott tüsző - 
horm on legfeljebb átmeneti javu lást ered
ményezhet, sokkal több reménnyel kecseg
tet a szintén hely ileg alkalm azott androgén 
kezelés. O ly kevés adrogén szívódik fel, 
hogy m ellékhatás igen ritka.

Ivarérett korban a progeszteron lehet 
kedvező  hatású. H yperplasiás form a esetén 
pedig a helyileg alkalm azott corti som

M akacs esetben jó  lehet a helyileg törté
nő  érzéstelenítő szer befecskendezése, vagy 
— altatásban — az alkoholos infiltrálás.

Praecancerosis esetén, ha körülírt az elvál
tozás, elegendő  lehet a kimetszés, egyébként 
laser interferon kezelés is szóba jöhet.

Aszódi Imre dr.

Fejlő dési rendellenességek

A  v e l ő c s ő  a n o m á l i á i n a k  e t i o l ó g i a i  é s  e p i 

d e m i o l ó g i a i  v o n á s a i .  Stoll C. és mtsai. (Insti
tut de Puériculture, CHU, me de la Parte de 
l’Hő pital, F—67 000 Strasbourg): Arch. Fr. 
Pediatr., 1988, 45, 617.

A velő cső  (tubus neuralis) anomáliái (TNA)
— anencephalia, spina bifida, encephalocele
— a leggyakoribb veleszületett fejlő dési 
rendellenességek közé tartoznak. M a sem tu
dunk többet róluk, mint néhány évtizeddel ko
rábban. Jóllehet egyes családokban gyakrab
ban fordulnak elő , nem követik az öröklött, 
vagy a fertő ző  betegségek átvitelének klasszi
kus szabályait. Ésszerű nek tű nik az a feltevés, 
hogy a TNA-t kiváltó genetikai és környezeti 
tényező k egyformán szerepet játszanak kiala
kulásában. A  szerző k, a TNA etiológiájának 
jobb megértésére, 1979-ben tanulmánysorozat
ba fogtak, amely kontrollokkal összehasonlí
tott nyolc év beteganyagát ölelte fel.

Az A lsó-Rajna-i terület — évi szülés
szám 13—14 000 — újszülötteit k ísérték fi
gyelemm el 1 éves korukig. Az anyagot pre- 
natálisan, terhesség alatt is rendszeresen 
szű rték. A terhesség 20. hetében az anom á
liák  felderítésére rendszeres echo-szű rést is 
végeztek. 38 évesnél idő sebb terheseknél, 
vagy gyanús esetekben, am niocentézis se
gítségével, fötális caryotypus meghatározás 
is történt. Ha az anam nézis korábbi TNA- 
ró l szólt, a terhesség 18. hetében az 
am nion-folyadékból az alfa-fötoproteint, 
vagy acetylcholinesteraset, és a vérbő l a 
12—16. terhességi hét között alfa- 
fötoproteint határoztak meg. A  fejlő dési 
rendellenességeknél regisztrálták a családi 
anam nézist, a szülő k korát, a megelő ző  ter
hességeket, a terhesség lefolyását, az anya he
veny vagy krónikus betegségét, gyógyszersze
dését, alkohol-, drog-, nikotinfogyasztását, az 
újszülött nemét, hosszát, súlyát, fejkörfbgatát, 
a placenta súlyát, a karyotypust. Kontrollként 
a szülő otthonban a következő , azonos nemű  
újszülött szolgált. A statisztikai analízist a 
szerző k a Yates szerint módosított X2 pró
bával végezték.

A  szerző k 1979—1986 között 105 374 szü
lésbő l 112 TNA-s gyermeket észleltek. A 
spina b ifida incidenciája 10 000 újszülöttre 
6,27, anencephalia, 3,32 encephalocele 
1,42 volt. Ezek részletes elem zését adják s 
egy táblázatban tüntetik fel a k ísérő  egyéb 
fejlő dési rendellenességeket. Külön táblá
zat m utatja be a terhesség alatt diagnoszti
zált TN A-k számát, százalékos arányát, az 
egyes form áknál. Átfogó táblázat foglalja 
össze az egyes TNA kategóriákban a külön
böző  anyai tényező k szerepét a kontro llok
hoz viszonyítva. Egy ábrán szem léltetik a 
TNA-sok hónapok szerinti fogamzási gya
koriságát.

E redm ényeik megbeszélésében a szerző k 
fő leg az alábbiakat hangsúlyozzák: 1. Bár 
regionális eltérések vannak, az anencepha
lia és a spina bifida incidenciája Európában 
és Fehér-Am erikában csaknem  ugyanaz: 
l%o, az encephalocele-é 0,2%o. A szerző k 
adatai közel esnek az irodalom ban leírtak
hoz. 2. A z anencephalia és a spina bifida 
2/з  részben leányokon fordul elő , bár az 
újabb adatok szerint ez az anom ália lokali
zációjától is függ. 3. A szerző k is észlelték
— m int m ások — TNA-ban a szezonalitást. 
Ezek koncepcióját áprilisban találták a leg
m agasabbnak. 4. Jól ism ert, hogy a TNA 
egyes családokban gyakrabban fordul elő
— a rizikót 6—7% -ra teszik; a szerző k 
anyaga ezt nem  erő sítette meg. 5. Ú gy talál
ták, hogy a TNA-ban a genetikai tényező k 
nem  játszanak  komolyabb szerepet. 6. A 
TNA-hoz társuló egyéb anom áliákat az iro
dalom  7—18%-ra teszi; a szerző k szerint 
ezek leggyakrabban a végtagokon, az 
em észtő - és a húgyúti traktusban észlelhe
tő k. 7. T N A  etio lógiája — a nagyszámú 
vizsgálat ellenére — ism eretlen. 8. Véle
m ényük szerint a környezeti tényező knek 
nincs komolyabb szerepük a TN A -ban. 9. 
V izsgálataik azt m utatják, hogy az antena
talis diagnosztika lehető sége (echographia, 
serum -alphafoetoprotein) je len tő sen csök
kentheti a TNA-s újszülöttek szám át. Ez fő 
leg az anencephaliára, kevésbé a spina bifi- 
dára és encephalocelére érvényes. 10. 
Ú jabban a TN Ä  megelő zésére a koncepció 
körüli idő ben, vagy a terhesség elején v ita
minokat és/vagy folátokat alkalm aznak; a 
tapasztalat ezen a téren még kevés.

Kövér Béla dr.

G e n i t á l i s  é s  e x t r a g e n i t á l i s  f e j l ő d é s i  

r e n d e l l e n e s s é g e k  M a y e r — R o k i t a n s k y —  

K ü s t e r - s y n d r o m á b a n  Heidenreich, W. 
(Frauenklinik der M edizinischen Hoch
schule, Hannover): Dtsch. m ed. Wschr., 
1988, U3, 1092.

V
M ayer—Rokitansky—K üster-syndrom á

ban, m elyet az angol irodalom ban 
Mayer—Rokitansky-Küster— Haüser-syndro- 
mának is neveznek, a m ár régebben 
is közism ert vese- és húgyúti rendellenes
ségek m ellett m ind gyakrabban írnak le 
csontrendszeri, első sorban gerinc rendelle
nességeket. A szerző  1972—1987 között 
észlelt 51 esetüket tanulmányozva csak 28

esetben észlelt típusos „tiszta” Mayer- 
Rokitansky—Küster-syndromát. 15 esetben 
vese- és húgyúti rendellenesség, a további 8 
esetben pedig csontrendszeri, első sorban nya
ld gerinc (fő leg Klippel—Feil-syndroma) tár
sult a genitális fejlő dési zavarhoz. Ha a 
Müller-cső  aplasiája vese agenézissel, nyald, 
illetve felső  háti gerincrendellenességekkel tár
sul, egy új tünetegyüttes a MURCS-syndroma 
jön létre. Ennek oka feltehető leg az embrioge- 
nezis 28. napja körül érvényesülő  károsító té
nyező k következménye. Úgy gondolják, ezek
re az estekre nem tanácsos a kevésbé 
komplikált fejlő dési rendellenességet jelző  
Mayer—Rokitansky—Küster-syndroma elne
vezést használni.

Csapó Zsolt dr.

Szív- és keringési betegségek

A  c o r o n a r i a  b e t e g s é g  m á s o d l a g o s  p r e v e n 

c i ó j a  l i p i d c s ö k k e n t ő  g y ó g y s z e r e k k e l .  Szer
kesztő ségi Közlemény. Lancet, 1989.7, 473.

A szerkesztő ségi közlemény összegzi a 
lip idcsökkentő  gyógyszeres kezelésnek a 
coronaria m egbetegedések secunder p re
venció jára kifejtett hatását elem ző  felm éré
sek tanulságait. A p lazm a magas Choleste
rin  szintje jó l ism ert és széles körben 
elfogadott módon növeli a koszorúér
betegség kockázatát, bár az összefüggés jó 
val összetettebb, m int ahogy azt korábban 
gondolták. Az össz-cholesterin szint, illet
ve az LD L-cholesterin frakció növekedése 
hozzávető leg azonos m értékű  rizikófokozó
dást je lez . A H D L-cholesterin szint p ro tek
tiv, védő  hatásával kapcsolatos korábbi e l
képzeléseket éppen a brit férfiak 
eredm ényeinek elem zése cáfolta meg. A 
trig lycerid szint em elkedését a szerkesztő 
ségi közlemény sem  tartja önálló rizikó- 
tényező nek. Kétségtelenül k im utatható 
ugyan összefüggés a nagyobb trig lycerid  
koncentráció és az atherosclerosis között, 
de a m ai felfogás szerint a hypertrig ly
ceridaem ia olyan állapotokkal, így az elh í
zással, diabetessel vagy éppen az orális an- 
tikoncipiens szedéssel társul, mely á llapo
tok önm agukban je len tik  az atherosclerosis 
fogékonyság növekedését. A trig lycerid 
szintet gyorsan megváltoztatja az alkohol 
fogyasztása, vagy akár az egyszeri zsíros 
étkezés, ezért a trig lycerid a legváltozéko
nyabb, s egyben a legkevésbé következetes 
lip id paraméter.

A z egészséges em ber késő bbi infarctus- 
hajlam át a plazm a cholesterin szintje jó l 
je lz i. A  m ár infarctuson átesett beteg eseté
ben a prognosztikus értéke kisebb, hisz a 
hosszú távú tú lélést ilyenkor a m ár átvé
szelt m yocardium  necrosis nagysága szabja 
meg. A kezdeti eredm ények három  tanu l
mányhoz köthető k. Egy newcastle-i felm é
rés szerint a clofibrat az infarctuson átesett 
betegek coronaria m ortalitását 40% -kal 
csökkenti. Ezt a m egfigyelést cáfoln i lát
szott a Skóciában végzett v izsgálatsorozat, 
ahol a m ortalitás 30% -os növekedését fi
gyelték meg. A „C oronary D rug P ro ject”

%
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tanulm ányban 8341 beteg vett rész t, a pla- 
cebót szedő k mellett 1966 és 1975 között 
többféle, az  akkori idő szak gyakorla tának  
m egfelelő  lipid-csökkentő  p ro toko llt alkal
m aztak. A  kétféle oestrogen készítm ény 
adását a  tervezettnél ham arabb abbahagy
ták a  thromboemboliás szövő dm ények és a 
nem  card ia lis  halálozás növekedése m iatt. 
H ason lóképp hamarabb be ke lle tt fejezni a 
dextrothyrox in  adását is. A te rvezett idő tar
tam ban csak  a nikotinsav, ille tve clofibrat 
adago lásra kerülhetett sor, de az  eredm é
nyek e csoportokban sem voltak m eggyő ző 
ek. K étségkívül a nikotinsav az ö téves ke
zelési idő pontban a nem fatális re in farctus 
gyakoriságát csökkentette, de az  ossz- és 
co ronaria  mortalitást végül is eg y ik  szer 
sem  tud ta  érdemlegesen befo lyáso ln i. A 
kedvező tlen tapasztalatok h o sszú  ideig 
m eghatározó értékű ek voltak, s c sa k  kevés 
szisztém ás, prospektiv tanu lm ány ra került 
sor a késő bbiekben, jó llehet az  antilipae- 
m iás fegyvertár közben lényegesen m egvál
tozott, bő vült.

A  „S tockholm  Heart D iesase Secondary  
P revention  Study” a múlt évben fejező dött 
be. 279 infarctuson átesett beteget clofibrat 
és n iko tinsav kombinációval keze ltek , a 
p lacebo csoport 276 betegbő l á l lt. N égy év 
után a clofibrat nikotinsav cso p o rt halálo
zása 2 6 % -kai, coronaria m o rta litása  pedig 
36%  -kai volt alacsonyabb m in t a  nem  ke
zelt csoporté . A kedvező  eredm ények  érté
kelését nehezíti a résztvevő k v iszony lag  kis 
szám a, így nem tekinthető  le zá rtn a k  az a 
kérdés, hogy a lipidcsökkentő  gyógyszerek 
a lkalm asak-e a reinfarctus m egelő zésére, 
az in farctuson átesett betegek é le ttartam á
nak  megnyújtására. Sajátságos m ó d o n  az 
in farctus prim er prevenciójában a  lipid- 
csökken tő k  hatékonyságát (e lső so rb an  a 
cho lesty ram in  és a gem fibrozil esetében) 
nagy felm érések is igazolják. E lgondo lkoz
tató, hogy  azonos pathologiai fo lyam at (co- 
ronariasclerosis) miért lassítható  az infarc
tus bekövetkezte elő tt, s m ié r t n e m  lehet 
ugyanezt elérni a már bekövetkezett coro
naria  elzáródás után?

A  szerkesztő ségi közlem ény értékelése 
szerin t a lipidcsökkentő  szerek é r té k e  az in
farctus secunder prevenciójában c sa k  újabb 
p rospek tiv  tanulmányok után le sz  m eghatá
rozható. A  cikk zárógondolatai bizonyos 
„visszafogottsággal” fogalm azódtak: nem 
v ita tják  ugyan a cho lesterin -arterio - 
sc lerosis összefüggést, de ú g y  vélik, 
hogy a  cholesterin-szint csökken tése csak a 
coronaria-m ortalitást csökkenti, az  összha- 
lá lozást nem . Nem ism ert ke llő képpen  a 
gyógyszeres cholesterin-szint csökken tő  el
já rá so k  hosszú távú m ellékhatása, kockáza
ta sem , s ha vannak ilyenek, a z o k  ellensú
lyozhatják  a cholesterin sz in t csökkenése 
révén bekövetkezett elő nyös hatásokat. 
(Ref: A ,, Coronary Drug P ro ject” kedve
ző tlen tapasztalatai mindmáig kétségeket 
támasztanak az infarctuson átesett betegek 
hyperlipidaemiájának kezelésekor. A tanul
mány befejezése óta közel tizenöt esztendő 
telt el, s olyan új szerek — így a cholestyr
amin, majd a mevinolin, s mások — jelen- 

2546 tek meg, amelyek a fokozott kockázatú egyé

nek coronaria-mortalitásának egyértelmű 
csökkentésére alkalmasnak bizonyultak. E 
szerek kedvező  hatására minden bizonnyal 
a már kialakult myocardialis infarctus után 
is számítani lehet, még akkor is, ha termé
szetesen a szívizomelhalás tényén már vál
toztatni nem tudnak. A cél az újabb szerek
kel végzett prospektiv tanulmány lehet.)

Udvardy Miklós dr.

A  d o h á n y z á s  a b b a h a g y á s á n a k  j ó t é 

k o n y  h a t á s a  i d ő s e b b  k o r o n á r i a b e t e g  n ő k 

n é l  é s  f é r f i a k n á l .  H erm anson, B . és m tsai 
(Seattle, USA): N . Engl. J. M ed., 1988, 
319, 1365.

A dohányzás abbahagyásának jó tékony 
hatását 65 évnél fiatalabbakon m ár számos 
tanulm ányból ism erjük. Az idő sebb 
korosztály  kevés számú vizsgálata eddig 
nem adott egyértelm ű  eredm ényt, ezért a 
szerző k nagyszámú 55 évesnél idő sebb sze
mélyt v izsgáltak ebbő l a szempontból. A 
vizsgált csoport 1893 személybő l állt és a 
C oronary A rtery Surgery Study adatai 
alapján koronarográfiával is bizonyítottan 
koronáriabetegek voltak. A  vizsgált szem é
lyeket két csoportba sorolták — m int „d o 
hányzók”  és „abbahagyok” . A felm érés 
1982 decem berében kezdő dött és a követési 
idő  átlagosan 5,3 év volt. Négy életkori 
csoportot képeztek, m int 55—59, 60—64, 
65—69 és 70 évesnél idő sebbek csoportját.
A résztvevő k rizikóstátusát felm érték, en 
nek kapcsán figyelem be vették a nem et az ,  
elő zetes by-pass m ű tétet (ha volt), a magas 
vérnyom ást, a cukorbetegséget, a kövérség 
m értékét, a bal kam ra végdiastolés nyo
m ást, a  szívelégtelenség pontozott m érté
két, a bal kam ra segm entalis falm ozgásza- 
var ugyancsak pontozott mértékét, valamint 
a koronária-szű kület és érintett koronáriák 
számának szintén pontrendszerrel je lö lt k i
terjedését és az esetleges elő zetes szív in
farktus lezajlását. Statisztikai feldolgozás 
során elő ször csak a dohányzási magatartás 
hatását vizsgálták a négy életkori csoport
ban, két végpontot jelö lve meg — mint „h a 
lá lá t és „szívinfarktus, vagy halál” -t. 
Az eredm ények azt mutatták, hogy m ind
egyik életkori csoportban statisztikailag 
erő sen szignifikáns m ódon jobb az „abba
hagyok” tú lélése, akiknek pedig a koroná- 
riabetegségük súlyosabb volt. A  felm ért r i
zikóstátust is figyelem be véve azt ta lálták, 
hogy a „dohányzók” relatív esélye a „ h a 
lá lá ra  1,7-szeres, m íg a „szív infarktus, 
vagy ha lá l” -ra 1,5-szeres a dohányzást 
,,abbahagyók” -hoz képest és ez az arány 
m egegyezik a kontro llként vizsgált 35—54 
éves korosztály adataival. M indezek után 
az elő ző ekben részletezett pontozott r iz i
kóstátus alapján négy súlyossági csoportot 
képeztek és a dohányzási m agatartás hatá
sát ezen csoportokban elkülönítve v izsgál
ták. A zt ta lálták, hogy bár m inden csoport 
,,abbahagyói” -nak tú lélése jobb a dohány
zást folytatókénál, legkifejezettebb hatás a 
m ásodik  és harm adik , a középsúlyos bete
gek csoportjában je lentkezik. I. csoport

(legkevésbé súlyos): P :  0,06, П .  csoport: P :  

0,006, Ш .  csoport: P  0,001, IV. csoport: P :  

0,12. Végezetül a  hatéves követési idő  alatt 
a „dohányzók” 38% -a, míg a dohányzást 
„abbahagyok” 27% -a halt meg ( P :  0,001) 
ebben a korcsoportban (55—83 évesig), 
m ind kardiális, m ind nem kardiális okból. 
Az „ abbahagyók” relatív kockázata 1,3 
volt, a sohasem  dohányzókhoz képest. 
Ezen adatokból megállapították, hogy a do
hányzás abbahagyásának jótékony hatása 
az idő sebb korcsoprotban is m aradéktala
nul érvényesül. M indez arra kell ösztönöz
zön bennünket, hogy az idő sebbeknél 
ugyanolyan eréllyel kell a dohányzás abba
hagyását szorgalm aznunk, m int a fiata
loknál.

Eperjessy Katalin dr.

. ___________________________________________________

A  f i z i k a i  e r ő n l é t  m i n t  a  k a r d i o v a s z k u -  

l á r i s  h a l á l o z á s  e l ő j e l z ő j e  t ü n e t m e n t e s  

é s z a k a m e r i k a i  f é r f i a k o n .  Ekelund, L . G. 
és mtsai: N . Engl. J. M ed., 1988, 319, 1379.

A  tanulm ány célja, hogy m egvizsgálja 
azt a feltételezést, m iszerint a fiz ikai kondí
ció mértéke szoros kapcsolatban van a ko- 
ronária, vagy kardiovaszkuláris halálozás 
kockázatával és ezen kapcsolat lényegében 
független a fő  koronária rizikófaktoroktól.

A tanulm ányban 4276(!) 30—69 év kö
zötti fehér férfi átlag 8,5 éves követéses 
vizsgálatának eredményét összegzik. A 
vizsgálat kezdetekor felm érték 12 órás éhe
zés után a lip id  param étereket, a vércukor- 
szintet, a dohányzási és alkoholfogyasztási 
szokásokat, a napi kalóriafelvételt, a test
súlyt és testm agasságot, a rendszeres fiz i
kai aktiv itás m értékét, EKG készült, vér
nyomást m értek  és belgyógyászati v izsgálat 
történt. 649 személynél az anam nézis és 
alapvizsgálatok alapján kardiovaszkuláris 
betegség fennállását véleményezték, ő ket 
külön vizsgálták. A fizik ai kondíció felm é
rése a v izsgálat indulásakor a m ódosított 
B ruce protokoll szerint futószalag-terhelést 
végeztek. Az edzettség m egítélésére a ter
helés 2. fokozatán m ért szív frekvenciát 
használták, valam int mérték a teljes te ljesí
tett terhelési idő t, mely alatt a vizsgált sze
mély elérte a m ax. szívfrekvencia 90% -át. 
A kardiovaszkuláris betegek csoportjában 
csak a terhelési idő  m érésére nyílt lehető 
ség, m ert a 2 . terhelési fokozatot nem  érték 
el. Végezetül 3106 egészséges férfi adatait 
tudták statisztikailag feldolgozni — közöt
tük a követési idő  alatt 45 kardiovaszkuláris 
halál következett be.

Ezen egészséges személyeket a terhelés 
2. fokozatán mutatott szívfrekvencia alap
ján  négy csoportba sorolták: 1. csoport fr.: 
112/min., 2 . csoport: 127/min., 3. csoport: 
139/min., 4 . csoport: 156/min. Az életkor 
és a Quatelat index (testsúly: testmagasság 2) 
nem különbözött a csoportok között. 
Az 1. csoportban átlagban alacsonyabb volt 
az LD L- és trig lycerid-szint. A csoportok 
között nem  volt különbség a dohányzók 
számában. A legedzettebb csoport tagjai
nak 49% -a, m íg a legkevésbé edzettek
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19%-a végzett rendszeres fizikai tevékeny
séget. A z 1. csoport systolés vérnyom ása 9 
H gm m -rel, diastolés vérnyom ása 7 Hgmm- 
rel volt alacsonyabb a 4 . csoport átlagánál. 
A nyugalm i szívfrekvencia 10/perccel volt 
kevesebb az edzett csoportban. A 4. cso
port kardiovaszkuláris halálozása 8,5-sze- 
rese, koronária halálozása 6,5-szerese volt 
az 1. csoportnak. Az ún. „arányos kocká
zati m odell” -t statisztikailag felhasználva, 
figyelem be vették az életkort, a dohányzási 
szokást, a H DL- és LD L-szintet és a vér
nyomást.

A  következő  eredményeket kapták: a kar
diovaszkuláris halálozás relatív kockázata a 
terhelés 2. fokozatán 2SD-val magasabb 
fr.-t m utatóknak 2,7-szeres (P: 0,003), a 
2SD-val kevesebb idő t terhelés alatt tö ltő k
nek 3-szoros (P: 0,004). A koronária halá
lozás relatív  kockázata ezen pontokon 
3,2-szeres (P: 0,003) és 2,8-szoros (P: 
0,007). A  fő  rizikófaktorokat figyelembe 
véve, a relatív  kockázat csak 10%-kai válto
z ik , m utatva, hogy az edzettség jó  hatása 
döntő en nem  ezeken keresztül érvényesül. 
A kardiovaszkuláris betegek halálozása az 
egészségesek 3,4-szerese volt, beszám ítva a 
fő  rizikófaktorokat: 2,8-szoros. A fizik ai 
állóképességet részben genetikai faktorok 
határozzák meg, de döntő en a rendszeres 
fiz ikai tevékenységgel alapozhatjuk meg. A 
vizsgálat során kim utatott edzettség jó  hatá
sának m agyarázatára a rizikóprofil elő nyös 
befolyásolásán kívül csak hipotézisek van
nak. Ezek alapján felm erül a terhelés hatá
sára javu ló  szívizom-oxigénellátás, vala
m int a thrombocyták összecsapzódására 
kifejtett elő nyös hatás szerepe.

Eperjessy Katalin dr.

F o k o z o t t  a t h e r o s c l e r o s i s - k o c k á z a t  m e -  

n o p a u s á b a n .  W itteman, J. C. M . és mtsai 
(D epartm ent o f Epidemiology, Erasm us 
U niversity  M edical School, Rotterdam, 
H ollandia): Brit. med. J. 1989, 298, 642.

A közlemények többsége arra a következ
tetésre ju t, hogy menopausa után nő  a car
d iovascularis megbetegedések gyakorisá
ga. E m ellett ma m ár nem csak sectiós anyag 
szól, hanem  a hasi aortában radio lógiailag 
élő ben is kimutatható m eszes depositum ok 
je len léte, m elyek az intimalis atherosclero
sis m egbízható je le i, s ezek szoros össze
függést m utatnak a cardiovascularis halálo
zással.

A szerző k a fentiek részletes tisztázására 
Hága egy ik  városrészének (Zoeterm eer) 
azon 45—55 év közötti nő i lakosait vizsgál
ták, ak iknek kórelő zményében még nem 
szerepelt cardiovascularis megbetegedés. 
Összesen 676 ilyen nő  jelentkezett vizsgá
latra, azonban bizonyos kizáró okok m iatt 
csak 613-nak az adatait tudták értékeln i, kik 
közül 294 a praem enopausás, 319 pedig a 
postem enopausás csoportba tartozott. 
U tóbbi csoportban a menses spontán m a
radt el 178 esetben, míg 73-ban kétoldali 
oophorectom ia, illteve 55 betegen m éheltá- 
volítás — de legfeljebb félo ldali petefé

szekeltávolítással — volt a kiváltó tényező . 
(13 m enopausás beteget egyéb ok m iatt zár
tak ki a v izsgálatból). Ezenkívül feldolgoz
ták a systolés és a d iasto lés vérnyomásérté
keket, az összcholesterinszintet, valam int a 
dohányzás és a cukorbaj elő fordulását. É r
dekes, hogy a prae-, illetve a postm enopau- 
sás csoportban csak 2 param éter m utatott 
szignifikáns eltérést: a betegek kora — az 
elő bbiek életkor-átlaga 2 ,9  évvel volt a la
csonyabb —, valam int az összcholesterin- 
szint (az utóbbiaké 0,4 mmol/l-rel volt m a
gasabb). Jellemző , hogy míg a 45—50 év 
közöttieknek csak 24 % -a volt m enopausá- 
ban, addig az 51—55 éveseknek m indössze 
9% -ában találkoztak rendszeres mensessel. 
Legfontosabb, hogy m íg a m ensessel b í
róknak csak 3 % -ában találtak aorta m esze- 
sedést, addig a m enopausások közt ezt 
12%-ban lehetett k im utatni. U gyanakkor e 
hasi aorta m eszesedés elő fordulását szigni
fikánsan gyakoribbnak találták még a m en
sessel bírókhoz viszonyítva a spontán m e
nopausások (1 :3 ,4 )  és a kétoldali 
oophorectom izáltak közt; (1 : 5,5); viszont 
az uterus-exstirpáltak között, kiknek lega
lább az egyik petefészkük bentm aradt, e 
különbség nem volt szignifikáns. Az is jel 
lemző , hogy a dohányzás és az em elkedett 
cholesterinszint is szignifikáns kockázati 
tényező nek bizonyult: az elő bbi
4 .8 - szorosára, az utóbbi 1 mmol/l-enként
1.8- szorosára em elte az aorta meszesedés 
gyakoriságát.

Érdekes még, hogy a spontán m enopau
sások közt az évek múlásával erő sen em el
kedett az aorta-calcificatio viszonylagos 
kockázata: ha a praem enopausás értéket 
1-nek vesszük, akkor a m enses elm aradása 
után 1—4. években 2 ,9 -, az 5—8. években 
5,1- s a 8. éven tú l 7,1-szer nagyobbnak b izo
nyult ez a tényező .

Major László dr.

A z  a k u t  m i o k a r d i á l i s  i n f a r k t u s  k o c k á 

z a t i  t é n y e z ő i  n ő k n é l .  (A  gyakorló orvosok 
kollégium a orális kontraceptiv tanulm á
nyának adatai): C ro ft, P. Hannaford, Ph. 
C :  Br. med. J., 1989, 298, 165.

A  nyugati országokban a 25 és 64 év kö
zött m eghalt nő k egyharm adánál a halál 
oka kardiovaszkuláris betegség. A nő k is- 
chaem iás szívbetegségének kockázati té
nyező it eddig kevéssé vizsgálták, a rizikó- 
faktorok közül inkább a dohányzás, magas 
vérnyomás, alvadási tényező k, vérzsírok 
szerepét tanulm ányozták. Kevéssé világos, 
hogy csak a nő knél jelentkező  tényező k: 
szülés, toxaemiás terhesség, hiszterekto- 
m ia, m enopauza, horm onkezelés, fogam
zásgátlók szerepe m ekkora. Egy eredendő 
en  a fogamzásgátló egészségre gyakorolt 
hatását vizsgáló felm érés lehető séget adott 
az em lített faktorok szerepének tanulm á
nyozására. A szerző k 1968 májusától 
23 000 fogamzásgátlót szedő , és ugyan
annyi kontroll beteget követtek, állapotukat 
félévenként ellenő rizve. A vizsgálat alatt 
m inden infarktust elszenvedő  nő nek m eg

felelő  kontro llt választottak, az é le tko r és 
egyéb m utatók alapján. így 158 v izsgálatra 
alkalmas esetet találtak. Kezdetben a m ár 
em lített kockázati tényező t je len tő  faktorok 
szerepét szeparáltan vizsgálták, m ajd  a do
hányzással, fogamzásgátló szedéssel, szo
ciális helyzettel is összefüggésbe hozva vé
geztek statisztikai analízist.

A  tanulm ány m egerő sítette a dohányzás, 
a hypertonia és a diabetes jelentő ségét. Zá
rójelben a relatív  kockázat növekedését 
mutató adatokkal, p l. enyhe dohányzás <  
cig/die (1,7) erő s dohányzás (4 ,3 ), m agas 
vérnyomás (2 ,4 ), diabetes m ellitus: (6,9). 
A csupán nő knél jelentkező  tényező k közül 
önmagában csak  a toxaemiás terhesség je 
lentett kockázatnövekedést (2,8). Ö nm agá
ban a fogam zásgátló szedése nem  je len tett 
fokozott r iz ikó t, de ha dohányzással együtt 
szerepelt, növelte a m iokardiális in fark tus 
kockázatát. [Erő s dohányosoknál (20,8).] 
H a az erő s dohányzás toxaemiás terhesség 
anam nesztikus meglétével társult, a kocká
zat különösen em elkedett (41,0). A  szülés, 
hiszterektom ia, hormonkezelés hatással 
volt a m iokardiális infarktus bekövetkezé
sére. Az életkorral az infarktus növekedett, 
így m enopauza után az ischaem iás szívbe
tegség incidenciája nő tt. Em ellett bizonyos 
m értékben pszich iátria i betegség fennállá
sa hajlam ot je len te tt az infarktusra. A  köz
lemény legfontosabb tanulsága, hogy a to 
xaemiás terheseket figyelmeztetni kell, 
hogy a dohányzás mennyire növeli az in
farktus veszélyét.

Kónya László dr.

S z í v ü t e m s z a b á l y o z ó  u l t r a h a n g v e z é r e i t  

beültetése. K aem erer, H . és m tsai (M ed iz i
nische U niversitätsk lin ik , Köln): Schw eiz, 
med. W schr., 1989, U9, 381.

A  szív elek trom os ingerlése a leghatáso
sabb szükségeljárás az életveszélyes brady- 
cardiás szívritm uszavarokban. A z ü tem 
szabályozó szonda helyes elhelyezésére 
legbiztosabb a röntgenkontroll. A zonban 
ez szükséghelyzetben nem m indig áll ren
delkezésre, szükségessé válhat ezt a közti 
idő ben m egfelelő  m ás módon áth idaln i.
M ivel m a az ultrahangkészülékek, m ind  a 
kórházon belü l, m ind kívül könnyen és 
gyorsan bevethető k, a szerző k olyan eljá
rást fejlesztettek k i, a'mellyel az ü tem szabá
lyozó szonda sonographiásan is könnyen a 
szívbe helyezhető . A kereskedelem ben 
kapható ütem szabályozó ballonszondát 
echogen anyaggal töltik  meg; ez egy 
galacton-m ikropartikulás oldat, am elyet a 
használat elő tt 0 ,9% -os N aC l-oldatban sus- 
pendálnak. A z ütemszabályozó szonda ba l
lon ja a fenti o ldattal való töltés után a vér- 
edényrendszeren belül nagyon jó l 
lokalizálható és vizuális ellenő rzéssel a 
jobb  kam rába helyezhető . Ezen e ljárással 
eddig 12 betegnél hatásosan és szövő d
m énym entesen helyezték el az ü tem szabá
lyozót.

Tapasztalataik szerint az u ltrahangvezé- 
relt ütemszabályozó szonda olyan eljárás, 2 5 4 /
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am ellyel éppen szükséghelyzetben, vagy 
idő legesen hiányzó rtg.-kontroll esetén az 
üteraszabályozó biztosan elhelyezhető .

iff. Pastinszky István dr.

A z  a t r i v e n t r i c u l a r i s  (AV) c s o m ó  v e z e t ő -  

k é p e s s é g é n e k  s z í v ka t é t e r e n  k e r e s z t ü l  l e 

a d o t t  n a g y f r e k v e n c i á j ú  á r a m m a l  t ö r t é n t  

m o d u l á c i ó j a .  Kunze, К . P. és mtsai: 
D tsch. med. Wschr. 1988, 113, 1343.

A z AV csomó centrális vénán keresztül 
bevezetett szívkatéterrel leadott egyen
áram m al történő  ablációját első ként 
1982-ben alkalm azták terápia-rezisztens 
paroxsysmalis supraventricularis tachycar- 
d iák  kezelésére. A szinkópét vagy cardialis 
decom penzációt okozó, gyógyszeres keze
lésre rezisztens parox. supraventricularis 
tachycardiák kezelésében e m ódszerrel a 
betegek 60—80% -ában sikerült eredm ényt 
elérn i. Azonban e m ódszer alkalm azásakor 
k ia lakuló teljes AV b lokk  m iatt pacem aker 
beültetés szükséges. E zért volt szükség 
olyan módszer kifejlesztésére, mely nem  
m egszakítja, hanem csak m egváltoztatja az 
AV csom ó vezetését úgy, hogy sinus ritm us 
esetén az átvezető dés 1 : 1 arányú, de pit- 
varfibrilláció  vagy f lu ttem  m ár nem  veze
tő d ik  át magas frekvenciával, míg a supra
ventricularis reentry  tachycardiák 
k ialakulása gátolt. E  célzott kezelésre az 
egyenáram  nem alkalm as. Á llatk ísérletek
ben folyamatosan leadott nagyfrekvenciájú 
áram m al sikerült az AV csom ó vezetését 
m egváltoztatni úgy, hogy nem alakult ki 
te ljes AV b lokk.

A szerző k 13 supraventricularis tachycar- 
d iában szenvedő  betegnél (max. frekvencia 
215) szívkatéteren keresztül az AV csom óra 
nagyfrekvenciájú áram ot adtak le. A 13 be
teg közül 3 AV nodalis reentry tachycardiá- 
ban , 1 atrioventricularis reentry tachycar- 
d iában, 9 pedig p itvarflu ttem ben 
szenvedett. Az AV csom ó vezetési sebessé
ge a beavatkozás elő tt átlagosan 95 ± 4 3  
m sec volt, mely 168 ± 7 2  m secra nyúlt 
m eg. Három beteg esetében a beavatkozás 
nem  hozott tartós eredm ényt, ezért náluk 
egyenáram  alkalm azásával késő bb elvégez
ték  az AV csom ó ablatiót. Az a tíz beteg, 
ak inél a beavatkozás sikeresnek bizonyult, 
az 5 hónapos követési idő  alatt antiaritm iás 
kezelés nélkül is panaszm entes volt. A  be
avatkozás alatt és azt követő en szövő dményt 
nem  észleltek.

Kempler Pál dr.

F i z i k a i  t e r h e l é s  h a t á s a  a  f á j d a l o m k ü 

s z ö b r e  é s  a  b é t a - e n d o r p h i n o k  p l a z m a 

s z i n t j é r e  a n g i n a  p e c t o r i s o s  é s  „ s i l e n t  i s -  

c h a e m i á s ”  b e t e g e k e n .  Droste, C. és m tsai 
(Bad Krozingeni Rehab. Centrum , Frei- 
burg i Idegklinika N eurofizio lógiai Labor): 
Eur. H eart. J., 1988, 9, Suppl. 25.

Fizikai terhelés során átm enetileg aktivá
lód ik  a szervezet saját fájdalom -reguláló

rendszere, s ennek következtében em elke
d ik  a fájdalom küszöb. D irekt kapcso lat van 
a p lazm a-endorphin szint és a fájdalom kü
szöb között. Naloxon adásával a rendszer 
gátolható.

A szerző k coronarographiával bizonyí
tott koszorúér betegeken kettő s vakkísérlet
tel azt kívánták igazolni, hogy különbség 
van a fájdalom érzés m echanizm usában an
gina pectorisos (A csoport: 8 beteg) és „s i
lent ischaem iás” (B csoport: 9 beteg) be
tegeken.
Vizsgálatok: ergom etriás v izsgálat placebo 
és naloxon alkalm azása m ellett; p lazm a 
béta-endrophin, cortisol és catecholam in 
szint m eghatározás a terhelés e lő tt, a terhe
lés csúcsán és 10, 20 valam int 60  perccel 
utána; tourn iquet teszt és elektrom os fájda
lom inger küszöb meghatározás a terhelések 
elő tt, közvetlenül utánuk és 60  perccel 
késő bb.
Eredmények: N yugalom ban a béta- 
endorphin szint m indkét csoportban azo
nos volt s egyaránt em elkedett terheléskor 
m indegyikükben. A maxim ális szintet ter
helés után 10 perccel ta lálták, s 60 perc 
múlva m ár ism ét a kiindulási értéket m ér
ték. А  В  csoportban az em elkedés szingifi- 
kánsan erő sebb volt. A cortisol sz intek ala
kulása hason ló  volt, catecholam inok 
tekintetében nem  volt különbség az A  és В  
csoport között. Naloxon hatásban nem  volt 
lényeges különbség az A és В  csoportban 
észlelt endorph in  em elkedésben. A z A  cso
portban az anginás fájdalom rövidebb idő  
után je len tkezett, terhelés során а  В  cso
portból is m ellkasi fájdalomról panaszkod
tak ketten.

Az elek trom os ingerlés fájdalom küszöbe 
ugyan m agasabb volt а  В  csoportban, de 
nem  függött a terheléstő l és a naloxon hatá
sától. Tourniquet tesztnél az eredm ények 
megegyeztek a mellkasi fájdalm aknál talál
takkal.

Az eredm ények alapján a szerző k úgy 
gondolják, hogy minő ségi különbség van 
az endorph inerg  regulációban az angina 
pectorisos és „s ilen t ischaem iás” betegek 
között. E m ellett más m echanizm usok létét 
is feltételezik.

Katona András dr.

W a r f a r i n  é s  a s p i r i n  p l a c e b o -  

k o n t r o l l á l t ,  r a n d o m i z á l t  v i z s g á l a t a  k r ó 

n i k u s  p i t v a r f i b r i l l á c i ó  t r o m b o e m b ó l i á s  

s z ö v ő d m é n y e i n e k  m e g e l ő z é s é r e  — A k o p 

p e n h á ga i  AFASAK v i z s g ál a t .  Petersen, P. 
és m tsai, L ancet, 1989, I. 175.

A pitvarfibrilláció  (PF) m agasabb trom 
boem bóliás kockázattal jár. A P F  prevalen- 
ciája 60 év felett 2—4% , a Fram ingham - 
v izsgálat ped ig  a kockázat ötszörös növeke
dését ta lá lta a normál populációhoz képest. 
Évtizedes v ita folyik arró l, hogy érdem es-e 
antikoaguláln i ezeket a betegeket, ezért a 
szerző k 1007 nem  reum ás pitvarfibrilláló 
beteget random izáltak. 335 nyíltan warfa- 
rint kapott, 336 placebót, 336 ped ig  75 mg 
aspirin t kettő s vak m ódszerrel. A  vizsgálat

kétségtelenül a szerző k szerin t is kritizálha
tó azért, m ert a warfarint nem  kettő s vak 
m ódon adták a betegnek, ezt azzal magya
rázzák, hogy egyrészt a w arfarinos betege
ket így jobban tudták kontro llá ln i, másrészt 
etikailag m egkérdő jelezhető  a 670 warfa
rint nem  kapó beteg felesleges, állandó 
protrom bin-kontro llja.

Eredm ényeik szerint a w arfarinos cso
portban szignifikánsan kevesebb trom bo
em bóliás szövő dmény következett be a 
v izsgálat 2 éve alatt, m int az aspirint vagy 
p lacebót kapók csoportjában, utóbbiak kö
zött nem  találtak lényeges eltérést (5, 20, 21 
eset).

N em  halálos vérzéses szövő dményt ész
leltek 21 esetben a w arfarint, 2 esetben az 
asp irin t szedő k között, p lacebós betegek
nek nem  volt vérzése. M indezek alapján in
dokoltnak tartják a nem reum ás krónikusan 
pitvarfibrilláló betegek antikoagulálását 
w arfarinnal. M egválaszolatlan kérdés m a
rad azonban egyelő re az, hogy 2 éven túl is 
érdem es-e adni a gyógyszert, a Fram in- 
gham -vizsgálat ugyanis a PF diagnózisa 
utáni első  néhány hónapban találta a leg
több szövő dményt. Amíg azonban ez meg
erő sítést nem  nyer, és kontraindikáció nem 
áll fenn, javasolják a hosszú távú antikoa- 
gulálást.

Gyenes Gábor dr.

M i t r a l i s  b i l l e n t y ű p r o l a p s u s ,  m i n t  az 
e n d o c a r d i t i s  i n f e c t i o s a  r i z i k ó t é n y e z ő j e .  

D anchin, N. és mtsai (D epartm ent o f C ar
diology, Infectious D iseases, and Centre 
for Preventive M edicine, C H U  Nancy- 
B rabois F—54500 Vandoeuvre-lés-
N ancy): Lancet, 1989, I. 743.

A m itralis b illentyű prolapsus (MBP) 
m eglehető sen gyakori állapot a lakosság 
körében. H irtelen halállal, pangásos szív
elégtelenséget okozó m itralis regurgitatió- 
val és endocarditis infectiosával (E l) járhat. 
Több közlemény próbálta megállapítani a 
M B P gyakoriságát E l betegek között, de 
kontro llként válogatott, a lakosság egészét 
nem  reprezentáló betegeket választottak. A 
szerző k két kontrollcsoportot alkottak, az 
egyiket lakossági szű rő vizsgálaton m egje
lentek, a másikat csípő m ű tétre várók közül 
verbuválták válogatás nélkül.

A z E l- t akkor vették bizonyítottnak, ha 
erre  utaló pathologiai eltéréseket találtak a 
m ű tét, vagy a sectio során, illetve ha a bete
geknél lázas állapot mellett legalább két maior 
diagnosztikus kritérium fennállott. Ezek: leg
alább két pozitív haemocultura, de novo, vagy 
változó jellegű  zörej, echo-KG-val igazolt típu
sos vegetatiók. Minor kritériumok: artériás 
embolisatio, pangásos szívelégtelenség, im
munológiai eltérések, splenomegalia, regurgi
tatio, korábbról már ismert szívbetegség, vas
culitis. Csak a mitralis billentyű  El-ját vették 
be a vizsgált csoportba, így а  Ю 2 összes beteg 
közül 54-et zártak ki (50-nél az aorta és/vagy 
a jobb szívfél billentyű i voltak betegek a mit
ralis érintettsége nélkül, 4-nél mű billentyű  El 
volt).



A M B P diagnózisát echo-KG-val állapí
to tták meg a parasternalis hosszmetszeti és 
a csúcsi négy-üregi kép alján, ha az egyik, 
vagy m indkét vitorla a m itralis anulus sík ja 
fölé, a pitvarok üregébe beboltosult. Rögzí
tették a  billentyű k m orphologiai elváltozá
sait is. Figyelembe vették a szívzörejre vo
natkozó anam nézist és az aktuális hallga- 
tózási leletet is. M ivel az E l önmagában is 
okozhat MBP-t (pl. ínhúrruptura m iatt), 
E l-betegeknél a MBP-t csak akkor fogadták 
el, ha ennek bizonyítéka m ár korábban is 
m egvolt. (Echo-KG lelet, jellegzetes hall- 
gatózási le let, pathologiai bizonyíték.) A 
vizsgált csoportba nem  került be 3 beteg, 
m ert a M BP precíz diagnózisára csak az E l 
idején kerü lt sor.

A  48  m itralis E I-s beteg közül 9-nél 
(19%) volt M BP igazolható, közülük há
rom nál az aorta billentyű  endocarditise is 
fennállott, és m indhárm uknak gyulladás
m entes tricuspidalis prolapsusuk is volt.

A  96  kontroll közül 6-nál (6% ) volt iga
zolható MBP, közülük egynek m indkét v i
torla prolapsusát okozó myxomatosus m it
ralis billentyű betegsége volt, ahol je lleg
zetes volt a hallgatózási lelet is. A többinek 
csak az egyik vitorlája prolabált, közülük 
kettő nek korasystolés click-je, egynek iri- 
term ittá ló késósystolés zöreje volt. A bal 
pitvari és bal kamrai m éretek m inden eset
ben norm álisak voltak, és egy m itralis anu
lus m eszesedéstól eltekintve más organikus 
eltérés nem  volt kim utatható.

Az E l  rizikója a M BP-os betegeknél há
rom szoros, azon betegeknél, akiknél m ár 
korábban is felismerték a jellegzetes zörejt 
14-szeres, és nem volt fokozott azoknál a 
M BP-os betegeknél, ak iknek nem volt zö
rejük (m indezek a kontrollokhoz viszo
nyítva). H a az E l szempontjából fokozott 
rizikójú rheum ás szívbetegeket kizárták (16 
a 48 E l csoportból és 0 a kontroliokból), a 
systolés zörejesek rizikója 27-szeres, a zö
rejm enteseké 6-szoros lett a kontrollokhoz 
képest.

Összevetve eredményeiket más szerző k 
hasonló vizsgálataival megállapítható, 
hogy a szigorú diagnosztikus kritérium ok 
alapján igazolt MBP-os betegeknél az álta
lános népességet reprezentáló kontrollcso
portokhoz viszonyítva, csak azoknál magas 
az endocard itis rizikó, akiknek systolés zö
rejük van, és ezek a betegek prophylactikus 
antib ioticum  kezelést igényelnek.

Kalló Kamill dr.

B a l  k a m r a i  t r o m b u s  k e z e l é s e  t r o m b o l í -  

z i s s e l .  M athey, D. G. és m tsai (Abt. für 
K ardio logie, П . M ed. K linik, 2000 H am 
burg, 20.); D tsch. med. W schr., 1988, 113, 
1271.

A kut m iokardiális infarktus (AM I) után 
trom bus képző dhet a bal kam rában. Ez po
tenciális embóliaveszély, ezért gyakran 
szükséges mű téti eltávolítás. A szerző k al
ternatív megoldást választottak, trom bolí- 
zis azonnali és késő i eredm ényérő l tudó
sítanak.

Beteganyagukból 12 férfi és 3 nő  (életkor 
40—69 év, AMI helye: 13 mellső - és 2 hátsó
feli) felelt meg az alábbi kritériumoknak: 1. A 
kamraüregi, akinetikus vagy aneurizmás szeg
menthez tapadó trombust két független vizsgá
ló diagnosztizálta echokandiográfiával, 2. az 
AMI és a litikus kezelés megkezdése között 6 
hónapnál több nem telt el és 3. a trombolitikus 
kezelésnek nem volt ellenjavallata.

250 000 E. urokinase bolus injekciót kö
vető en 60 000 E /óra mennyiséget adtak tar
tós infúzióban 2—8 napon át, egyidejű leg 
200 E heparin/kg/12 óra iv. infúziót is ad
tak, a trombol ízist követő en fjedig kum a- 
rinszármazékot.

15 betegbő l 10-nél a trombus a kezelés 
alatt teljesen feloldódott, három  esetben 
csak részleges eredm ény volt: a trom bus 
több m int egyharmadával k isebbeden, egy 
esetben nem változott a kép.

Két betegnél a kezelést hem aturia m iatt 
megszakították, egynél a kezelés alatt a 
trom bus elvált a faltól és mű tétileg kellett 
eltávolítani.

A követés során két beteg kiesett, a többi 
13 közül 4  hirtelen szívhalállal fél éven be
lü l meghalt, ezek ejekciós frakciója igen 
alacsony, 37 ±  12 % volt. Négy év után 9 b e
teg élt recidívam entesen, ezek kiindulási 
ejekciós frakció ja közepes, 51 ±11%  volt. 
Közülük 2 beteg kum arin t, 7 acetiloszalici- 
látot kapott tartósan.

Figyelembe véve a kisebb-nagyobb kam 
rai trom busok em bólia kockázatát, arra kö
vetkeztetnek, hogy liz ist alkalm aznak:
1. A trombus alakjától és nagyságától füg
getlenül, ha artériás em bólia m ár bekövet
kezett, még agyi em bólia esetében is, ha 
nincs neurológiai kontraindikáció.

2. Nagy, a bal' kam ra falához tapadó 
trom busoknál, ha nem  régebbi az elő z
mény hat hónapnál és egyhetes iv. heparin- 
kezelés eredménytelen.

Vigyázó György dr.

T e r h e l é s  s o r á n  j e l e n t k e z ő  a n g i n a  p e c 

t o r i s :  ö s s z e f ü g g é s e  a  k o s z o r ú é r  a n a t ó m i 

á v a l  é s  a  s z í v i z o m  f u n k c i ó j á v a l .  Findlay, 
I. N . és mtsai (Glasgow): Eur. H eart. J., 
1988, 9, Suppl., 2.

Harmincnégy olyan betegen, akik legalább 
három hónapja panaszkodtak effort angináról, 
coronarographiával bizonyították a szerző k a 
koszorúér betegséget. Késő bbi vizsgálataikkal 
azt kívánták eldönteni, hogy a terhelés során 
az angina vagy az ST depressio megjelenése 
jelzi-e jobban a betegség súlyosságát. Minden 
betegen ergometriát végeztek, mely elő tt köz
vetlenül és a terhelés megszakításakor azonnal 
— izotóp módszerrel — ejekciós frakció (EF) 
meghatározás történt. A terhelés megszakítá
sának oka szerint (angina pectoris, vagy fulla
dás és kifíradás) két csoportot képeztek, me
lyek között a nyugalmi EF-ben és annak 
változásában a terhelés során, valamint a ter
helés idő tartamában és a coronarographia so
rán talált eltérésekben nem észleltek kü
lönbséget.

A késő bbiekben a betegeket a koszorúér an-

giographia során talált eltérések alapján cso
portosították. Azt találták, hogy terheléskor a 
két-, és háromér-betegeken mind az angina 
pectoris, mind az ST depressio gyakoribb, 
mint egy-ér-betegen.

Ha szű kület fokát is figyelembe vevő  Green 
Lane score szerint csoportosítottak, úgy az an
gina elő fordulását gyakorlatilag mindegyik 
csoportban azonosnak találták, de az ST dep
ressio megjelenése volt gyakoribb, ahol a 
pontrendszer szerint súlyosabb volt az érel
változás.

A fentiek alapján a szerző k véleménye, 
hogy nem az angina pectoris, hanem a terhe
lés során kialakuló ST depressio jelzi a koszo
rúér betegség súlyosságát, s ugyancsak ezzel 
függ össze az ergometria alatt bekövetkező  EF 
csökkenés mértéke is.

Katona András dr.

I n t r a v é n á s  s t r e p t o k i n a s e  h a t á s a  —  ö s s z e 

h a s o n l í t v a  s z ö v e t i  p l a s m i n o g e n  a k t i v á t o r r a l  

—  a  b a l  k a m r a i  f u n k c i ó r a  e l s ő  s z í v i z o m i n 

f a r k t u s  u t á n .  White, H. D. és mtsai (Auck
land, Új-Zéland): N. Engl. J. M ed., 1989, 
320, 817.

270, első  myocardialis infarktussal kórházba 
került betegen randomizált, kettő s-vak mód
szerrel összehasonlító vizsgálatot végeztek a 
szerző k. Átlagosan 2 ,5 ± 0 ,6  órával a tünetek 
kialakulása után 135 beteg 1,5 M E streptoki- 
naset (SK) kapott 30 perc alatt intravénásán, 
míg másik 135 infarktusos három óra alatt 100 
mg szöveti típusú plasminogen aktivátort (rt- 
PA). Mindkét csoportban 25 mg aspirált és 
200 mg dipyridamolt alkalmaztak már a re- 
perfusiós kezelés elő tt, majd tartósan naponta 
kétszer.

A kezelés után három héten belül cineangi- 
ographia során megtörtént a bal kamra funk
ció felmérése. A globális ejecitós frakció érté
kében, a végdiastolés térfogatban és a 
felmozgás eltéréseiben szignifikáns eltérést 
nem találtak a két thrombolyticummal kezelt 
csoportban. Egy hónapon belül az infarktusért 
felelő s ér átjárhatósága azonos volt (a SK cso
portban 75, az rt-PA csoportban 76%). 5 % 
körüli reinferktust találtak mindkét csoport
ban. 30 napon belül az rt-PA csoportban 3,7, 
a SK csoportban 7,4%-os halálozást észleltek.
A szerző k a kis esetszám miatt a különbséget
— annak ellenére, hogy statisztikailag szignifi
káns — túlzottnak tartják. Az átlagosan kilenc 
hónapos utánkövetés során a túlélés tekinteté
ben nem volt különbség a két csoport között.

A lacsony volt a coronaria-sebészeti be
avatkozás szükségessége mindkét csoportban 
(3%). Okát a szerző k az alacsony dózisú 
aspirin-dipiridamol kombináció alkalmazásá
ban látják.

Két beteg halt meg intracranialis vérzés 
miatt. Mindkettő  szöveti plasminogen aktivá
tort kapott, de az egyik esetben kilenc nappal 
streptokinase kezelés után.

A szerző k — három órán belül alkalmazva
— mindkét szert ajánlják első  infarktusban 
szenvedő  betegek kezelésére.

Katona András dr. 2549
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Endokrinológia

E g y  ú j  s t ra t é g i a  é r t é k e l é s e  a  p a j z s m i 

r i g y  b e t e g s é g e k  f e l i s m e r é s é b e n  r u t i n  l a 

b o r a t ó r i u m b a n .  John, R .  és m tsai (D ept. 
M ed. Biochemistry, University H ospital o f 
W ales, H eath Park, C ard iff C F4 4XW , U.
K .): C linical Chemistry, 1988, 34, 1110.

A szerző k felmérték a pajzsmirigybetegsé
gek detektálására használt új stratégiájuk hasz
nát, melyben szenzitív TSH assay-t és a sza
bad thyroxin meghatározását végezték 
szérumból.

A monoclonalis antitestek termelésének mai 
fejlettsége lehető vé teszi a kompetitiv binding 
assay-к  felváltását immunometriás asssaykkel. 
Mivel a monoclonalis antitestek nem radioizo- 
tóp anyagokkal (európium, enzimek, acridini- 
um  észter) jelölhető k, használatuk teljed a ru
tin laboratóriumokban. Az immunometriás 
assay-к  kitű nő  érzékenysége lehető vé teszi a 
hyperthyreosis felismerését. Caldwell javasolta 
a  szuperszenzitív TSH assay alkalmazását szű 
rő  tesztként, melyet ebben a stratégiában FT4 
és F I3  meghatározással egészítenek ki szük
ség esetén. A vizsgált betegeket a nyert ered
mények alapján hyperthyreoid, szubklinikus 
hyperthyreoid, euthyreoid, szubklinikus hy- 
pothyreoid, hypothyreoid csoportba sorolják.

A  szerző k 1585 mintát vizsgáltak meg a fen
ti stratégia szerint (TSH, FT4, F I3 ). 87 bete
get elégtelen információk és technikai okok 
m iatt kizártak a vizsgálatból. Az 1498 fennma
radót két csoportba osztották: 219 thyroxint 
szedett, 127? pedig nem.

Thyroxin kezelésben nem részesülő  1279 
betegük 82%-a euthyreoidnak bizonyult, és 
további vizsgálatra nem lett volna szükség. 
A  hyperthyreosis és a hypothyreosis a 
T SH , FT4 és FT3 m eghatározással egyér
te lm ű en bizonyítható. A szubklin ikus hy
perthyreosis és a szubklinikus hypothyreo
sis diagnózisa a m etodikai buktatók, 
fennálló  egyéb betegségek, gyógyszersze
dés m iatt csak további v izsgálatokkal á llít
ható  fel. A thyroxint szedő  betegcsoportban 
a TSH  szint mérése a legtöbb esetben  e le
gendő  a substitutio követésében. FT4 és 
FT3 meghatározásra a supprim ált TSH 
sz in t esetében van szükség.

K orábbi stratégiájukban, am ikor a  FT4 
meghatározást végezték első  tesztként, az 
esetek  44% -ában kellett k iegészítő  TSH 
meghatározást végezniük és további 
5% -ban FT3 mérést. A je len  stratég iában, 
ahol a szuperszenzitív TSH m eghatározás 
az első  lépés, az esetek 24% -ában van 
szükség további FT4 és további 9 % -ban 
FT3 meghatározásra.

Ú gy vélik, hogy ezen eredm ényeik  alap
já n  is korai lenne még k im ondan i, hogy a 
szuperszenzitív  TSH assay teljes m érték
ben  helyettesíti a szabad pajzsm irigy  ho r
m onszintek meghatározását.

Bakó Gyula dr.

P a j z s m i r i g y  b e t e g s é g  s z ű r é s e  s z u p e r 

s z e n z i t í v  T S H - v a l  r e n d e l ő i n t é z e t b e n .  Eg-
gertsen, R. és mtsai (M ölnlycke P rim ary

С а г е  Centre and D epartm ent o f Prim ary 
Health Care, G othenburg University, 
S—435 00 M ölnlycke, Sweden): Br. med.
J., 1988, 297, 1586.

Az autoim m un pajzsm irigy betegség — 
mely első sorban nő ket érin t — a legelter
jedtebb endokrin  m egbetegedés. N ő i né
pességben a nem  diagnosztizált pajzsm i
rigy dysfunctio (hypothyreosis, vagy 
hyperthyreosis) prevalenciáját 0 ,3—0,6% 
-г а  teszik. Svédországban a pajzsm irigy be
tegek diagnosztikája és gondozása az alap
ellátás feladata, és így az alapszintű  rende
lő intézetek m unkájának fontos részét 
képezi. A zt tapasztalták, hogy járóbeteg 
rendeléseiken a nem  szelektált populáció 
pajzsm irigy d iagnosztikájára je len leg  ren
delkezésre álló m ódszereik szenzitiv itása 
és szelektivitása nem  kielégítő .

A szerző k Svédország egyik döntő en vi
déki körzetének rendelő intézetében im- 
m unenzim om etriás TSH-assay-vel ellenő 
rizték a m ár ism ert pajzsm irigy betegeiket, 
és ezt követő en 2000 vizsgálatra jelentkező  
felnő tt szű rését is elvégezték. A  tanulm ány
nak négy célk itű zése volt: 1. a svéd alap
szintű  rendelő intézetek pajzsm irigy beteg 
forgalmának becslése; 2. a pajzsm irigybe
tegség klin ikai diagnosztikai pontosságá
nak becslése nem  válogatott beteganyagon; 
3. a thyroxin kezelés során a k lin ikai érté
kelés pontosságának m egítélése; és 4. an
nak becslése, hogy a TSH m érés — jelen 
módszerrel — önm agában elegendő -e a 
pajzsm irigy dysfunctio felism erésére.

A rendelő intézethez tartozó, kb. 17 400 
fő s felnő tt populációban 111 nő t és 10 férfit 
kezeltek pajzsm irigy betegség m iatt. A szű 
rés 68 beteget (3,5% ) em elt k i, ak ik  nem 
szedtek thyroxint, de TSH szin tjük 0,2, 
mU/1, vagy k isebb volt. K lin ikailag m ind
egyiküket tovább obszerválták. Közülük 
50-nek a követés során elvégezték a pajzs- 
m irigy horm onstátus teljes m eghatározá
sát. A 68 k iem elt beteg közül csak  9 eseté
ben bizonyosodott be pajzsm irigy betegség 
(3 esetben hyperthyreosis: tox ikus m ultino
dularis golyva 2 , toxikus adenom a 1; 6 
esetben euthyreoid golyva). 16 betegnek (15 
nő  és 1 férfi) kezelést is igénylő  spontán hy- 
pothyreosisa derü lt ki a TSH érték  alapján, 
és sem ő ket, sem  a hyperthyreoid betegeket 
nem diagnosztizálták ezt m egelő ző en. 35 
betegnél, ak iknél várható lett volna pajzs
mirigy m ű ködési zavar, sem m ilyen más la
boratórium i eltérést nem  találtak. Összes
ségében tehát 21 kezelésre szoruló (a 
vizsgált populáció  kb. 1%-a) pajzsm irigy 
beteget derített k i a szű rés.

A thyroxinnal kezelt 71 beteg közül 
25-nek a norm ál tartom ányba esett a TSH 
értéke (0,20—4,0 mU/1), alacsony szintet 
(0,2 ínU/1) m értek  39 betegben, m íg a nor
málisnál m agasabb koncentráció t (4,0 
mU/1) 7 esetben.

A vizsgált közösségben a nő k  1,3% -a, a 
férfiak 0,1% -a igényelt kezelést pajzsm i: 
rigy betegség m iatt a rendelő intézetben. A 
szű résben részt vett felnő tt populáció  kb. 
1,0%-ában derü lt k i kezelést igénylő  pajzs- 
m irigy betegség. A csökkent TSH-szintű

betegek többségében pajzsm irigy dysfunc
tio nem  igazolódott. Ennek magyarázatai 
lehetnek a m ódszer szenzitiv itásának elég
telensége, módszertani problém ák, hetero- 
fil antitestek jelenléte, súlyos betegség je 
lenléte hypothalam us dysfimctióval, korai 
terhesség, gyógyszeres kezelés (steroidok, 
dopam in), kim erültség, és thyroxin kezelés 
esetében a gyógyszer bevétel és a vérvétel 
között e lte lt idő .

Következtetéseiket úgy foglalják össze, 
hogy a basalis szérum TSH m érés — a je 
lenleg rendelkezésre álló módszerekkel — 
nem  elégséges a pajzsm irigy betegség ki
szű résére elő ző leg nem  szelektált populá
cióban.

Bakó Gyula dr.

H i d e g  p a j z s m i r i g y  g ö b ö k  s o n o g r a p h i á -  

j a  é s  c y t o l ó g i á j a .  Pristautz, H  és mtsai 
(M edizin ische Universitätsklin ik Graz): 
Fortschr. Röntgenstr., 1989, 150, 250.

A  szerző k 270 scintigraphiával hideg 
göbnek bizonyult pajzsm irigy képlet u ltra
hangvizsgálatának eredm ényét hasonlítják 
össze a punkciós cytológia leletével. Céljuk 
annak elem zése, m ilyen m értékben alkal
mas az ultrahangvizsgálat a jó - vagy 
rosszindulatúság megítélésére. Echogaz- 
dag volt 34 göb, echoszegény 72, echoneut- 
ralis 86 és cystás 78. M indegyik típusban 
elő fordult homogén és inhomogén echo- 
szerkezet egyaránt. A  cytológiai lelet egy
érte lm ű en malignus volt 8 esetben, további 
30 esetben follicularis neoplasiára utalt. Az 
utóbbiak között a késő bbiekben 10 malig
nus folyam at igazolódott. A 18 malignoma 
között volt 12 papillaris rák, 2 follicularis 
rák, 2 non Hodgkin lym phom a, 1 sarcoma 
és 1 em lő rák  metastasis. A  homogén bel- 
szerkezetű  cysták között nem  találtak m a
lignus folyam atot, de m ár az inhomogén 
cysták között is akadt carcinom a. A többi 
echogenitás típusban a hom ogén és inho
mogén képletek között kivétel nélkül elő 
fordult rosszindulatú. Legnagyobb a malig
nitas statisztikai valószínű sége az 
echoszegény, inhomogén göbök körében. 
N incs tehát olyan m egbízható kritérium , 
m elynek alapján az ultrahangvizsgálat m el
lő zhető vé tenné a biopsiát. A  tű biopsia le
lete sem  egészen megbízható, nem ritka a 
téves pozitív lelet, különösen éppen az 
echoszegény göbök esetén. A cytológiai 
v izsgálat „fo llicu laris neoplasia” lelete 
m indig m ű téti javallatnak tekintendő .

Laczay András dr.

P a j z s m i r i g y t é r f o g a t o k  é s  a  g ö b ö s  e l v á l 

t o z á s o k  g y a k o r i s á g a  k ü l ö n b ö z ő  k o r o s z t á 

l y ú  e u t h y r e o s i s o s  n ő k ö n  é s  f é r f i a k o n .

Struve, C ., H inrichs, J. (I. M ed. K linik der 
Univ. 2300 K iel, 1.): D tsch, m ed. Wschr., 
1989, 114, 283.

A  struma gyakori az NSZK-ban, a gya
koriság D élrő l Észak felé haladva csökken. 

U ltrahang segítségével pajzsm irigy (pm)



térfogatm eghatározás végezhető  és jó l felis
m erhető k a m irigyben a cysták, a göbök és 
a m eszesedések. A szerző k K iel térségében 
450 (225 nő , ill. férfi) olyan személyen vé
gezték vizsgálataikat, akiknek kórelő zm é
nyében pm . betegség nem  szerepelt és ak i
ken tapintással a pm. diffúz vagy göbös 
elváltozása kizárható volt.

A z ultrahangvizsgálatot Sonoline SL 2 
(Siem ens) real-tim e készüléken, 5 M H z-es 
lineáris fejjel végezték, a volum etriához 
B runn és mtsai m ódszerét használták 
(hosszúság X szélesség x  vastagság x  
0,479 =  pm . térfogat m l-ben).

Eredm ényeik: a pm. térfogata férfiakon 
( 2 0 -8 5  év) 21,1 ml volt, nő kön (2 0 -7 9  év) 
15,1 m l, a különbség szignifikánsnak m u
tatkozott. M indkét nem ben szoros volt az 
összefüggés az életkor és a pm . nagysága 
között: a m irigyvolumen az életkorral nő tt. 
U gyancsak mindkét nem ben a pm . jobb le
benye nagyobb volt a balnál (férfiakon 11,2 
v.s. 9,9 m l, ill. nő kön 8,0 vs 7,2 m l; m ind
két kü lönbség szignifikáns).

Fokális, göbös je llegű  elváltozást 
21%-ban találtak. 36 évesnél idő sebb nő 
kön a nodularitas kifejezetten gyakoribb 
volt.

A vizsgált személyek 11%-ánál találtak 
cystát, nő kön szintén gyakrabban. Pm. göb 
10%-os gyakoriságú volt az anyagban, 
m indkét nem ben az idő sebbeken észlelték 
többször. Calcificatiót 2 % -ban találtak.

N orm ális jódellátottságú területen a pm. 
volumen felső  határa férfiakon 25, nő kön 
18 ml.

Ezen értékek alapján Fuldában 38,8%- 
os, D arm stadtban 27,8%-os és K iel térségé
ben — a je len  vizsgálatok szerint — 
24,7% -os strum a prevalencia álllapítható 
meg. E z  utóbbi adat nem  tám asztja alá azt 
a korábbi észlelést, hogy az NSZK-ban Dél 
felé haladva a strum a prevalencia növek
szik, és a rra  utal, hogy a vizsgált terü let 
(K iel és környéke) jódszegény, tekintet nél
kül a fö ldrajzi helyzetére (Észak-NSZK 
ugyanis az irodalom szerint nem  jódsze
gény — ref.). Eredményeik aláhúzzák a 
jódprofilax is indokoltságát.
(Ref.: éppen az ultrahangos pm. vizsgálat 
tanított meg bennünket arra, hogy a nega
tív tapintási lelet esetén is még jelentékeny 
pm. megnagyobbodás állhat fenn, ezért a 
cikkben a beteganyag kiválasztásakor a 
palptio értéke megkérdő jelezhető .

A referens másik megjegyzése: a jódpro
filaxis bevezetése elő tt a jódszegény állapot 
fennállásának bizonyításakor a vizelet jód- 
ürítés meghatározása mellett a pm. ultra
hangos volumetriája nélkülözhetetlen. A 
hazai — hasonló célú — vizsgálatokban is 
így kellene eljárni.)

Konrády András dr.

B asedow -straum a á ta la k u lá sa  n o d u la 
ris s tru m á b a : hyperthyreosis recid iva 
oka. Studer, H . és mtsai (M edizinische 
U niversitätsklin ik, Inselspital Bem): 
Schweiz, med. Wschr. 1989, 119,
203.

A  Basedow-kór k lasszikus jellegzetessé
gei: 1. kolloidszegény, kis lumenű  fullicu- 
lusokból és magas hypertroph thy reocyiák
ból felépített d iffúz hom ogén strum a; 2. az 
összes folliculusokban magas jódanyagcse- 
re és ennek m egfelelő en excessiv horm on- 
term elés; 3. intrathyreoidaüs lymphocyta 
infiltratum ok m int a cellu laris im m unreak
c ió  és a keringő  TSH -receptor-antitestek 
(TRAK) je le i, a horm onális im m unpatho- 
genesis markerei.

Eddig azonban nem  sikerült a vérsavó 
TRA K  koncentrációja és a Basedow- 
hyperthyreosis lefolyása között klin ikailag 
megfelelő  vonatkozásokat találni. így a hy
perthyreosis sok év múltával nem ritkán is
m ét recidivál, noha az antitestek a vérsavó
ban alacsonyra süllyedtek, vagy teljesen 
eltű ntek.

A szerző k úgy vélik , hogy ezt a transfor- 
m atiót a hosszasan stim ulált Basedow- 
strum ának fokozatosan kialakuló autonom  
növekedő  és funkcionáló m ikro- vagy m ak- 
ronodularis lassú átalakulás okozza az ere
detileg diffúz hom ogén golyvában.

ifi. Pastinszky István dr.

Gyógyszer m e llékhatások  a  hyperthy 
reosis thy reosta tikus kezelésekor. M .
M eyer—G essner és m tsai (Abteilung für 
k lin ische Endokrinologie, M edizinische 
K linik und Poliklinik, und Abteilung für 
N uklearm edizin, U niversität Essen): 
D tsch. med. W schr., 1989, 114, 166.

A szerző k a pajzsm irigy gátlószerek m el
lékhatásait vizsgálták 1256 hyperthyreoti- 
kus beteg kezelése során. A betegek 
53,4% -ának Basedow kórja, 20,5% -ának 
hyperfünctiós nodosus stn lm ája volt, 
24,1% -ában nem volt lehetséges a pontos 
klasszifikáció. A betegek 85,8%-a nő  volt, 
az egész csoport átlagos életkora 46,4 év, a 
megfigyelés idő tartam a 12,3±17,4 hónap. 
M ellékhatások átlagosan 14,3%-ban for
dultak elő , carbim azol terápia esetén 
13,2% -ban, th im azol kezelés esetén 
15,6%-ban, propylthiouracil kezelés esetén 
25,5% -ban.

M ivel az im idazol teráp ia rizikója k isebb 
a th iouracil szárm azékokénál, ezért a hy
perthyreosis kezelésében az im idazol szár
m azékokat ajánlják első ként. A leggya
koribbak a bő rszövő dmények, 5,6% -ban 
fordulnak elő , m aculo-papulosus elváltozá
sok  vagy urticaria form ájában, viszketés
sel, vagy anélkül. G yakrabban fordul elő  
fiatalabb betegeknél. A rthropath ia 
1,6%-ban jelentkezett, 2/з  részben arth ra l
g ia, V3 részben arthritis form ájában, ne
gyedrészük egy ízületre lokalizálódon, a 
többségük polyarticularis volt. M aradandó 
ízületi betegséget nem  regisztráltak. 
0,9% -ban fordultak elő  gastrointestinalis 
mellékhatások: hányinger, hányás, hasm e
nés. M ájkárosodás 0,8% -ban került észle
lésre, ezek fele szubklinikusan zajlott le, 
csak  laboratórium i param éterek je lezték. A 
laboratórium i vizsgálatok nagyobbrészt 
m ájsejt laesióra utaltak, 18,2%-ban je lez

tek cholestasist. A  m ájenzim ek a norm ál 
érték 3—10 szeresére em elkedtek. N euro
pathia 0,7% -ban fordult elő , legjellem ző bb 
az alsó végtagokon szim m etrikusan je len t
kező  tiszta érzészavar. Vérképző rendszeri 
károsodást a thyreostaticum ok 0,8% -ban 
okoztak, leggyakrabban, 50% -ban leuko- 
peniát; throm bocytopenia ritkán fordult 
elő , haem orrhagiás szövő dményt nem  ész
leltek. Az agranulocytosis a legsúlyosabb, 
de ritkán, 0,14% -ban elő forduló m ellékha
tás. M egszüntetni átlag 22 nap alatt sike
rü lt, egy beteget elvesztettek. Ez a m ellék
hatás inkább az idő sebb korosztályt 
érintette. M ás gyógyszer iránti tú lérzé
kenység agranulocytosisra hajlam osító té
nyező nek tű nt.

A  szövő dmények átlag másfél hónap alatt 
rendező dtek. A  thyreostatikus kezelés az 
esetek felében készítm énycserével, ritkáb
ban dóziscsökkentéssel folytatható volt. A 
szövő dmények m egjelenésének átlagos je 
lentkezési ideje a 34. nap. A szövő dmények 
49,5% -ban az első  kezelési hónapban, 
91,2%-uk az első  fél évben, 97,1%-uk az e l
ső  kezelési évben manifesztálódott. Az 
összes kom plikáció dózis-függő nek bizo
nyult. Veszélyesnek m inő síthető  th iam a- 
zolból napi 20  m g feletti, carbim azolból a 
30 mg feletti kezdő  dózis.

A  szerző k a thyreostatikus kezelés riz i
kójának csökkentésére az im idazol készít
mények elő nyben részesítését, és szemben 
az eddigi gyakorlattal, az alacsonyabb, de a 
thyreostatikus hatást elérő  kezdő  dózist 
ajánlják. Bár az összes szövő dmények az 
első  évben je len tkeznek, a gyógyszeres ke
zelés idő tartam ának optim um át egy évben 
je lö lik  meg. Recidiva esetén m ás defin ití- 
vdbb megoldást tartanak szükségesnek.

Katona Mária ár. * 119

Izolált pajzs mirigy sarcoidosis és hy
perthyreosis. Langsteger, W. és mtsai 
(Krankenhaus B arm herzige B rüder G raz- 
Eggenberg): Schw eiz, m ed. W schr., 1989,
119, 54).

A sarcoidosis, am ely multip lex granulo- 
maképző déssel já r, generalizáltan és csak
nem  minden szervben felléphet. A szerző k 
által bem utatott 28 éves férfiben hyperthy- 
reotikus nodosus strum ában fordult elő . A 
beteg mintegy 3 éve észle lte, hogy pajzsm i
rigye fokozatosan növekszik, ideges tüne
tek, tachycardia, az utóbbi 2 év alatt 10 kg- 
os fogyás je lentkeztek. A fiziká lis vizsgálat 
alkalmával a m ár em lített strum án kívül 
egyéb fizikális és légzésfunkciós, valam int 
a mellkas felett rad io lóg iai eltérés nem  m u
tatkozott. A  pajzsm irigy scintigraphia 
jobbra caudalisan, az isthmus terü letére is 
ráteijedő , nagy h ideg, ba lra  caudalisan pe
dig egy kisebb m eleg göböt je lzett. So- 
nographiásan a jo b b  oldali csom ó részben 
ECH O  szegénynek, túlnyomóan cystásan 
degeneráltnak, a ba l norm ális denzitásúnak 
látszott. Az asp iratiós tű biopsiával nyert 
anyag regressiv folyam atra utalt. A követ
kező  in vitro funkcionális eltérések álltak



fenn: basalis TSH 0,03 mU/1 (n =  0,4—3,5 
mU/1), fT3 17,47 kpmol/1 (n =  2 ,9 - 8 ,9  
pmol/1), fT4 37,7 pmol/1 (n =  8,8—23 
pmol/1); thyreoglobulin és m icrosom alis 
valam int TSH receptor autoantitestek nem  
voltak találhatók, így im m unogen Basedow  
hyperthyreosist k i lehet zárni. E lő készítés 
után mű tétre került sor és a resecatum  v izs
gálatának eredményeként diffúz és nodosus 
kolloid strum át, egy kb. 1 cm  átm érő jű  
adenom át, az azt körülvevő  szövetben vala
m int a paraglandularis nyirokcsom ókban 
epithelo id és óriássejtekbő l álló nem  elsaj- 
tosodó granulom ákat észleltek. M ivel a 
szerző k a beteg 3 éves nyomon követése 
alatt egyéb szervi manifestatiót felfedni 
nem  tudtak és a 67Ga egésztest scintigra- 
ph ia is csak a pajzsm irigy területén je lzett 
sarcoidosisra utaló dúsulást, a cortico id  te
rápiától eltekintettek. Substitutio gya
nánt a T4/T3 készítm ényt alkalm aztak.

A pajzsm irigy sarcoidosisa igen ritka, 
incidenciája 5/100 000. A v i lágirodalom ból 
ism ert 16 esetet hyperthyreosis, ill. tú lm ű - 
ködéses nodosus strum a m iatt végzett m ű 
tét kapcsán fedezték fel. Közülük ö tben a 
sarcoidosis izoláltan fordult elő ; thyreoidea 
ellenes antitestet 6 betegbő l izoláltak. A  két 
fo lyamat patogenetikai összefüggése eddig 
nem  bizonyított. M indazonáltal felvethető , 
hogy sarcoidosissal együtt fellépő  hyper- 
thyreosisban a pajzsm irigy infiltrációjával 
is számolni lehet.

Bar zó Pál dr.

A f inom tű  asp irác iós b iopsia  valóban  
m egkím éli a  betegeket a  thy reo idectom i- 
átó l? Julian, J. St. és m tsai (W ake Forest 
Univ. M ed. Center, W inston-Salem , N C 
27103): Amer. Surgeon, 1989, 55, 238.

%

2554

Nagy sorozatok igazolták a széles körben 
használt finomtű  aspirációt (FNA ) a nodu
laris pajzsm irigy betegség értékelésében. 
M indam ellett m integy az esetek 20% -ában 
nem  lehetett határozottan e lkü löníten i a 
malignus és a benignus göböket, m ert az 
izolált pajzsm irigy göbök 20—60 % -a 
rosszindulatúnak bizonyul, ajánlatos vitás 
esetekben a pajzsm irigy resectio m ellett 
dönteni.

FNA biopsia nagy gyakorlatú patológu- 
sok anyagában is 2 ,2 —15 %-os ham is nega
tív  eredményt ad, és ezért 6—12 hónappal 
az első  biopsiát követő en újabb FNA-t 
javasolnak.

A je len  tanulm ány követési adatokat 
összegez azoknak a betegeknek azonosítá
sára, akik mű tét nélkül kezelhető k. A  szer
ző k 1978—1983-ig 100 nodularis pajzsm i
rigybő l készítettek FNA-t.

LA keneteket Papanicolau és m ódosíto tt 
Wright-féle festéssel festették. 46  beteg rö 
vid idő vel az FNA  után thyreoidectom ián 
esett át. A szövettani vizsgálat eredm énye 
11 esetben (24% ) ráknak bizonyult, 12-ben 
(26% ) follicularis adenom ának és 23-ban 
(50% ) más benignus folyam atnak. A  mos- 
tnai tanulmány azokat az eseteket (54 bete
get) vizsgálja, akiket kezdetben nem  ope

ráltak meg. 23 beteg estében nem  volt m ű 
téti indikáció, m ert a cytológiai lelet benig
nus folyam atra utalt. Egy H ürth le neo- 
plasmás beteget is ide soro ltak, mivel a 
cytológiai v izsgálat benignus folyamatot 
je lzett. Az 54 beteget a következő  3 szem
pont szerint követték: 1. 20 beteget vissza
rendeltek, a panaszaikat k ikérdezték és fi
zikálisán m egvizsgálták; 2 . 31 beteg 
állapotát és fiz ikális vizsgálatát a kezelő or
vossal beszélték még; 3. 3 m eghalt beteg 
esetében az utolsó követés feljegyzéseit vet
ték figyelembe.

Az 54 beteg közül 44 volt nő , életkoruk 
17—82 évig terjedt, átlagosan 50,2 év volt.
1 beteg kapott nyaki besugárzást, 3 betegen 
végeztek elő ző leg részleges thyreoidecto- 
m iát. 39 betegben találtak szo liter göböt, 
13-ban többszörösen, 2 volt d iffúz forma. 
Egy betegnek sem  volt adenopathiája. 17 
beteg nuclearis scan vizsgálata a követke
ző képpen oszlott meg: 11 hideg göb; 2 me
leg göb és 4  nem  homogén felvétel. 25 ult
rahangvizsgálat eredménye: 13 cystikus, 9 
szolid és 3 kevert.

A cytológiai lelet 37 esetben volt kolloid 
göb vagy hyperplasia, 4 eset kivételével 
m indegyik kórosnak b izonyult. E leinte 
akadtak bizonytalanságok a ru tin  hiánya 
m iatt, késő bb több FNA-t vettek és a véle
mény határozottabbá vált. Egy H ürth le sej
tes neoplasm a m alignusssá vált, m ert a be
teg nem egyezett bele a m ű tétbe.

Felvetik a kérdést, vajon a m ű tétet kés
leltették vagy elkerülték az FNA  biopsiá- 
val. A követés 16—92 hónapig tarto tt (átla
gosan 57 hónapig). 52 beteget (96% ) nem 
operáltak m eg a követési idő  a la tt és ez idő  
alatt nem  m erü lt fel újabb m ű téti indikáció.
2 beteget kellett m egoperáln i, az egyiket 
rák-fóbia m iatt, a m ásikat gége
kom presszió következtében, ez a beteg 
m aniaco-depressiv zavarok m iatt lithium 
kezelést kapott. Az 52 beteg közül 18 része
sült levothyroxin natrium  kezelésben, a 
többi nem  kapott thyreoidea gyógyszert.

A szerző k m egállapítják, hogy az FNA- 
val m egbízhatóan lehet vezetni a göbös 
pajzsm irigy betegség konzervatív  kezelé
sét, a beteg ezáltal elkerüli a thyreoidecto- 
m ia kockázatát.

Páka László dr.

Férfiak enyhe 3/3-hydroxysteroid dehydro
genase hiányának klin ikum a és diagnoszti
kája. Fank-Rause, K. és mtsai (Abt. f. Innere 
Medizin und Endokrinologie, Medizinische 
Universitätsklinik Heidelberg): Dtsch. med. 
Wschr., 1989, 114, 331.

H irsutism us és m enstruatiós zavarok 
kapcsán az utóbbi idő ben egyre inkább fi
gyelték m eg a steroid szintézis zavarait. A 
leggyakoribb anom ália a 21-hydroxylase- 
(21-OH)-és 3/3-hdydroxysteroid-dehydro- 
genase-(3/?-HSD)-hiány késő i formái 
voltak. Ezen ism eretekbő l és genetikai 
leletekbő l kiindulva azt v izsgálták a szer
ző k vajon férfiaknál is elő fordulnak-e ilyen 
enzim zavarok késő i form ái.

H at (18—20 éves) gynaecom astiában és 
infertilitásban szenvedő  betegnél enyhe 3ß- 
hydroxysteroid dehydrogenase hiányt álla
pítottak meg. A k lin ikai-kém iai vizsgála
tokban feltű nő  volt a dehydroepiandroste- 
ron sulfat (DHEAS) erő sen emelkedett 
szintje. A  HSD-hiány diagnózisát megerő 
sítette a dehydroepiandrosteron (DHEA) és 
a 17-hydroxypregnenolonszint nagyfokú 
em elkedése. Ezzel szem ben viszont a ké
ső n manifesztálódó enzim hiány esetén 
négy klasszikus 21-hydroxylase-hiányos be
tegnél, akiket kora gyerm ekkorban diag
nosztizáltak, a felnő ttkorban csupán a test- 
m agasság v isszam aradása volt az egyetlen 
tünet. A  3/?-hydroxysteron dehydrogenase- 
hiány késő  formájának incidentiája nem is
m eretes; feltehető , hogy a gynaecomastiás 
vagy testicularis funkciózavarban szenve
dő im éi sokkal gyakrabban fordul elő , m int 
eddig vélték.

iß. Pastinszky István dr.

Kórélettan

G lukózfogyasztás h a tá sa  az etanol 
m etabo lizm usra em berben . M ascord, 
D. és m tsai (Departm ent o f Pharmacology, 
U niversity  o f Sidney, Australia): A l
cohol &  A lcoholism , 1988, 23, 365.

A szerző k korábbi v izsgálatai szerint a 
szénhidrátok, különösen a fruktóz mintegy 
60% -kal gyorsítják az etanol lebontását. 
Az eddigiekben valam ennyi közlemény az 
együttes orális alkohol/szénhidrát bevitel 
hatását vizsgálta, így a felszívódási ténye
ző k zavaró hatása nem  volt kiküszöbölhető . 
Jelen vizsgálatban 10 egészséges középkorú 
férfinek  12 órás éhezés után 6 %-os alko
hol infúziót adtak oly m ódon, hogy a kilég- 
zett alkohol koncentráció állandó (0,065 
g/100 ml) legyen. 3—4 óra múlva, m ikor a 
k ilégzett levegő  a szervezet telítő désére 
utalt, 100 g glukózt adtak 3 dl folyadékban, 
per os. 30 percenként vettek vért a kísérlet 
kezdetétő l a cukorfogyasztás után 150 per
cig. Regisztrálták az alkoholbevitelt is. 
M egállapították, hogy 30—90 perccel a 
glukózbevitel után szignifikánsan nő tt az 
alkoholigény, vagyis gyorsult a metabo- 
lizm us. Jelentő s egyéni különbségeket fi
gyeltek meg. A g lukóz bevitel elő tt is 
gyorsan m etabolizálók alkoholigénye alig 
(10 %) nő tt, míg a többieké közel m egduplá
zódott. A ,,non-responderek” esetében 
magasabb glukózszintet és kisebb inzulin
szintet regisztráltak a cukorterhelésre, 
vagyis kissé csökkent glukóztoleranciát. A 
két csoport között egyéb különbséget nem 
találtak (tápláltság, d iéta, alkoholfogyasz
tás). M indezek alapján m egállapítják hogy 
nem csak a fruktóz, hanem  a glukóz is bizo
nyosan gyorsítja az etanol lebontását. 
A glukóztolerancia és az etanol metaboliz- 
m us kapcsolatának további vizsgálatát 
tervezik.

Szövérffy Géza dr



Többszervi elégtelenség: az egész test 
gyulladása? Coris, R. J. A. (Dept, o f  G e
neral Surgery, University Hospital St. Rad- 
boud, Nijmegen, The Netherlands): Schweiz, 
med. Wschr., 1989, Ü9, 347.

A három gyulladás sejttípus (neutrophil leu- 
kocyták, makrophagok, hízósejtek) túlzott ak
tiválódása (súlyos trauma, égés, pancreatitis, 
fertő zés stb.) folytán számos gyulladásmediá- 
tor oly mértékben szabadul fel és képző dik, 
amelynek következménye az egész test letális 
gyulladása („whole body inflammation”). Az 
egyes gyulladásmediátorok befecskendezésé
vel állatkísérletekben olyan kórképeket lehet 
elő idézni, amelyek az ARDS („acut respirato
ry distress syndrome”), a sepsis, illetve a 
többszervi elégtelenség (mof.) tünetei utánoz
zák. Az emberi generalizált gyulladásos reak
ció pathogenesise a klinikumban mindaddig 
nem volt lehetséges, amíg csupán elégtelen 
vizsgálati eljárások (pl. a periferiás leukocyta- 
számlálás) állottak a rendelkezésünkre.

Újabban azonban a gyulladásos reakciók 
olyan módszereit ismertük meg, amelyekkel a 
gyulladássejtek aktivitásának a foka meghatá
rozható és lemérhető . Ilyen vizsgálati marke
rek: 1. az elastase mint a  polynuclearis leuko- 
cyták aktivitásának paramétere, 2. a neopterin 
mint a makrophagok aktivitásának mutatója,
3. a malondialdehid mint a szabadgyökterme- 
lés paramétere.

Ezen markerek további elemzése és még 
egyéb hasonló jelek felfedezése bizonyítani 
fogja annak a tézisnek helyességét, hogy a 
többszervi elégtelenség nem a bakteriális fer
tő zés direkt folyománya, hanem egy autodest- 
ructiós folyamat súlyos következménye, ame
lyet a „haragos” leukocyták és az 
„esztelenné” vált makrophagok túlzott és ge
neralizált aktiválódása vált ki.

iß. fíistinszky István dr.

A  cachectinek: a  senyvességet okozó alfa- 
daganatelhalás tényező nek a  szerepe a  vér- 
mérgezéses shockban, valam int a vérmérge- 
zéses felnő tt légútbetegség tünetegyüttes
ben. Tracey, К . J. és mtsai (Szerkesztő ségi 
közlemény.) (Laboratory of Surgical Metabo
lic Hospital, New York): Amer. Rev. Resp. 
D is., 1988, 138, 1377.

A  támadó baktérium fertő zések gyakran 
siettetik  a halálos többes szervbetegség szö
vő dményeit. A  vérm érgezéses halálozás 
a felnő tt légútbetegség tünetegyütteses 
(ARD S) betegekben pusztító és több m int 
80% -ban halálos. A mesterséges gépi lé le
geztetés biztosítja ugyan a légzés gázcseré
jé t, a halál mégis bekövetkezik a tüdő pusz
tu lás rosszabbodása és a szövetkárosodás 
velejáró terjedése m iatt a többi szervekben, 
fő leg a vesékben, a m ájban, valam int a 
gyom or-bél rendszerben. Ennek a súlyos 
k lin ikai problémának, a kóroktana a k iter
je d t kutatómunka ellenére m a is rejtélyes. 
A z újabb vizsgálatok szerint az élő  szerve
zetben lejátszódó folyamatokat a belső  
szervezetbő l kiáradó cytokin: a cachectin, 
vagyis a daganatelhalás tényező  indítja el.

A cachectint 1985-ben mutatták ki a kü
lönbzó kutatók egym ástól függetlenül. M o
lekulája 157 am inosav-polypeptidbő l áll. A 
falósejtekbő l szabadul ki különböző  inge
rek: endotoxin-lipopolysaccharid, entero- 
toxin, károsító shock-tünetegyüttes toxin és 
gom ba-antigén hatására. ív. in fúzió be
adása után szintje 2 órán belül felem elkedik 
a kísérleti állatban, vagy az önként je len t
kezett egészséges egyénben. A cachectin 
gyorsan k iürül a keringésbő l, részben a 
normális szövetben levő  erő s vonzású p laz
mahártya ingerfelvevő  idegvéghez kötött 
formában; felezési ideje nyúlban 6—7, em 
berben 14—18 perc. A I25jóddal nyom jel
zett cachectin daganatellenes tényező  fő leg 
a vesékhez, a tüdő khöz és a m ájhoz kötő 
dik, am it kü lönböző  élettani hatású, nem 
teljesen ism eretes ingerfelvevő  idegvég utá
ni mechanizm us közvetít. Ú jabb vizsgála
tok szerint a cachectin  tényező  baktérium - 
vérű ségben kritikus lépés a vérm érgezéses 
shockban és több szerv károsodásában.

Az iv. adott cachectin ugyanolyan káro
sodást okoz a szív-érrendszerben, a vér 
összetételében, m in t a különböző  baktériu 
m ok elpusztulása után kiszabadult lipo- 
polysaccharidok. Nagy adagja több szerv 
károsodását, egyre szaporodó heveny vese- 
csatorna elhalást és a tüdő  vizenyójét okoz
za. A halál h irte len , a légző izmok elégte
lenségével, a légzés megszű nésével, 
hasonló tünetekkel következett be, m int a 
baktérium testek szétesésekor szabaddá vá
ló  toxin vérm érgezésekor. A szövettani 
képben a tüdő ben kiterjedten az ér belhám - 
sejtjeihez tapadó fehérvérsejtek és diffúz 
tüdő vizenyő  látható.

A cachectin okozta shock és szövetkáro
sodás m echanizm usa nem teljesen ism ert, 
de az egyre szaporodó adatok szerint szere
pe van ennek a  cytokinnek az A RD S kelet
kezésében is. E rre  a kórképre is je llem ző k 
a tüdő  ereiben a belhám sejtekhez tapadó 
neutrofil fehérvérsejtek. A cachectin to
vább fokozza a szervezetben végbem enő  
kémiai folyam atokat az interleukin-1 kép
zésében. Ú jabb vizsgálatokkal cachectin 
okozta érbelhám -aktiváló antigéneket m u
tattak ki, am ik fokozzák a belhám sejt felü
letén a gyulladást, a vérrög képző dését és a 
vérzéses elhalást.

Az ARDS további jellem ző  tu lajdonsága 
a kapillárisok belhám  sejtjeinek a fokozott 
folyadékáteresztő  képessége. A lacsony, ha
lált még nem okozó adagban a cachectin 
nem hoz létre shockot egerekben. Rémiek 
és mtsai éráteresztő  képesség tünetegyüt
test észleltek folyadékveszteséggel az ege
rekben. Kutyákban a cachectin halálos 
adagja a tüdő  hajszálereiben az éknyom ás 
csökkenése révén vízveszteséget okozott a 
visszérbe adott folyadékpótlás ellenére. 
M ások szerint a  cachectin fokozta a tüdő  
ereinek a v ízáteresztő  képességét az E . coli 
baktérium vérű ségben észlelt vizenyő höz 
hasonlóan.

A legdöntő bb bizonyíték a több szervet 
érintő  fertő zés közvetítésében az, hogy el
lensejtjei m egelő zik az endotoxin, vagy a 
Gram-negatív vérm érgezéses shock követ
kezményeit. A cachectin ellen passzívan

im m unizált egerek védettek az azt követő  
endotoxin-vérű ség halálos következménye
itő l. E zek  az egyéb adatok azt sejtetik, 
hogy a  vérm érgezéses shock, az ARDS és 
a több szerv károsodás nem  egyedüli követ
kezm ényei a baktérium  toxinok direkt ká
rosító hatásainak, hanem inkább a cachec- 
tinnek az élő  szervezetben lejátszódó 
kém iai folyamatok fokozására kifejtett 
hatásai.

A cachectinnek az em ber fertő zésében és 
a vérm érgezéses felnő tt légútbetegség tü
netegyüttesben való pontos szerepe egyelő 
re ism eretlen , de az em elkedett cachectin  
tényező  kim utatható a különböző  betegsé
gekben. Waage és m tsai em elkedett ca
chectin szintet észleltek a m eningococ- 
cussal fertő zött betegek vérsavójában. 
Tanulm ányuk szerint az alacsony cachectin  
szintű  betegek kórjóslata nem  jó , a magas 
szintű  betegek pedig m eghalnak a vérm ér
gezés szövő dményeiben. E nnek ellenére 
újabb és érzékenyebb m ódszerek szüksége
sek ahhoz, hogy jobban m egism erhessük a 
beteg em berekben a cachectin okozta be
tegségek élettanát.

Az egyre szaporodó adatok azt sejtetik, 
hogy a cachectin  elleni antitestekkel való 
passzív im m unizálásnak jó tékony hatása 
van a vérm érgezés és a vérm érgezéses fel
nő tt légútbetegség tünetegyüttes gyógyítá
sában. E zeknek az ellentesteknek a védő  
hatása az állatok baktérium vérű ségében 
drám ai volt.

V égeredm ényben: a vérm érgezéses
shockot és az ARDS-t külső  és belső  káros 
tényező k közvetítik . A cachectin látszólag 
általános közvetítő ként szerepel a gyulla
dásban és egyike a G ram -negatív vérm ér
gezés halálos következménye alapközvetí
tő inek. A z a képessége, hogy elindíthatja 
az aktiváló antigének belhám sejtes kifeje
zését, a fehérvérsejtek m olekuláit, a neut
rofil fehérvérsejtek szuperoxid k ibocsátá
sát, a tüdő  ereinek a folyadék áteresztését, 
az interleuk in-l-nek az élő  szervezetben le
játszódó kém iai folyam atait, azt igazolja, 
hogy döntő  szerepe van az A RD S.keletke
zésében.

Pongor Ferenc dr.

Az o rál is  ka lc ium bev itel fokozása: 
szükséges, vagy veszélyes? Ringe, J. D. 
(H am burg-Eppendorf, Belgyógyászati K li
nika): D tsch. med. Wschr. 1988, 113, 1329.

A norm ál is sejtmű ködés egy ik  feltétele 
az extracelluláris kalcium koncentrációjának 
állandósága. A z extra-intracellu láris irá
nyú kalc ium  áram lás, illetve az intracellu- 
láris szabad kalcium  koncentráció fokozó
dása egy sor alapvető  sejtm ű ködésben 
nélkülözhetetlen: a kalcium  ún. m ásodik 
je látv ivő ként mű ködik különféle külső  in
gerek p l. extracellu láris horm onkoncentrá
ció változások in tracelluláris hatásának to
vábbvitelében. M íg a tengeri élő lények 
állandó kalcium terhelés alatt é lnek  (a ten
gervíz kalc ium  koncentrációja 10 mmol/1), 
addig a szárazföldi élő lényeket — köztük az
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em bert — a kalciumhiány fenyegeti. A ha
laknak  mellékpajzsm irigyük nincs. A  szá
razfö ld i élő lényben a parathorm on véd a fe
nyegető  hypocalcaemiától. A z em ber a 
táp lálékkal hol több, hol kevesebb kal
c ium ot vesz fel. U gyanakkor veszíti a 
v izelette l és a széklettel. A  k alcium háztar
tás fizio lógiás szabályozása azt b iztosítja, 
hogy a táplálékkal bejutott kalc ium  optim á
lisan  felszívódjon, a vesén át csak kis 
m ennyiség ürüljön, és ezek révén szükség
te lenné váljon a csontállomány kalcium  tar
ta lm ának  mobilizálása. E zekben a szabá
lyozási folyamatokban a parathorm on, az 
1,25-dih idroxikolekalciferol és a kalcitonin 
já tssza  a döntő  szerepet.

A z élettan i szabályozás e llenére is az em 
b er életkorának elő rehaladásával egyre k i
fejezettebb kalcium hiányállapotba kerül. 
E z a parathorm on elválasztás fokozatos 
em elkedésével já r  együtt. A hogy az ipari 
o rszágok  lakosságának átlagos életkora 
em elkedett, úgy vált egyre k ifejezettebbé 
és gyakoribbá a kalciumhiány, illetve az os- 
teoporózis. A csontállomány m egfogyatko
zásával egyidejű leg pedig em elked ik  az ér
fal kalcium tartalm a. A nnak eldöntésére 
tehát, hogy az orális kalcium pótlásnak 
van-e helye az osteoporózis m egelő zésé
ben , illetve kezelésében, négy kérdést kell 
tisztázni: 1. szerepet já tsz ik -e a  kalc ium  h i
ány az osteoporózis patogenezisében? 2. 
m egelő zhető -e az osteoporózis a kalcium - 
bev ite l fokozásával? 3. kezelhető -e az os
teoporóz is kalciummal? 4 . lehet-e szövő d
m énye a kalciumbevitel fokozásának?

Ad 1. Bár kísérletes adatok  szerin t a táp
lá lék  alacsony kalcium tarta lm a osteoporó- 
z ishoz vezet, a humán m egfigyelések ered
m ényei nem ilyen egyértelm ű ek. Igaz, 
hogy Japán egyes területein példáu l a napi 
kalcium felvétel alacsony — 400  m g körüli 
— és gyakori az ott élő  nő k között az osteo- 
poro tikus eredetű  csonttörés, m íg F innor
szágban, ahol 1300 mg körü li a  bevitel, az 
osteoporózis ritka. A  táplá lékkal felvett 
kalcium m ennyiség azonban nem  feltétlenül 
arányos a felszívott m ennyiséggel, m ert az 
enterá lis felszívódás no rm álisan  is ala
csony  effektivitású, és je len tő s az indiv idu
ális ingadozás. M ásrészt az  osteoporózis 
k ia lakulását befolyásolja több m ás tényező  
is, m in t az ösztrogén term elés, a táplálék 
fehérjetartalm a és a fiz ikai aktiv itás m érté
ke. A z ösztrogénterm elés csökkenése pél
dáu l a csontállomány kalc ium  tartalm át 
m obilizálja. Az étrend magas fehérjetarta l
m a pedig fokozza az obiigát renális kalci
um vesztést. Á ltalában azonban elfogadott 
az a nézet, hogy a postm enopausalis osteo
po róz is a kalciumhiány egy ik  lehetséges 
megnyilvánulása.

Ad 2. A kalcium bevitel fokozása önm a
gában a postmenopausalis idő szakban elég
te len  az osteoporózis m egelő zésére. Ha 
hosszabb idő n keresztül (évek) a kalcium  
szubsztitúciót ösztrogén kezelés kiegészíté
sekén t alkalmazzák, akkor a csontállom ány 
gyorsu lt felszívódása m eggátolható. Á 
m egelő zés optimális m ódja — a szerző  vé
lem énye szerint — a fiatal ko rban  m egkez
dett és folyamatosan, egy életen  át fenntar

tott nap 1 g körüli kalcium  felvétel lehet: ez 
b iztosíthatná azt a maxim ális lehetséges 
csonttöm eget, m ely a postm enopausalis 
korban úgy szolgálhat kalcium raktárként, 
hogy a fokozott kalcium  m obilizáció e lle 
nére sem  alakul k i komolyabb osteoporó
zis. Ezt alátám asztja az a Jugoszláviában 
készült felm érés is, melynek eredm é
nyei szerint szignifikánsan ritkább az 
idő skori com bnyaktörés olyan te rü lete
ken, ahol m agasabb a megszokott és év
tizedeken át fogyasztott étrend kalc ium  
tartalm a.

Ad 3. Á ltalános vélemény szerint a m ani- 
feszt osteoporózis kezelése kalcium  m ono
terápiával nem  kielégítő . Kalciumot azon
ban m inden kezelési kom binációban 
kiegészítő  szerként adni kell. Ez fluo rid , 
calcitonin, D -vitam in és anabolikus sztero- 
id  kezelésre egyaránt vonatkozik.

Ad 4. Napi 1,5 g felett a szervezet kalc i
um  egyensúlya tovább m ár nem javítható. 
Ezt egyrészt a lim itált enterális felszívódás, 
m ásrészt a vizelettel történő  ürítés fokozó
dása okozza. E zért nem  vezet az o rális kal
ciumbevitel em elése h iperkalcém iához (ki
véve, ha a vesem ű ködés beszű kült). A 
kalcium kezelést kontraindikálhatja v iszont 
a kalcium kő  diatézis (napi kalcium ürítés a 
vizelettel 7 m m ol). E zért a kezelés e lő tt és 
ezalatt a kalcium ürítést ellenő rizni és a be
teget nagy folyadék fogyasztásra figyelm ez
tetni kell. A  nephrolith iasis veszélye ug
rásszerű en tovább nő , ha kalcium  adását 
D -vitam in kezeléssel együtt alkalm azzák.

További fontos kérdés, hogy a kalcium - 
kezelés elő segíti-e a vaszkuláris kalc ium le
rakódást? A  szerző  véleménye szerin t ez a 
veszély csak a kalcium  +  D -vitam in kom 
binált kezelés esetén áll fenn, illetve ha ez 
a kezelés hiperkalcém iát idéz elő . E z a  kai- 
cium lerakódás azonban nem arterioszk le- 
rózist, hanem  vaszkuláris m ediaszklerózist 
idéz elő , m ely az erek  átmérő jét nem  szű kí
ti be. A z obliteratív  arterioszklerózis ve
szélyének fokozódását a szerző  nem  tartja 
bizonyítottnak, és többek között a rra  hivat
kozik, hogy az arterioszklerózis patogene
zisében a kalcium lerakódás m ár csak  ké
ső bbi, következményes történés. Az 
érszű kületet a m ég kalciumszegény athero- 
más plaque okozza és nem a késő bbi kal- 
ciumdepozíció.

Ú jabb érdekes megfigyelés, hogy a foko
zott kalcium felvétel csökkenti az egészsé
ges norm otóniás, illetve a m érsékelten h i
pertóniás egyének vérnyomását. Egy 
nagyobb epidem iológiai felm érés szerint 
pedig fordított korreláció m utatható ki az 
ivóvíz kem énysége és a kardiovaszku- 
láris m orbid itás között. Ezeken tú l
menő en a kalcium szubsztitúciónak még 
egy további elő nyös hatása is ism ert. K im u
tatták, hogy a vastagbél epithelsejtjeinek 
proliferáció ja gátolható a táplálék kalc ium 
tartalm ának kiegészítésével olyan egyének
ben, ak iknek családjában gyakori a  colon- 
carcinom a.

(Ref.: Errő l a kérdésrő l alapos összefog
laló olvasható: Kidney Int. 1989, 35, 717.)

Losonczy György dr.

D y s p n o e :  é l e t t a n i  é s  k ó r é l e t t a n i  m e 

c h a n i z m u s o k .  W assman, K ., C asaburi, R. 
(H arbor U C LA  M ed. C tr., Torrance, Calif 
90509): A nn. Rev. M ed. 1988, 39, 503.

A dyspnoe a légszom jérzés, am ely  akkor 
lép fel, ha aránytalanul nagy a  légzési kész
tetés a légzési képességhez képest. Fő  je l
lemző je a szapora légzés. A fizik ai terhelés 
alatt végzett m érések je len tő sen tágították 
ism ereteinket e téren.

A kis lépésekkel em elkedő  terhelés során 
a ventiláció lineárisan nő  az oxigénfelvétel- ^  
lel és széndioxid leadással az átlagember 
aerob kapacitása 50—60% -ának  eléréséig, 
e felett a percventiláció m eredekebben nő  
mint az anyagcsere szükséglet. A  CO2 le
adás és a ventiláció között szorosabb a kap
csolat, m int az oxigénfelvétel és ventiláció 
között. A  ventiláció növekedését a puffer
e t ^  és a H + koncentráció em elkedése 
okozza. A  terhelés alatt a laktacidózist a 
PCO2 csökkenése (is) kom penzálja. A 
carotis-test érzékelő  szerepe látszik ebben 
fontosnak, az artériás hypoxiát az itt lévő  
receptorok érzékelik , de a  dolgozó izmok, 
a szív, az agy felő l neurogén im pulzusok is 
befolyásolhatják a légző központot.

A dyspnoe mennyiségi jel lem zését sok
szor m egkísérelték (pl. C lin  Sei. 1985, 69, 
663) és k iderü lt, hogy a légzési erő kifejtés 
és a légszom jérzés nem korre lál. Legmeg
bízhatóbb a légzésszám regisztrálása. A cy- 
anosissal já ró  szívbetegségekben a hiper- 
ventiláció a nem shuntölt vér CO2 
tartalm ának fokozott csökkenését szolgál
ja , így érthető , hogy arányos a  shunt nagy
ságával. A pitvarokban, a kam rákban, az 
artéria fem oralisban a nyomásem elkedés 
növeli a ventilációt, és dyspnoe érzéshez 
vezethet. A tüdő ből a Hering—Breuer-reflex, 
valamint a juxtapulmonális kapilláris reflex (J- 
receptor reflex), a mellkasfal Golgi-szervei, a 
vázizomzat mechano- és eigoreceptorai, a ca
rotis test kemoreceptorai és psychogén stimu- 
lusok vezérlik a légzést.

A normál személyek a fizikai aktivitás so
rán általában nem éreznek dyspnoét, kivéve az 
idő seket és a magaslaton végzett munkát. Az 
obstruktiv légúti betegség és az emphysema 
okozta csökkent tüdő rugalmasság növeli a lég
zési munkát, a perfüzió és ventiláció kiegyen- 
lítetlensége artériás hypoxiát okoz — mindez 
magyarázza a dyspnoét. Restriktiv tüdő beteg
ségben az enyhe fizikai aktivitás is tachypnoét 
vált ki, emellett az alveolo-kapilláris diffúzió 
is nehezített.

A szívbetegségekben a tüdő beli nagyobb 
vérmennyiség vált ki ér-reflexet. Terhelés alatt 
a pulzusszám igen magas a teljesítményhez 
képest, ham ar kifejlő dik a laktacidózis. Ané
mia, obesitas és izomenzim defektusok is okai 
lehetnek a légszomjérzésnek.

Ámbár sok tényező  serkentheti a légzést, 
mégsem tudjuk, hogy az agy melyik része 
fogja fel ezeket. Valószínű leg a medulla oblon
gata és az alsó híd tegmentuma a szervező  
központ. A  dyspnoe érzését inkább a 
PCCh-érzékeló kemoreceptorok mint a légzés 
mechanikai történései váltják ki.

Apor Péter dr.



Toxikománia

A vesetubulusok m ű ködésének rom lása 
krónikus alkoholistáknál. Labib, M. és 
mtsai: J. R. Soc. M ed., 1989, 82, 139.

A krónikus alkohol-abuzus gastrointestina
lis, cardiovascularis, ideg- és endokrin- 
rendszerre gyakorolt hatásának viszonylagos 
jó l ismertsége tükrében meglep», hogy mi
lyen kevés ismerettel rendelkezünk az alko
holisták vesekárosodásairól. Elő rebocsátva 
az idevonatkozó, eddigi kutatások megállapí
tásait, a birm inghami alkohol rehabilitációs 
központban kezelt 30 betegükön (20—65 év 
közötti 24 férfin és 6 nő k, akiknek korábbi, 
1 V2 — 30 éves italozási periódusa alatt a 
hetenkénti alkoholfogyasztásuk 700—4000 g 
volt, és akik felvételre kerülésükkor 1—60 
napja absztinensek voltak) végzett vizsgálati 
eredményeikrő l számolnak be. Annak ellené
re, hogy klinikailag egyikójiiknél sem volt 
máj- vagy vesebetegség tapasztalható — a ta
lált laboratóriumi paramétereket összevetve a 
kontroll (hetente 200 g tiszta alkoholnál töb
bet nem ivók) csoportjáéval — körükben 
szignifikánsan magasabb vizelet-albumin ürí

tést, alfái-mikroglobulin- és retinol-kötó 
protein-vesztést találtak, m int az utóbbiaknál. 
Vizsgálati módszerük és eredményeik részle
tezése után megállapítják, hogy a 40% körü
li, tubuláris proteinuriát produkáló alkoholis
táknál a legszenzitívebbnek az 
alfái-mikroglobulin-kémlelés bizonyult. Po
zitív korrelációt tapasztaltak a proteinuria 
mértéke és bizonyos plazmaenzimek kon
centrációja (így a GGT, AST, ALP szintje) 
között. Felvetik, hogy a vesemű ködés meg
romlása direkt vagy indirekt úton összefügg a 
májkárosodással.

Páer Árpád dr.

C lon id in  (C atapressan) a  delirium  tre
m ens alkoholelvonási teráp iájában. Ryf, 
C ,  A. Frutiger (Rätisches Kantons- und Re
gionalspital, Chur): Schweiz, med. Wschr., 
1989, 119, 376.

A szerző k az akut alkoholelvonási syndro- 
mában egy év óta a clonidint (Catapressan) 
alkalmazták. A kezdeti lassú 0,075—0,150 mg 
clonidin ( =  OjOOl—0,002 mg/kg) iv. befecs

kendezése után szükség szerint a további dó
zisokat iv. tartós infúzióban adták. A z alkal
mazott maximális adag 75 kg súlyú egyénnél 
0,90 mg/pro die (6 ampulla) volt.

Összesen nyolc esetben a következő  hatá
sokat észlelték: az emelkedett vérnyomás 
normalizálódása, tachycardia, a sudatio, tre
m or és részben a szubjektív tünetek eltű nése. 
Bizonyos sedativ hatást is megfigyeltek; 
ezt azonban csak a megtartott ébreszthe- 
tő ség és kooperatív készség esetén. N em kí
vánatos mellékhatások nem léptek fel, speci
álisan sem a vérnyomás esése, sem bradycar
dia. A clonidinkezelés mellett chlordia- 
zepxrxiddal való járulékos sedatio vagy szük
ségtelen volt, vagy veszélytelen dózisra csök
kenthető .

Végkövetkeztetéseik szerint clonidinnel a 
centrális adrenerg aktivitás gátlása folytán az 
akut alkoholelvonási delirium eredményesen 
és mellékhatások nélkül kezelhető , éppen 
úgy, mint az ópiát-elvonási tünetekben. A  be
vetését olyan kritikus esetekben ajánlják, 
ahol a vig ilanda és a kooperatív készség 
megtartása kívánatos.

ifi. Püstinszky István dr.

KONYVISMERTETESEK

M anfred F ich ter: Bulim ia nervosa. K li
n ische Psychologie und  Psychopatho lo 
gie. Band 52. Ferdinand Enke Verlag Stutt
gart 1989. 313 o ldal, 78 DM

A könyv gyű jteményes kötet, m ely  a bu
lim ia nervosa problém áit a legkülönböző bb 
oldalakról közelíti meg. A könyv szerkesz
tő jének felkérésére azok a szerző k vállal
koztak egy-egy fejezet m egírására, akik 
napjainkban e problém ának elism ert kuta
tói, ism erő i (ném et és angol nyelvterületrő l 
27 társszerző  szerepel a névjegyzékben). A 
szerkesztő i m unkáról igen elism erő en nyi
latkozik az elő szóban H. Hippius pro
fesszor (M ünchen), aki kiemeli a könyv át
fogó je llegét és hézagpótló szerepét. A 
bulim ia nervosa, m int az „étkezési maga
tartás zavara”  az utolsó évtizedekben igen 
gyakorivá vált. A becslések szerint Nyugat- 
Európában és Észak-Am erikában a 18—35 
év közötti nő k  2—4% -ánál fordul elő  (e 
korcsoportot ezért — nem indokolatlanul 
— rizikó-propulációnak tekintik). Régeb
ben m eglehető sen ritkán az anorexia nervo
sa egy sajátos form ájaként vagy kivételesen 
thalam us tum oroknál észlelték. A  m egbe
tegedés kifejezett szomatikus panaszokhoz 
vezethet, a következményes anyagcsere és 
egyéb zavarok m iatt halálos k im enetelű  is 
lehet, a sajátos szituáció nem egyszer szui- 
cidium ba torkollik .

A  kü lönböző  étkezési zavarok tudom á
nyos feldolgozása a hatvanas évek elején 
kezdő dött meg, — a hetvenes években első 
sorban az anorexia nervosával és a hyp>er- 
phagiával foglalkozó közlemények láttak

napvilágot, a bulimiával kapcsolatos tudo
mányos feldolgozásokat Russel indította el 
1979-ben. Ekkor fogalm azták meg a buli
m ia nervosa kritérium ait; — ellenállhatat
lan vágy nagy m ennyiségű  étel fogyasztásá
ra — „purg ing  behaviour” (saját maga által 
elő idézett hányás és hashajtó abuzus) — el
hízástól való beteges félelem. E  kritériu
m ok egészültek ki a késő bbiekben az aláb
bival: tartós és fokozott foglalkozás az 
alakkal és testsúllyal. Felfigyeltek arra is, 
hogy a bu lim iások kórelő zményében gyak
ran fordul elő  az anorexia, — holott a két 
m egbetegedést igyekeznek élesen elkülöní
teni egym ástól. — Az aetio logiai tényező k 
között bio lógiai adottságok, individuális 
deficitek, szociokulturális tényező k (eze
ken belü l divatáram latok), krónikus m eg
terhelések szerep>elnek. M indezek pszichés 
labilitáshoz vezetnek, m elynek fő  összete
vő i; az alacsony önértékelés — az érzelm i 
instabilitas (hangulatingadozás, alacsony 
frusztrációs tolerancia, im pulziv itas, félel
m ek és depresszió), — a teljesítm ényorien
táltság, —, a koncentrált odafigyelés az 
alakra és a  megfelelésre. E  tényező k indít
já k  el az ún. bulim iás kört, m elyben az 
egyes tényező k egym ást erő sítve fejtik ki 
hatásukat, majd fokozatosan elő térbe ke
rü lnek a m ásodlagos testi és lelk i elváltozá
sok és eredm ényezik összességükben a bu
lim iás kórképet.

A könyv három  fő  fejezetre tagolódik: 1. 
d iagnosztika, tünettan, kórlefolyás 2. a 
kórkép bio lógiai alapjai 3. a terápia 
kérdései.

1. A z első  fejezetben a Russel által írt fe

jezetrész a bulim ia diagnosztikai k r ité r iu 
maival foglalkozik és eközben k itér a bu li
m ia és anorexia ill. a bu lim ia és az affektiv 
zavarok kapcsolatára. Egy igen fontos feje
zetrész a „bu lim ia specifikus pszichopato- 
lóg iájá” -t tárgyalja és részletezi azt a m ód
szertant, mellyel az étkezési szokások 
megragadhatók (interview  m ódszerek  és 
önmegfigyelések ill. a problém a kvantifi- 
kálását segítő  tesztek). A testsúly kon tro ll
já ra  ill. a testsúly és az alak tú l gondos 
m egfigyelésére vonatkozó kérdések és tesz
tek  ism ertetéséi is elvégzi és azok értéke lé
sére is útm utatást ad. Egy m ásik fejezetrész 
a kórkép „orvosi kom plikációi” -t foglalja 
össze; ezek a folyadék és elektro lit háztar
tásra, a gyom or-béltraktusra, a card iovas
cu laris rendszerre, az endokrin szisztém á
ra , az anyagcserére egyaránt vonatkoznak 
és külön foglalkoznak a szerző k az erő sen 
v itato tt EEG  és CT elváltozásokkal. A  to
vábbi fejezetrészek témái: — „egy  
gyerm ek- és ifjúsági klinikán ápo lt ano re
x iások, és bulim iások vizsgálatainak össze
foglalása” , — a férfiaknál kivételesen e lő 
forduló bulim iás kórképek analíz ise, — a 
bulim ia és a depresszió kapcsolata, — a  bu
lim ia kórlefolyására vonatkozó v izsgálatok.

2. A kórkép biológiai alapjai c. fejezet 
az alábbi alfejezeteket tartalm azza: — a 
táplálékfelvételt és testsúlyt szabályozó 
agyi m echanizm usok — gastro intestinális 
funkciózavarok bulim iánál — az éhség 
pszichofarm akologiája — a stress és az ét
kezési zavarok — a centrális neurotransm it- 
terek  zavara bulim iánál — horm onális disz- 
funkciók bulim iánál — a m enstruációs 
c ik lus és a „gonádtengely” zavara bu li
m iánál.

3. A bulimia terápiája címet v iselő  feje
zetben — mivel a bu lim ia patom echaniz- 
m usában a pszichoszociális tényező k já tsz-
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szák a fő  szerepet — a pszichoterápiák rész
letezése áll az elő térben. „A  psz icholó 
giai terápia” c. alfejezet első sorban a psz i
choterápia feltételeit és fő  irányait határoz
za meg bulim iánál. Részletezi a m egzavart 
funkciókat és erre építi a terápiás cé loka t és 
módszereket. A  pszichoterápia a lap já t ké
pező  funkciózavarokat az alább iakban fog
lalja össze: 1. információ-deficit 2 . pato ló 
giás étkezési magatartás 3. az in teroceptiv  
és em ocionális érzékelés zavarai 4 . az  em o
cionális kifejezési készség zavara 5. disz- 
funkcionális irracionális gondolatok, elvek 
6. a szociális környezetbő l szárm azó k rón i
kus m egterhelések és az ehhez kapcso lódó  
eredm énytelen interakciók 7. passziv itás, a 
felelő sség átvállalásának hiánya, csekély 
bizalom a saját készségeivel szem ben 8. fé
lelem a visszaeséstő l. — M eghatározza a 
kórházi kezelés kritériumait is (am buláns 
kezelés eredménytelensége — a  m egbete
gedés súlyossága — az étkezési negatív  szo
kások annyira bejáródtak és m élyen gyöke- 
redznek, hogy áttörésük a m egszokott 
környezetben nem  lehetséges — a család i 
és partneri szituáció teszi szükségessé a  kü
lönválasztást — gyógyszer, alkohol és drog- 
függő ség m egléte — pszichiátriai kórkép 
egyidejű  fennállása). A terápiák buktató it 
is sorra veszi. — Külön alfejezet fog lalko
zik a magatartás-terápiákkal, m e lyek  gya
korta alkalm azott módszerek az étkezési 
zavarokból származó kórképeknél. Fontos 
alfejezet a  „táplálkozási tanácsadás” , mely 
kivételesen önmagában is eredm ényes le
het, bár általában csak a különféle psz icho 
terápiás módszerekkel együtt. A z u tógon
dozás és a családdal való együttm ű ködés 
kérdéseire is kitér, me'lyek a helyes táp lá l
kozási szokások kialakítását és fenntartását 
célozzák. A testséma zavarai és azo k  rele
vanciája a bu lim ia gyógykezelésében a 
„testre orien tá lt terápiák” m ódszereivel 
foglalkozik. A  bulim ia pszichofarm akolo- 
giai gyógykezelése első sorban az antidep- 
resszivum ok alkalmazásának gyako rla ti és 
teoretikus kérdéseit taglalja, de felsoro ljá 
m indazokat a  közleményeket is, m elyek 
egy-egy gyógyszerrel végzett eredm ényes 
vagy eredm énytelen kezelésekrő l szám ol
nak be.

Valamennyi alfejezet önálló, a  cím ben 
felvetett kérdést a legkülönböző bb o lda lak 
ról m egvilágító közlemény. Igen részletes 
irodalom jegyzéket is közöl. így  m indazok , 
akik az étkezési szokások zavarainak p rob
lémakörével kapcsolatba kerü lnek — bár
mely szakm a mű velő i, függetlenül attó l,

hogy gyakorlati vagy elm életi szakemberek 
— a kérdés átfogó ism eretére tehetnek 
szert. H a azonban valamely részkérdéssel 
kívánnak foglalkozni, a m egfelelő  alfejezet 
és annak igen bő séges és korszerű  iroda
lom jegyzéke erre is lehető séget biztosít.

Huszár Ilona dr.

G ü n t h e r  R i t z e l  ( H r s g . ) :  K l i n i k s u i z i d .  

F o r s c h u n g s m e t h o d e n  u n d  r e c h t l i c h e  A s 

p e k t e .  1989. S. Roderer Verlag, Regens
burg, 201 o lda l, ára: 42 D M

A kis kötet a 2. hildesheim i pszichiátriai 
szim pózium elő adásaiból egybeszerkesz
tett m unka. A  szerző k között néhány neve
sebb (pl. Böhm e, F inzen, H ole, Wolfers
dorf, M ö ller stb.) és néhány, a 
szakirodalom ból még kevéssé ism ert szak
ember szerepel. A  szim pózium  témájának 
m egfelelő en jogászokat is hívtak, a kötet 
utolsó fejezeteit ő k írták. A könyv e kérdés
kör igen k iterjed t ném et nyelvű  közlemény
anyagához képest (csak a recenzens leg
alább 10 könyveimet tudna felsoroln i az 
utóbbi két-három  év könyvterm ésébő l, töb
bet ism ertetn i is volt alkalm a) nem  sok újat 
ad. M odestin  nyomán abból indul ki, hogy 
a pszich iátria i osztályon ápolt betegek ön- 
gyilkossága azért óriási problém a, m ert a 
pszichiátriai kezelés cső djét je len ti, és azt 
húzza alá, hogy nincs megbízható gyógy
módunk a nyilvánvalóan patológiás ön
pusztítás m eggátlására sem.

A szerkesztő  jó  bevezetést ad a problé
mához, m ajd  W olfersdorf és m unkatársai
nak csapata hosszú, adatokban gazdag fe
jezetben áttekinti a pszichiátriai intézm é
nyekben bekövetkzó öngyilkosságokról ed
dig k ia laku lt ism ereteinket, m ajd Piegler 
egy statisztikai fejezetben egyértelm ű en k i
mutatja ném et és dán statisztikai adatok 
alapján, hogy a pszichiátriai osztályos ápo
lás alatt elkövetett öngyilkosságok száma 
egyértelm ű en növekszik és az öngyilkossá
gok m ind nagyobb hányadát teszi ki. A töb
bi psz ich iátriai fejezet fő leg kutatásm ód
szertani kérdésekre vonatkozik, ezekbő l 
kitű nik, hogy csakis közvetlen követéses 
vizsgálatokat érdem es csinálni, a vissza
menő leges adatelem zés kilátástalan, a kór
lapok nem  alkalm asak vizsgálati dokum en
táció cé lja ira. Az öngyilkossági esemény 
által érin tett személyzet pedig hajlik a de
fenzív adatközlésre, még inkább adatrögzí
tésre. N ehéz a kontro llcsoportok m egtalá

lása is, és bám ennyire is gyakori a „ k l in i
kai öngyilkosság” , m int ezt a kötet
eim  zsargonszerű  kifejezése m ondja, az 
esetszám  még m ulticentrikus vizsgálatok
ban és hosszabb követési idő k esetében is 
k icsi a megbízható kategorizálásokhoz.

É rdekes a jogászok viszonyulása a 
kérdéshez, bár sok szakism eretrő l tanús
kodnak elő adásaik, ő k inkább ragaszkod
nának a kényszerbeutaláshoz, és hajlam o
sak elmarasztaln i a pszichiátert ill. a 
személyzetet a klin ikán bekövetkezett ön- 
gyilkosságért. Ugyanakkor — m int ez a kö
tetbő l is kitű nik — a kényszerbeutalásnak, 
m ég inkább a kényszerbenntartásnak 
ugyancsak jogi akadályai vannak, és a bete
gek személy iségjogaira hivatkozva gyakran 
b írálják  felül a pszichiátriai indikációkat.

A  kötet egyes fejezeteiben a legérdeke
sebbek talán a rövid esetleírások, ezek jó l 
m utatják az öngyilkosság súlyos d ilem m á
já t a pszichiátriai osztályokról. O lvasha
tunk rendkívül brutális és szinte meggátol- 
hatatlan önpusztítási esetekrő l, különösebb 
elő jelek  nélkül, m áskor hirtelen bekövetke
ző  zavartságokról és öngyilkossági k ríz i
sekrő l. M int k itű nt, a jogászok önálló fo
galm i kategóriaként dolgoznak a h irte len , 
vagyis elő zetesen jó  közérzet és összeren
dezett személy iségmű ködések m ellett e lő 
törő  öngyilkossági motiváció koncepció já
val, és ezt fő leg a depresszív esetek, még 
inkább a depresszív viselkedési krónikus 
szenvedélybetegek esetében ajánlják figye
lem bevételre pl. a kényszerbeutalást vagy a 
pszich iátria i osztályon tartást ellenő rző  jo 
gászok számára.

Bár a recenzens első  benyomása a kis kötet
rő l az volt, hogy a szakirodalom „inflációjá
nak” egyik termékérő l van szó, már sokszor 
tárgyalt kérdést vesz elő  újra, és csak ismert 
dolgok ismételt közlését adja, a könyv elolva
sása után véleménye megváltozott. A kis kötet 
hasznos, öngyilkosságokkal foglalkozók szá
mára ajánlható, de pszichiáterek számára pe
dig szinte szükséges továbbképzési anyag, mert 
fő leg a súlyosabb személyiség- és viselkedés
zavarokkal foglalkozó — a nálunk ma tipikus 
— elmeosztályok szempontjából dolgozzák fél 
az egyes szerző k a témakört, a megközelítés
mód nagyon gyakorlati, és ennek nyomán az 
olvasó világos képet kap a íoleg pszichotikus 
ill. súlyosan személyiségkárosult betegek ön- 
gyilkosságairól, amelyek sajnos az ápolás, 
gyógyítás folyamatában is mind gyakrabban 
következnek be.

Buda Béla dr.

„Beszélj figyelmesen, vetélytársaiddal óvatosságból, a többiekkel illemtudásból. Kimondani mindig ráérsz 
egy szót, de visszavonni nem.”

Grácián
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HÍREK

A  F ő v á r o s i  Ta n á c s  W e i l  E m i l  K ó r h á z -  

R e n d e l ő i n t é z e t  1989. november 29-én du. 
14 órakor a kórház kultúrterm ében (Bp. 
Uzsoki u. 29.) tudományos ülést tart.

Téma:

(II. sz. Belgyógyászati Osztály)

Üléselnök', dr. Bajtai Attila

1. Dr. Iliás L ., dr. Fiala F , dr. Bő gi J. 
Relapsing polychondritis

2. Dr. Kuklis B., dr. Iliás L ., dr. Fiala 
F., dr. Pattantyús J ., dr. Símig M ., dr. Se- 
besi J .:
G yom orcarcinom ás betegeink cytostaticus 
kezelésének hét éves tapasztalatai

3. Dr. Símig M ., dr. Kuklis B ., dr. Se- 
besi J .,
A z endoscopos am bilancia hat éves m ű kö
désének tapasztalatai.

4. Dr. Pattantyús J., dr. Fáber K. 
P leom orph liposarcom a.

5. Dr. Ozsváth I.
A  daganatos betegségek epidem iológiájá
nak néhány kérdése

6. Dr. Sebesi J.
H erpes sim plex encephalitis.

A z  O r s z á g o s  É l e l m e z é s -  é s  T á p l á l k o z á s -  

t u d o m á n y i  I n té z e t fennállásának 40. ÉV
FORDULÓJA alkalmából, 1989. december 
4-én, hétfő n 10 órai kezdettel Ü nnepi Tudo
mányos Ü lést tart.

Program:

10.00 Prof. dr. Bíró György 
E lnök i megnyitó.

10.05 dr. Illés Béla 
A z OÉTI m ű ködésének méltatása.

10.15 dr. Novotny Tibor
A z OÉTI szerepe a hazai élelm ezésegész
ségügyben.

10.35 dr. Boiler Miklós 
É lelm iszerm ikrobio lógia, élelm iszerek 
egészségügyi biztonsága.

10.55 dr. Sohár Pálné 
A  kem izáció és a prevenció az élelm ezés
egészségügyben.

11.15 dr. Gaál Ödön
Táplálkozási érték, nutritiv és antinutritív  
anyagok.

Szünet

12.10 dr. Antal Magdolna 
A táplálkozásélettan feladata a korszerű  
táplálkozás irányelvének k idolgozása 
során.

12.30 dr. Zajkás Gábor 
Táplálkozástudomány +  politika =  táp lál
kozási politika?

A M a g y a r  R e h a b i l i t á c i ó s  T á r s a s á g  ismétel
ten megrendezi a már hagyományossá vált

F i a t a l o k  f ó r u m á t

1990. május 24-én, csütörtökön az Erkel Fe
renc Mű velő dési Házban (Budakeszi, Vörös
hadsereg u. 108.)

V árjuk 35 éven aluli, orvosi, pedagógiai, 
foglalkozási, szociális rehabilitációval fog
lalkozó fiatal szakemberek jelentkezését.

Az elő adások idő tartama 5 perc. Amennyi
ben az elő adó több idő t igényel, (max. 8 
perc), az elő adás teljes szövegét kéijük elő ze
tesen beküldeni a jelentkezéssel együtt.

A legjobb elő adásokat a zsű ri díjazza. 
Vetítési lehető ségek: 5X5 cm-es dia (párhu

zamos vetítés is), írásvetítő , keskenyfilm, su
per 8-as néma Ш . hangosfilm, Video (VHS).

Jelentkezési határidő : 1990. március 15. 
Cím: Dr. Vén Ildikó ifjúságpolitikai titkár, 
Budapest, Szanatórium u. 2. 1528

J e l e n t k e z é s i  l a p

A Magyar Rehabilitációs Társaság Fiatalok 
Fórumára 

1990 május 24.

N év :......................szül. é v :......................
M unkahely (cím , irány ítószám ):...........

E lő adás c ím e :...........................................
Társszerző : ...............................................
Az e lő adáshoz.................vetítést kérek.
Az értesítést a következő  cím re kérem:

Dátum:

aláírás

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

(211/a)

A  Szo lnok  M egyei T anács H etény i G éza 

K órház-R ende lő in tézet Fő igazgató Fő orvosa 

(Szolnok, Vörös H adsereg u. 39—41. sz .) pályá

zatot h irdet

3 fő  szakorvosi állásra az újszászi Psychiatriai és 
Rahabilitációs Osztályra.

A  pályázat elbírálásánál psychiatriai szakképe

sítéssel, illetve gyakorlattal rendelkező k elő ny

ben részesülnek. E m ellett várjuk szakvizsga 

elő tt á llók, illetve pályakezdő k je len tkezését is.

Bérezés: szakorvosok esetében — szakm ai

gyakorlattól függő en 

— k iem elt bérezés,

pályakezdő k esetében 10.000,— F t/hó.

E lhelyezés az intézet terü letén belü l kettő , il

letve három szobás szolgálati lakásokban — o r

vosházaspár jelentkezése elő nyben —.

Kedvezm ényes étkeztetés és intézm ényen b e 

lül m egoldott.

A z osztály sávfeladatokat lát el. Az akut psy

chiatria i betegellátás m ellett rehabilitációs és 

m unkaterápiás részleggel is rendelkezik.

A  pályázatot m egjelenéstő l számított 30  napon 

belü l — a  7/1987. (V I. 30.) E Ü M . sz. rendelet 1 

sz. m ellékletében m eghatározott m ellékletekkel 

— az intézet fő igazgató fő orvosának lehet be

nyújtani.

Az á llások a pályázat e lb írálása után azonnal 

elfoglalhatók.”

K u n  Á kos dr. 

m b. fő igazgató  fő orvos

Értesítjük ügyfeleinket, hogy a NOVO- 
N O R D IS K  A /S. D Á N IA  C É G  1989. ok
tóber 15-én megnyitotta új magyarországi 
képviseletét az alábbi címen:

B.B.T. NOVO-NORDISK D ánia cég, 
M agyarországi Képviselete 1125 Budapest, 
Fészek utca 1/A. Telefon: 176-2362

F ő v á r o s i  L á s z l ó  K ó r h á z  Tudományos 
Bizottsága 1989. november 22-én du. 14 
órakor tudományos ülést rendez a kórház 
kultúrterm ében (Bp., IX ., Gyáli ú t 5—7.)

Program:

1. Bíró László dr., Gergely Mária dr.: 
M alabsoptio syndromás betegek hosszútá
vú követésének tapasztalatai

2. Guiler Zoltán dr., Benkő  Zsuzsa dr. , 
Bíró László dr.: Rheom acrodex anaphyla- 
xia két esete.

A  M a g y a r  O r t o p é d i a i  T á r s a s á g  1989. 
november 27-én (hétfő n) du. 15.00 órakor 
az. O rtopédiai K linika nagyterm ében (1113 
B p., Karolin u. 27.) tartja az 1989. évi F i a 

t a l  O r v o s o k  F ó r u m á t .

Az ez évi Z im m er N ándor pályadíj ered
m ényhirdetésére a Fórum keretében kerül 
sor.

(215)

A z A jk a  Városi T anács K ó rh áz- 

R en d elő in téze t igazgató  fő orvosa p á ly á za to t 

h ird e t röntgenosztályon segédorvosi állás betöl
tésére.

Pályázhatnak szakvizsga elő tt állók is.

Lakás m egbeszélés tárgyát képezi.

Bérezés: az érvényben lévő  jogszabályok 

szerint.

Pályázathoz csatolni kell a 7/1987. (V I. 30.) 

Eüm . szám ú rendeletben m eghatározott okm á

nyokat.

Pályázatot a Kórház-Rendelő intézet igazgató 

fő orvosához kell benyújtani a m egjelenéstő l szá

m ított 30 napon belül.

* M iko la Is tv á n  dr.

kó rház igazgató -fő o rvos

(216)

A z Igazságügy i M egfigyelő  és E lm egyógy ító  

In téze t (1475 Budapest, X ., Kozma u. 13. Pf. 

22 .) fő igazgató fő orvosa pályázatot h irdet

— 1 fő  szakképesítés nélküli elmegyógyász 
segédorvosi, és

— 1 fő  elmegyógyász szakorvosi (alorvosi 

vagy adjunktusi) állás betöltésére.

A z intézet feladata a bű nelkövető  kóros e lm e- 

á llapotú személyek ideg- és elm egyógyászati e l

látása, beleértve az elm em egfigyelést, a kény

szergyógykezelést, a m unkaterápás fog lalkoz

tatást, a rehabilitációt is.

Az alorvosi vagy adjunktusi állás betö ltéséhez

%
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elm egyógyászat szakvizsga és m egfelelő  gyakor

lati idő , szakm ai jártasság szükséges. A djunktusi 

beosztásnál e lő nyben részesülnek azok  a  pályá

zók, ak ik  elm eorvosszakértő i gyakorla tta l, illet

ve ideggyógyászat szakvizsgával is rendel

keznek.

Illetm ény: segédorvosként 10— 12 ezer Ft

között, ügyele t: 650,— Ft

a lo rvoskén t 12—15 ezer Ft közö tt, ügyelet: 

800,— Ft

ad junk tuskén  14—18 ezer Ft közö tt, ügyelet: 

9 5 0 , -  Ft.

Az in tézetben  mód van az e lm egyógyászat 

mellett az ideggyógyászati valam int az  igazság

ügyi e lm eorvosiam  szakvizsga m egszerzésére is.

Évente 13. hav i fizetés is ingyenes B K V  bérle t, 

valam int ko rpó tlék . M ellékfoglalkozás válla lása 

nem k izárt. Szociális juttatások (üd ü lés , egész

ségügyi e llá tás, gyermekintézm ények stb .)  a  BM 

egészségégyi, szociális és kulturális in tézm ényei 

keretében vehető k  igénybe. Indoko lt esetben 

1.200,— F t a lbérle ti hozzájárulást f ize tünk .

A szabályosan felszerelet pályázatokat közvet

lenül az LM EI fóigazgató fő orvosához ke ll be

nyújtani a megjelenéstő l szám ított 30  napon 

belül.

Szem élyes informálódás a 1-477-956-os tele

fonszám on lehetséges.

C sicsay  Iv á n  dr. 

fő ig azg ató  fő orvos

(217)

Az Iga zsá g ü g y i Megfigyelő  és E lm eg y ó g y ító  

In tézet (1475 Budapest, Bp., X ., K ozm a u . 13. 

Pf. 22 .) fő igazgató fő orvosa pályázatot hirdet fő 
orvosi á llás betöltésére

Az in tézet feladata a bű nelkövető  k ó ro s elm e- 

állapotú szem élyek ideg- és elm egyógyászati e l

látása, b e leértv e  az elm em egfigyelést, a  kény

szergyógykezelést, a m unkaterápiás foglal

koztatást, a  rehabilitációt is.

Az állás betöltéséhez elm egyógyászat szak

vizsga és m gfele lő  gyakorlati idő , szakm ai já r

tasság szükséges. Elő nyben részesü lnek azok a 

pályázók, a k ik  elmeorvosszakértő i gyakorlatta l 

illetve ideggyógyászat szakvizsgával is rendel

keznek.

Illetm ény: gyakorlati idő tő l függő en 20—25 

ezer Ft között.

Lakás m egbeszélés tárgyát képezi.

Évente tizenharm adik havi fizetés, korpótlék . 

Ingyenes B K V  bérlet.

M ellékfoglalkozás vállalása nem  kizárt.

Szociális ju ttatások (üdülés, egészségügyi e l

látás, gyerm ekintézm ények stb.) a BM  egészség- 

ügyi, szociális és kulturális intézményei kereté

ben vehető k igénybe.

A  pályázatot a m egjelenéstő l számított 30 na

pon belü l az IM EI fő igazgató fő orvosához kell 

benyújtani.

Szem élyes inform álódás a 1-477-956-os tele- 

fonszám ori lehetséges.

C sicsay Iv án  dr. 

fő igazgató  fő orvos

(218)

„ A z  Igazság ü g y i M egfigyelő  és E lm egyógyí

tó In téze t (1475 Budapest, X . Kozma u. 13. Pf. 

22.) fő igazgató fő orvosa pályázatot h irdet — 1 fő  

belgyógyász szakorvosi állás betöltésére, gya

korlati idő tő l függő en adjunktusi, vagy fő orvosi 

beosztásban. Elm egyógyászati gyakorlattal ren

delkező k elő nyben.

A z állást betö ltő  szakorvos feladata a bű nelkö

vető  elm ebetegek pszichiátriai ellátáshoz illesz

kedve az elm e-belgyógyászati, gondozási tevé

kenység végzése, irányítása és belgyógyászati 

konziliáriusi háttér b iztosítása.

B eosztási illetm ény:

adjunktusként 18 ezer és 20 ezer Ft között, 

Fő orvosként 20 ezer és 25 ezer Ft között.

Évente 13. havi fizetés és ingyenes BKV bér

let, va lam in t korpótlék. M ellékfoglalkozás vál

lalása nem  k izárt. Szociális ju ttatások (üdülés, 

egészségügyi ellátás, gyerm ekintézm ények stb.) 

a BM  egészségügyi, szociális és kulturális intéz

m ényei keretében vehető k igénybe.

Indokolt esetben 1200,— Ft albérleti hozzájá

ru lást fizetünk.

A  szabályosan felszerelt pályázatokat közvet

lenül az IM E I fő igazgató fő orvosához kell be

nyújtani a  m egjelenéstő l szám ított 30 napon be

lül. Szem élyes inform álódás a 1-477-956-os 

telefonszám on lehetséges.”

C sicsay Iv án  dr. 

fő igazgató  fő orvos

(219)

„ A  Fő városi Is tv án  K órház-R endelő in tézet

Fő igazgató fő orvosa (1096 Budapest, N agyvárad 

tér 1.) pályázatot h irdet a M ester utcai szakorvosi 

R endelő intézetbe kardio lógiai szakrendelésen 

belgyógyász szakorvosi állásra.

Az állás betö ltésének kardiológiai érdeklő désű  

illetve szakképesítésű  szakorvos e lő nyben ré

szesül.

Az alkalmazás és bérezés feltételeit a fennálló 

rendelkezések határozzák meg.

Az állás azonnal betölthető .”

Podhorány i G yö rgy  dr. 

fő igazgató  fő orvos

(221)

„ A  MÁV Kórház és Központi Rendelő intézet

Fő igazgató fő orvosa — Ю 62 Budapest, V I., Rudas 

László u. 111. — pályázatot hirdet egy fő  kórbonctan 

— kórszövettani szakorvosi állásra az Intézet kórszö

vettani osztályára.

Az állásra közvetlen szakorvosi vizsga elő tt álló 

orvos is pályázhat.

Munkabér megállapítása az eltöltött orvosi gya

korlati idő tő l függő en történik.

A pályázat elnyerő jét, valamint igényjogosult csa

ládtagjait MÁV utazási kedvezmény illeti meg.

Az állás azonnal elfoglalható.”

Prof. Vhjda György dr. 

egyetemi tanár 
fő igazgató fő orvos

(222)

„ A z M N Központi Katonai Kórház parancsno

ka pályázatot hű det szemészeti osztály adjunktusi ál
lására.
Szemész szakorvosi képesítéssel rendelkező k elő ny

ben részesülnek.

A pályázatot a  kórház személyügyi alosztályára 

kéijük megküldeni.

Cím: 1553 Budapest, Х Ш , Róbert Károly krt. 44. 

Pf. 1.”

Birkás János dr. a  ezredes 

egyetemi docens

, (223)

Csecsemő otthonok Pikier Em m i Országos 

Módszertani Intézetének fő igazgató fő orvosa (Ю 22 

Budapest, Lóczy Lajos u. 3.) pályázatot hirdet 

orvosi állásra.

Az állás azonnal betölthető .

A pályázatokat írásban az Intézet fő igazgató tóor

vosához kell benyújtani.

Fáik Ju d it dr. 

fő igazgató fő orvos
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100 mg fenofibratum kapszulánként.
H a tá s :

A koleszterinszintézis kulcsenzimjét a HMG-CoA reduktáz enzimet gátolja a máj
ban, ezáltal csökkenti a koleszterinszintet.
A zsírsavészterezést gátolja, ezáltal csökkenti * trig l iceridképző dést.
Csökkenti a VLDL-szintézist is.
J a v a lla to k :

Súlyos pr imer hyperlipidaemiák (hypertriglyceridaemia, hypercholesterinaemia 
és ezek kombinált formái), amelyek a diéta és az életmód megváltoztatásával (pl. 
fizikai aktivitás növelése, testsúlycsökkentés, a dohányzás megszüntetése) nem be
folyásolhatók. Súlyos szekunder hypertriglyceridaemiák, amelyek az alapbetegség 
(diabetes mellitus, köszvény) megfelelő  kezelése ellepére is fennállnak. Xanthoma
tosis hyperlipoproteinaemiával együttjáró akut pancreatitis, az arteriosclerosis 
agyi szív- és perifériás érrendszeri szövő dményeinek megelő zése. A Lipanthyl-ke- 
zelés akkor indokolt, ha minimálisan 3 hónapig tar tó, zsíranyagcsere-zavarokban 
ajánlott diéta nem csökkenti jelentő sen a kóros szérumlipidszinteket. A diéta ta r 
tása azonban gyógyszerszedés alatt is szükséges.
E l le n ja v a l la to k :

Súlyos májfunkciózavarok. Fennálló vagy az anamnézisbő l ismert cholelithiasis. Sú
lyos vesefunkció-zavarok, vesekövesség. Terhesség, szoptatás. Primer biliaris cir
rhosis.
A d ag o lás :

Napi adag 3 kapszula (reggel 2 kapszula, este 1 kapszula) étkezés közben, amelyet 
tartósan,'kúraszerű en kell alkalmazni. A vesemű ködés károsodása esetén a napi 
adagot a funkció beszű külésével arányosan kell csökkenteni.
M e llé k h a tá s o k :

Átmeneti gyomor- és bélpanaszok elő fordulhatnak, melyek a dózis csökkentése 
után megszű nnek. Nem gyakori a szédülés, émelygés, hányás, urticaria, viszketés 
és fejfájás elő fordulása. Ritkán fordul elő  a szérum transzamináz átmeneti emel
kedése, amely általában 8 napon belül normalizálódhat a kezelés megszüntetése 

nélkül.
Nagyon ritkán hajhullás és potenciazavar, izomgyengeség és izomfájdalom is elő 
fordulhat.
G y ó g y s z e rk ö lc s ö n h a tá s o k : Óvatosan adható:

— orális antikoagulánsokkal (azok hatásának fokozódása, vérzésveszély)
— szulfanilkarbamid típusú orális antidiabetikumokkal (azok hatásának fokozó

dása, hipoglikémia veszélye)
— köszvényellenes szerekkel (húgysavürítő  hatást fokozza)

F ig y e lm e z te té s :

A kezelés első  3 hónapjában a lipi^lszintek havonkénti ellenő rzése ajánlott, és 
amennyiben ezen idő  alatt nem csökkenti a szérum lipidszintjét, más terápiára 
kell áttérni!  ,
Gyermekek ö rö klö t t  hyperlipidaemiája esetén csak akkor adagolható, ha a hyper
lipidaemia nem I. típusú, és 6 hónapos diéta nem hoz megfelelő  eredményt.
Orális antikoaguláns adagját ismét be kell állítani!

Csom agolás: 5 0  d b  ka p s z u la

G y á r t ja :  a  F O U R N I E R - D I J O N  c é g  l i c e n c e  a l a p j á n  a  Kő bányai Gyógyszerárugyár, B udapest



Van-e klinikai relevanciája a C am pylobacter  
pylori in fekciónak?
Metodikai, epidemiológiai és klinikai vizsgálatok

Vas Megyei Markusovszky Kórház, Szombathely, II. Belgyógyászati Osztály 
(osztályvezető : Döbrönte Zoltán dr.),
Kórbonctani Osztály 
(osztályvezető : Brittig Ferenc dr.),
I. Belgyógyászati Osztály 
(osztályvezető : Varga László dr.),
Vas Megyei KÖJÁL 
Bacteriologiai Laboratórium 
(laborvezető : Lakatos Ferenc dr.)

Has Campylobacter py lo r i infection any clin ical 

relevance? M ethodological, epidem iological and  clinical 

investigations. T h e  o c c u re n c e  o f  Ca m p y lo b a c te r  p y lo r i 

(C P ) w as s tu d ied  in  180 p a t ie n ts  re fe r re d  fo r  endoscopy . 

T h e  b a c te r iu m  w as d e te c te d  by c u l tu re , h is to lo g y  

(W a rth in — S tarry  s ta in in g )  a n d  u re a se  te s t o f  a n tra l b io p sy  

sa m p le s . P a tien t g ro u p s  w e re  fo rm e d  a c c o rd in g  to  e n

d o sc o p ic  d ia g n o ses, c l in ic a l sy m p to m s a n d  a n tra l m uc o sa l 

h is to lo g y . 5 0  C P  p o s it iv e  p a t ie n ts  w ith  c h ro n ic  a n tra l  g a s 

tr i t is  w e re  trea ted  by b is m u th  su b sa lic y la te  (2 ,4  g/day ) fo r 

3 w eek s. P o sitiv ity  by  c u l tu re  a n d /o r  s i lv e r -s ta in ed  h is to 

logy  p ro v e d  to  b e  th e  m o s t re l ia b le  w ay fo r  d e te c tin g  CP. 

C P  w as p ro v ed  in  ab o u t 3 0 %  in  p a tien ts  w ith  n o rm a l gas- 

tro d u o d e n u m  (13/42) o r  w ith  s tu m p  g a s tr i t is  (4 /15), in  75 % 

w ith  e n d o sc o p ic  an tra l g a s tr i t is  (51/68) a n d  in  89% w ith  

d u o d e n a l u lc e r  (4 9 /5 5 ). A  c lo se  re la t io n sh ip  b e tw e e n  C P  

an d  h is to lo g ic a l ch ro n ic  a n tra l  g a s tr i t is  c o u ld  b e  d e m o n 

s tra te d . N o  causa l lin k  b e tw e e n  C P  p o s it iv e  c h ro n ic ac tiv e  

a n tra l g a s tr i t is  and  n o n -u lc e r  d y sp e p s ia  c o u ld  b e  ve r if ie d . 

T h e  d e c re a s e  in  h is to lo g ic a l ac tiv i ty  o f  c h ro n ic  g as tr i t is  

an d  in  d y sp e p tic  c o m p la in ts  a f te r  b ism u th  s a lt  th e ra p y  w as 

fo u n d  to  b e  in d e p en d e n t o f  C P  e l im in a tio n . T h e  re sults  o f  

c o n tro l  in v estiga tions fo l lo w in g  a  th e ra p y -f ree  in te rv a l o f  

7— 10 d ay s sp eak  in  favou r o f  C P  re c o lo n ia l isa t io n  with in  

a  re la t iv e l ly  sh o rt p e r io d . I t  c a n  b e  c o n c lu d e d  th at,  d esp ite  

th e  u n d e n ia b le  re la tio n sh ip  b e tw e e n  C P  a n d  c h ro n ic  an tra l 

g a s tr i t is  a n d  d u o d en a l u lc e r , fu r th e r  s tu d ies  a re  ne c e ssa ry  

to  c la r i f y  th e  c lin ica l re le v a n c e  o f  th e  C P  in fec tio n .

G ra m -n e g a tív  h a j lo tt p á lc á k  je le n lé te  a g y o m o rb a n  

k ö z e l 100 éve is m e r t ,  az o n b an  k ite n y ész té sü k  e lő sz ör  c s a k

1983 -ban  Warrennek és  M arshallnak s ik e rü lt (27). A  b a k 

té r iu m  a lak já ró l é s  leg g y ak o rib b  lo k a liz á c ió já ró l a C a m 

p y lo b a c te r  p y lo r i (C P ) nevet k a p ta . C s a k  b io p s iás  min tá 

b ó l ten y ész th e tő , a s p irá l t  g y o m o m e d v  e r re  nem  a lk a lm a s ,

Kulcsszavak: Cam pylobacter pylori, dyspepsia, krónikus gastritis, 

csonkgastritis, S c u s  duodeni 

Rövidítések: CP: Campylobacter pylori

O rvosi H etilap  1989. 130. évfolyam 48. szám

a b a k té r iu m  ugyan is a  n y ák  a la tt  h e ly ez k ed ik  e l ,  a  g y o m o r

n y á lk ah á rty a  fe lsz ínén  és a  m ir ig y e k  lu m e n é b e n . B e te r je d 

h e t az  in te rc e l lu la r is  ré se k b e  is , d e  a  se jten  b e lül  so h a  n em  

ész le lh e tő . A  g y o m o rba n  b á rm e ly ik  ré g ió b a n  e lő fo rd u l

h a t, a z o n b a n  e lső d leg es lo k a l iz á c ió ja  a  p ra e p y lo r iku s  a n t

ru m . A  g y o m ro n  k ív ül  c s a k  ec to p iá s  v agy  m e ta p la s iá s  

g y o m o rn y á lk ah á rty a  sz ig e te k b e n  le lh e tő  fe l (8, 19).

A  C P  lehe tséges p a th o g e n e tik a i sz e rep é v e l k a p c so la t

b an  a z  u tó b b i néhány  é v b e n  sz ám ta la n , ré sz b e n  e l le ntm o n 

dó  k ö z le m é n y  je le n t m e g . Ö n k ísé r le te k  ig a z o ltá k  sz erep é t

heveny  g a s tr i t is  k iv á ltá sá b a n  (25, 33 ). S z á m o s a d a t s z ó l_______

a m e l le t t ,  h o g y  ö sszefüggés v an  a  C P  és a  k ró n ik u s  an tru m - 2563

A  sz e rz ő k  180 en d o sc o p o s  v iz sg ála tra  k e rü lt b e teg b ő l v e tt 

b io p s iá s  m in tá b ó l v izsg á lták  C a m p y lo b a c te r  p y lo r i (C P ) 

e lő fo rd u lá sá t ten y ész tés , a  szö v ettan i m e tsze tek  W ártin — 

S ta r ry  sz e r in ti e z ü s tim p re g n a tió ja , v a la m in t u rea se a k t iv i 

tás a la p já n . 5 0  C P  p o z itív  a n tru m g a s tr i t ise s  b e teget h á ro m  

h é te n  á t n ap i 2 ,4  g ra m m  d ó z isb an  b iz m u t-sz u b sz a l ic ilá tta l 

k e z e lte k . E re d m é n y e ik  a lap ján  a  C P  k im u ta tá sá ra  a  te 

n y ész té s t és a z  ez ü s tim p re g n a tió s  szövettan i m e tsz ete k  

e g y ü tte s  é r té k e lé sé t ta r t já k  a le g m e g b íz h a tó b b  e l járá s n a k . 

A  ba k té r iu m  az  en d o sco p o s  k é p  sz e r in t ép  g a s tro d u o d e -  

n u m m a l ren d e lk e z ő k  és a c so n k g a s tr i t ise s  b e teg e k  k öz t 

3 0 %  kö rü l (13 /42, ill. 4 /15), a n tru m g a s tr i t is  e se tén  

7 5 % -b an  (51 /68 ), d u o d en a lis  u lc u sb e teg ek b e n  8 9 % -b a n 

(4 9 /5 5 )  vo lt k im u ta th a tó . S zo ros k a p c so la t vo lt b izo n y íth a 

tó  a  C P  és a  szöv e ttan ilag  igazo lt k ró n ik u s  a n tru m ga s tr i t is  

k ö z ö tt. N em  ta lá l ta k  v isz o n t p o z itív  ö sszefü g g ést a d y sp e p -  

s iás  p a n a sz o k  és  a  C P  p o z itív  k ró n ik u s  ak tív  a n tru mg a s tr i

t is  v o n a tk o zá sáb a n . B izm u t k ez e lés  h a tá sá ra  a g a s tri t ise s  

a k t iv i tá s i  je le k  és  a  d y sp ep síás p a n a sz o k  a. b a k té riu m  e)i- 

m in a tió já tó l fü g g e tle n ü l csö k k en te k . A  kezelés b e fe jez té t 

7— 10 n ap p a l kö v e tő  e l le n ő rz ő  v iz sg á la to k  a  C P  g y o rs re c o -  

lo n ia l iz á ló d á sá t je le z té k . V izsg á la ta ik  a r ra  u ta ln ak , h o g y  

b á r  a  C P  és a  k ró n ik u s  a n tru m g a s tr i t is , va lam in t a  C P  és 

a  n y o m b é lfek é ly  b e teg sé g  kö zö tt eg y é r te lm ű  ö ssze fü gg és 

v an , a  C P  in fek c ió  k l in ik a i re le v a n c iá ja  m ég  k é rd é ses .

Döbrönte Zoltán dr.,  
Lakatos Ferenc dr.,  

Brittig Ferenc dr.,  
Lő csei Zoltán dr., 
Bokor Nándor dr.,  
Stöckert Anna dr.  

és Varga László dr.



g a s t r i t i s  k ö z ö t t ,  e z e n k í v ü l  v i t a  t á r g y á t  k é p e z i  e s e tl e g e s  s z e 

r e p e  a z  u l c u s k é p z ő d é s b e n  ( 2 — 4 ,  6 , 1 4 ,  3 0 ) .

A  h a z a i  i r o d a l o m b a n  a  C P - r ó l  t u d o m á s u n k  s z e r i n t  e d 

d i g  c s a k  m e t o d i k a i  j e l l e g ű  t a n u l m á n y o k  l á t t a k  n a p v il á g o t  

( 1 0 ,  2 0 ) .  V i z s g á l a t a i n k k a l  r é s z b e n  a d a t o k a t  k í v á n t un k  

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

r é s z b e n  a d a l é k o t  s z o l g á l t a t n i  a r r a  v o n a t k o z ó l a g ,  h og y  a  C P  

k i m u t a t á s á n a k  m i l y e n  d i a g n o s z t i k u s  é s  t e r á p i á s  k o n ze k 

v e n c i á i  l e h e t n e k .

M ó d s z e r

A  vizsgálati sorozatban 180 olyan endoscopos vizsgálatra 
kerü lt beteget vontunk be, ak ikben a gastroscopia során norm ális 
gastroduodenum ot, antrum gastritis m akroszkópos je leit, antrec- 
tom ia után i csonkgastritist, vagy duodenális ulcust találtunk. 
A ntrum gastritis endoscopos je lekén t a következő  nyálkahártya 
elváltozásokat értékeltük: e ry them a, erosio, pontszerű  vérzés. A 
betegcsoportok nem és életkor szerin ti megoszlását az 1. tábláza
ton tün te ttük  fel. Az I. és II. csopo rt klinikailag hasi panaszokkal

1. táblázat: A vizsgált beteg cso po rto k  nem és é le tko r szerin ti  
megoszlása

Beteg
csoport Endoscopos kép n <y 9 Átlagos életkor

I. Ép gastroduodenum 42 26 16 46 (17—70)
II. Antrumgastritis 68 29 39 41 (15 -65 )

III. Csonkgastritis 15 14 1 49 (26 -75 )
IV. Duodenalis ulcus 55 36 19 42 (17—19)

Összesen: 180 105 75 45 (15—79)

Sl
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nem  rendelkező  egyénekbő l (n  =  40) és panaszaikat a has felső  
részére lokalizáló nem u lcus-eredetű  dyspepsiás betegekbő l 
(n =  70) tevő dött össze. M inden  betegbő l biopsiás mintavétel 
tö rtén t az antrum -nyálkahártyából, ill. antrectom izáltaknál az 
anastom osis közeli gyom orcsonk területérő l. Két-két m inta ke
rü lt form alinos rögzítésre, ü l. u reum  táptalajba. A szövettani 
m etszeteket a gyulladásos je le k  m egítélésére haem atoxylin- 
eosinnal és a CP felismerhető vé tételére Warthin—Starry szerint 
ezüstim pregnációs módszerrel (39) festettük (1. ábra). A ktívnak 
íté ltük m eg a krónikus gastritist, h a  kereksejtes infiltratio m ellett 
g ranulocytás beszű rő dés is m egfigyelhető  volt (40). Az ureum  
táptalaj részben transzport-táptalajként, részben az urease reak
ció  je lzésére  szolgált. Az utolsó 89 esetben párhuzam osan v izs
gáltuk az urease reakciót 2 m l u reum  táptalajban, valam int m ik- 
rom ódszerrre l 50 pl táp talajban. A  szövetdarabkák a 
m intavételtő l számított 2 ó rán be lü l tenyésztésre kerültek. A te
nyésztés m ódosított Skirrow táptalajban (22) m ikroaerofil, növelt 
C O2 atm osphaerájú anaerostatban történt, 5 napon keresztül. A 
k itenyésztett baktérium identif ikálása Gram festés, urease-, 
cata lase- és oxydase reakció alap ján  történt.

1. Metodikai vizsgálatok: A  C P  kim utatására szolgáló v izs
gáló m ódszerek értékének m egíté lésére összehasonlítottuk a te
nyésztés eredményét, az ezüstim pregnatiós szövettani m etszetek 
képét és az urease reakciót (n  =  180), valam int a hagyományos 
u rease próba és a gyorstest szenzitiv itását és specificitását 
(n =  89).

2 . Epidemiológiai vizsgálatok: Felm értük a CP elő fordulá
sának gyakoriságát az egyes betegcsoportokban, továbbá életkor 
és nem ek  szerinti m egoszlásban.

3. Klinikai vizsgálatok: A z I—II . betegcsoportban m eg
v izsgáltuk  a CP pozitív krón ikus antrum gastritis és a dyspepsiás

1. ábra: A CP ezüstözéssel szövettani metszeten fekete meggör
bült pálcaként ábrázolódik. Warthin-Starry impregnatio, 
1000 X

panaszok együttes elő fordulásának gyakoriságát. 50 C P  pozitív 
beteget 3 hétig napi 2 ,4 gramm bizm ut-szubszalicüát kezelésben 
részesítettünk és 7—10 napos terápiam entes intervallum  után el
lenő rző  szövettani és bakterio lógai vizsgálatokat végeztünk.

Az epidem iológiai és klinikai vizsgálatok során a C P  poziti- 
vitás m egítélésénél a tenyésztés és a szövettani ezüstim pregnatio 
eredm ényét együttesen vettük figyelem be.

A statisztikai értékelést a F ischer-féle exact próba segítségé
vel végeztük.

E r e d m é n y e k

M e to d ik a i  v iz s g á la to k : A  b i o p s i á s  m i n t á k ba n  C P  k i 

m u t a t á s á r a  s z o l g á l ó  m ó d s z e r e k  ö s s z e h a s o n l í t á s á n a k  er e d 

m é n y é t  a  2 .  tá b lá z a tb a n  t ü n t e t t ü k  f e l .  A  t e n y é s z t é s s el  p o z i -

2. táblázat: A CP kimutatására alkalm azott vizsgáló m ódszerek  
összehasonlítása (n = 180)

CP tenyésztés

CP pozitivitás szövet
tani metszeten 
(Warthin-Starry 
impregnatio)

UREASE
pozitivitás

pozitív 98 61 74
83 96

negatív 82 22 22



t í v  e s e t e k  s z á m á t ól  a z  e z ü s t i m p r e g n a t i ó s  s z ö v e t t a n i  k i m u t a t á s  

e l m a r a d t  é s  a z t  a  p o z i t í v  u r e a s e  r e a k c i ó k  s z á m a  s e m é r t e  e l .  

A z  u t o l s ó  8 9  v i z s g á l a t  a l a p j á n  a z  u r e a s e  r e a k c i ó  s z e n z i t iv i t á s á t  

8 9 % - o s n a k ,  s p e c i f i c i t á s á t  8 8% - o s n a k  t a l á l t u k .  A  m i k r o m ó d -  

s z e r e s  u r ea s e  g y o r s t e s z t  s p e c i f i c i t á s a  l é n y e g e s e n  k i s e b b n e k  bi 

z o n y u l t ,  m i n t  a  h a g y o m á n y o s  t e s z t é  (3. táb láza t).

3. táblázat: A b iopsiás m inták u rease aktiv itásának ö sszeha
sonlító  v izsgálata hagyom ányos m ódszerre l és  
gyorstesztte l (n = 89)

CP pozitivitás
Urease pozitivitás

hagyományos teszt gyorsteszt

CP pozitív 56 50 46
CP negatív 33 4 16

Szenzitivitás: 89% 82%
Specificitás: 8 8% 52%

E p id e m io ló g ia i  é s  k l in ik a i v iz s g á la to k :

A z  e n d o s c o p o s  k é p  a la p já n t ö r t é n t  c s o p o r t o s í t á s  s z e 

r i n t  a  C P  4 2  é p  g a s t r o d u o d e n u m ú  e g y é n  k ö z ü l  1 3 - b a n ,  68 

a n t r u m g a s t r i t i s e s  k ö z ü l  5 1 - b e n ,  1 5  c s o n k g a s t r i t i s e sb ó l  4  

e s e t b e n  é s  5 5  n y o m b é l f e k é l y e s  b e t e g b ő l  4 9  e s e t b e n  vo l t  k i 

m u t a t h a t ó  (2. á b r a ) . N e m  t a l á l t u n k  a  b a k t é r i u m  e l ő f o r d u 

l á s á n a k  g y a k o r i s á g á b a n  n e m e k  s z e r i n t i  k ü l ö n b s é g e t .

•h

2. ábra: A CP elő fordulási gyakorisága az endoscopos kép sze
rint. I: normális endoscopos kép, II: antrumgastritis, III: 
csonkgastritis, IV: ulcus duodeni

A  s z ö v e tta n i  k é p  a la p já n é p  s z e r k e z e t ű  a n t r u m n y á l k a -  

h á r t y á b a n  ( n  =  2 3 )  e g y  e s e t b e n  s e m  t a l á l t u n k  C P - t ,  a z a z  

v a l a m e n n y i  C P  p o z i t í v  e s e t b e n  k r ó n i k u s  a n t r u m g a s t r it i s  

s z ö v e t i  j e l e i  v o l t a k  l á t h a t ó k .  A  k r ó n i k u s  a n t r u m g a s t r i t i s  

a k t í v  f o r m á j á n a k  g y a k o r i s á g á b a n  é s z l e l t  k ü l ö n b s é g  a C P  

p o z i t í v  é s  n e g a t í v  c s o p o r t  k ö z ö t t  n e m  b i z o n y u l t  s z ig n i f i 

k á n s n a k  (3. á b r a ) . A z  I .  é s  I I .  b e t e g c s o p o r t o t  e g y ü t t e s e n  

v i z s g á l v a  a z  é l e t k o r r a l  p á r h u z a m o s a n  m i n d  a  k r ó n i k u s  a n t 

r u m g a s t r i t i s ,  m i n d  a  C P  n ö v e k v ő  g y a k o r i s á g ú  e l ő f o r du l á 

s á t  é s z l e l t ü k .  A  k r ó n i k u s  g a s t r i t i s  g y a k o r i s á g i  g ö r b é j é 

n e k  e m e l k e d é s e  a z o n b a n  k b .  1 0  é v v e l  m e g e l ő z t e  a  C P -é t .  

4 0  é v  f e l e t t  e s e t e i n k  9 0 % - á n a k  v o l t  k r ó n i k u s  a n t r u m-  

g a s t r i t i s e  é s  5 0  é v  f e l e t t  6 5 — 7 0 % - b a n  v o l t  a  C P  k i mu t a t h a 

t ó  (4. á b r a ) .

A  k l in ik a i  tü n e te k  é s  a  C P  p o z i t í v  k r ó n i k u s  g a s t r i t i s  

k ö z t i  ö s s z e f ü g g é s t  v i z s g á l v a  a z t  t a l á l t u k ,  h o g y  b á r a  C P  a  

d y s p e p s i á s  b e t e g e k  k ö z t  a  p a n a s z m e n t e s  k o n t r o l l c s o po r t 

h o z  k é p e s t  n a g y o b b  a r á n y b a n  v o l t  k i m u t a t h a t ó ,  a  k r ón i k u s  

a k t í v  a n t r u m g a s t r i t i s  g y a k o r i s á g á b a n  n e m  v o l t  k ü l ö nb s é g  

(4. tá b lá z a t) .

B i z m u t - s z u b s z a l i c i l á t  t e r á p i á t  k ö v e t ő e n  7 — 1 0  n a p p a l a  k e 

z e l t  C P  p o z i t í v  e s e t e k n e k  c s a k  e g y h a r m a d á t  t a l á l t u k C P  n e g a 

t í v n a k .  A  g a s t r i t i s e s  a k t i v i t á s j e l e k  a  k e z e l é s  h a t á s á r a  j e l e n tő 

s e n  c s ö k k e n t e k .  A  s z ö v e t ta n i  k é p  a  b e t e g e k  l é n y e g e s e n

tünetmentesek 
és dyspepsiósok

krónikus antrum 
gastritis

3. ábra: A CP elő fordulási gyakorisága az antrum nyálkahártya 
szövettani képe szerint

i

4. ábra: A krónikus antrumgastritis és a CP elő fordulásának élet
kor szerinti változása (n = 87)

%
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n a g y o b b  h á n y a d á b a n  j a v u l t ,  m i n t  a  b a k t e r i o l ó g i a i  s t at u s  (5. 

tá b lá z a t ) . A  d y s p e p s i á s  pa n a s z o k  a  k e z e l t e k  t ö b b  m i n t  a  

f e l é b e n  m e g s z ű n t e k .  N e m  v o l t  a z o n b a n  ö s s z e f ü g g é s  k im u 

t a t h a t ó  a  d y s p e p s i á s  t ü n e t e k  v á l t o z á s a  é s  a  k o n t r o ll  t e 

n y é s z t é s i  e r e d m é n y  k ö z ö t t :  a  k e z e l é s t  k ö v e t ő e n  p a n as z -  

m e n t e s s é  v á l t a k  a r á n y a  a  C P  p o z i t í v  é s  C P  n e g a t í v v á v á l t  

c s o p o r t b a n  a z o n o s  v o l t  (6  tá b lá z a t ) .

4. táblázat: A CP és a krónikus an trum gas tritis  gyakorisága  
nem  ulcus eredetű  dyspeps iás  betegekben

CP + Krónikus
gastritis

Aktív kr. 
gastritis

Dyspepsiás 
betegek 
(n = 70) 47/70 59/70 25/70

Kontroll
csoport
(tünetmentesek) 
(n = 40) 17/40 29/40 15/40

Szignifikáns
különbség p<0,05 nincs nincs

5. táblázat: A  CP pozitivitás és  a szövettan i kép változása  
bizm ut-szubszalicilát keze lés  után (n = 50)

Kezelés elő tt Kezelés után

CP pozitivitás
Krónikus
antrumgastritis

50 34

aktivitási
jelei 24 8

6 . táblázat: A CP pozitivitás és a dyspeps iás tü n e tek  vá ltozá
sa b izm ut-szubszalicilát kezelés u tán  (n = 25)

CP pozitivitás Dyspepsiás tünetek

a kezelés után kezelés elő tt kezelés után

megmaradt 18 8
megszű nt 7 3

M e g b e s z é lé s

A  C P  k im u ta tá sa s z ö v e t m i n t á b ól  t ö r t é n ő  t e n y é s z t é s 

s e l ,  s p e c i á l i s  f e s t é s s e l  s z ö v e t t a n i  m e t s z e t e n ,  a  b ak t é r i u m  

u r e a s e  a k t i v i t á s a  r é v é n ,  t o v á b b á  s z e r o l ó g i a i l a g  ( 2 6,  3 5 )  l e 

h e t s é g e s .  E s e t e i n k b e n  a  t e n y é s z t é s  m e g b í z h a t ó s á g á t  b i z o 

n y í t j a ,  h o g y  a z  í g y  n y e r t  p o z i t í v  e s e t e k  s z á m a  m i n dk é t  p á r 

h u z a m o s a n  a l k a l m a z o t t  m á s i k  m ó d s z e r  t a l á l a t i  s z á m á t 

m e g h a l a d t a .  F i g y e l e m b e  v é v e  a z o n b a n ,  h o g y  a  C P  a z  ep i -  

t h e l  f e l s z í n é n  n e m  b i z t o s ,  h o g y  e g y e n l e t e s e n  o s z l i k e l ,  a z  

é r t é k e l é s n é l  m i n d  a  t e n y é s z t é s ,  m i n d  a  s z ö v e t t a n i  ki m u t a 

t á s  e r e d m é n y é t  f i g y e l e m b e  v e t t ü k .  K l i n i k a i  t a n u l m á ny o k -  

2566 h o z  a  t e n y é s z t é s t  e l e n g e d h e t e t l e n n e k  t a r t j u k ,  m í g  a g y a 

k o r l a t  s z á m á r a  e l f o g a d h a t ó n a k  l á t s z i k ,  h a  e l v é g e z z ük  a z  

u r e a s e  p r ó b á t  é s  a  p a t h o l o g u s  a  l e l e t e n  j e l z i  b a k t ér i u m  j e 

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

g y o r s t e s z t e t  a z  é s z l e l t  g y e n g e  s p e c i f i c i t á s  m i a t t  ne m  t u d j u k  

a j á n l a n i .  A  k ü l f ö l d i  k e r e s k e d e l m i  f o r g a l o m b a n  l e v ő  ú n .  

C L O  g y o r s t e s z t t e l  s a j á t  t a p a s z t a l a t u n k  n i n c s ,  a z  i ro d a l m i  

a d a t o k  a l a p j á n  a z o n b a n  a l k a l m a s n a k  l á t s z i k  r u t in  d i a g 

n o s z t i k a i  c é l o k r a  ( 2 8 ) .  A  s z e r o l ó g i a i  m ó d s z e r e k  s p e c i f i c i -  

t á s a  a  k e r e s z t r e a k c i ó k  m i a t t  n e m  k i e l é g í t ő  ( 1 4 ) .

A  C P  v i l á g s z e r t e  e l t e r j e d t ,  e r r e  u t a l ,  h o g y  5  f ö l d r é s z  

k ü l ö n b ö z ő  o r s z á g a i b ó l  s z á r m a z ó  i n c id e n d a a d a t o k  m e g 

k ö z e l í t ő e n  h a s o n l ó a k  ( 1 ,  8, 1 8 ,  2 8 ,  3 2 ,  4 1 ) .  A  C P  e l ő f o r d u 

l á s á n a k  g y a k o r i s á g a  a z  i r o d a l o m  a l a p j á n  p a n a s z m e n t es  

e g y é n e k b e n  2 0 — 2 5  %  k ö z ö t t ,  a  k r ó n i k u s  a n t r u m g a s t r i ti s e s  

é s  v e n t r i c u l á r i s  u l c u s b e t e g e k b e n  6 0 — 7 0 %  k ö z ö t t ,  n y om -  

b é l f e k é l y e s  b e t e g e k b e n  8 0 — 1 0 0 %  k ö z ö t t  v a n .  Á  h a z a i  p o 

p u l á c i ó b a n  v i z s g á l a t a i n k  s o r á n  t a l á l t  m e g o s z l á s  m e ge g y e 

z i k  a  n e m z e t k ö z i  a d a t o k k a l .

A  C P  é s  a  k r ó n ik u s -g a s tr i t is k ö z ö t t i  s z o r o s  k a p c s o l a t o t  

t á m a s z t j a  a l á ,  h o g y  v a l a m e n n y i  C P  p o z i t í v  e s e t ü n k b en  

k r ó n i k u s  a n t r u m g a s t r i t i s  s z ö v e t t a n i  j e l e i  i s  k i m u t at h a t ó k  

v o l t a k ,  é s  é p  n y á l k a h á r t y á b ó l  e g y  e s e t b e n  s e m  t e n y és z e t t  k i  

a  b a k t é r i u m .  V i z s g á l a t a i n k  a z o n b a n  n y i t v a  h a g y j á k  az  o k 

o k o z a t i  ö s s z e f ü g g é s  k é r d é s é t .  E z z e l  k a p c s o l a t b a n  a z i r o d a 

l o m b a n  m i n d  p r o , m i n d  k o n tr a  t a l á l h a t ó k  a d a t o k .  A  C P  

p a t h o g e n  s z e r e p é r ő l  e g y é r t e l m ű e n  b i z o n y í t o t t ,  h o g y  me g 

f e l e l ő  c s í r a s z á m b a n  a  g y o m o r b a  j u t t a t v a  a k u t g a s t r i t i s  k i 

v á l t á s á r a  k é p e s  ( 2 5 , 3 3 ) .  A  C P  o k o z ta  h e v e n y  g y o m o r h u r u t  

a z o n b a n  r e n d s z e r i n t  m e g g y ó g y u l ,  k r ó n i k u s  f o r m á b a  t ör t é 

n ő  á t a l a k u l á s á t  e d d i g  c s a k  e g y  e s e t b e n  í r t á k  l e  ( 1 3) .  A  b i z -  

m u t s ó k k a l  e l é r h e t ő  s z ö v e t t a n i  é s  k l i n i k a i  j a v u l á s  m a g y a 

r á z h a t ó  a z o k  n e m  b a k t é r i u m - s p e c i f i k u s  h a t á s á v a l  i s . A  

C P - n e k  a  k r ó n i k u s  g a s t r i t i s  f e n n ta r tá s á b a n j á t s z o t t  o k i  s z e 

r e p e  m e l l e t t  d ö n t ő  b i z o n y í t é k n a k  l á t s z i k  a z o n b a n ,  ho g y  

a m o x y c i l l i n n e l ,  t e h á t  i s m e r t  c y t o p r o t e k t i v  h a t á s s a l n e m  

r e n d e l k e z ő  a n t i b i o t i c u m m a l  e l é r t  e r a d i c a t i ó t  k ö v e t őe n  a  

g a s t r i t i s e s  j e l e k  e l t ű n é s é t ,  a  n y á l k a h á r t y a k é p  n o r ma l i z á l ó 

d á s á t  f i g y e l t é k  m e g  ( 3 6 ) .  M i n d  a  C P ,  m i n d  a  k r ó n i k us  g a s t 

r i t i s  g y a k o r i s á g a  e g y ü t t  n ő  a z  é l e t k o r r a l .  S a j á t  e se t e i n k b e n  

a  k r ó n i k u s  g a s t r i t i s  k o r  s z e r i n t i  e l ő f o r d u l á s i  g ö r bé j é n e k  

p l a t ó j a  m i n t e g y  1 0  é v v e l  m e g e l ő z t e  a  C P - é t ,  a m i  e l le n e  s z ó l  

a n n a k ,  h o g y  a  k r ó n i k u s  g a s t r i t i s  k iv á l tá s á b a n —  l e g a l á b b 

i s  g y a k o r i  —  s z e r e p e t  j á t s z a n a .  L e h e t s é g e s n e k  t a r t ju k «  

h o g y  a  C P  p a t h o g e n e t i k a i  s z e r e p e  e l s ő s o r b a n ' e g y  e g yé b  

ú t o n  k i a l a k u l t  g y u l l a d á s  f e n n t a r t á s á b a n  é s  p r o g r e s sz i ó j á 

n a k  e l ő s e g í t é s é b e n  v a n .  E  h y p o t h e s i s e d  ö s s z h a n g b a n  l e v ő 

n e k  l á t s z i k ,  h o g y  a  k r ó n i k u s  a n t r u m g a s t r i t i s  s z ö v e tt a n i  a k 

t i v i t á s i  j e l e i t  g y a k r a b b a n  é s z l e l t ü k  a  C P  p o z i t í v  

b e t e g e k b e n .

О  ’C o n n o r é s  m t s a i  n e g a t í v  k o r r e l á c i ó t  t a l á l t a k  a  d u o -  

d e n o g a s t r i k u s  b i l i a r i s  r e f l u x  é s  a  C P  e l ő f o r d u l á s a  k ö z ö t t .  

E  m e g f i g y e l é s ü k e t  i s  f i g y e l e m b e  v é v e ,  а  В  t í p u s ú  ( az  a n t 

r u m  t e r ü l e t é r ő l  k i i n d u l ó ,  n e m  a u t o i m m u n  e r e d e t ű )  k ró n i 

k u s  g a s t r i t i s t  k é t  a l c s o p o r t b a  o s z t j á k :  b i l i á r i s  r ef l u x -  

g a s t r i t i s r e  é s  C P - a s s z o c i á l t  g a s t r i t i s r e  ( 3 4 ) .

A  C P  p a t h o g e n e t i k a i  s z e r e p e  a  k r ó n i k u s  a n t r u m g a s t 

r i t i s  l é t r e j ö t t é b e n  v a g y  f e n n t a r t á s á b a n  a  m a  r e n d e lk e z é s r e  

á l l ó  a d a t o k  a l a p j á n  e g y r e  v a l ó s z í n ű b b .  K é r d é s e s  a z on b a n ,  

h o g y  v a n - e  k l i n i k a i  r e l e v a n c i á j a  a  C P  k i m u t a t á s á n a k.  M i



—  e l l e n t é t b e n  n é h á n y  t a n u l m á n n y a l  ( 5 ,  3 7 )  —  n e m  é s z l e l

t ü n k  ö s s z e f ü g g é s t  a  C P  p o z i t í v  k r ó n i k u s  a k t í v  a n t r um g a s t -  

r i t i s  é s  a  d y s p e p s i á s  p a n a s z o k  k ö z ö t t ,  s ő t  a  b i z m u t-  

s z u b s z a l i c i l á t  k e z e l é s r e  b e k ö v e t k e z e t t  k l i n i k a i  é s  s z ö v e t t a 

n i  j a v u l á s t  i s  f ü g g e t l e n n e k  t a l á l t u k  a  b a k t é r i u m  e li m i n a t i ó -  

j á t ó l .  A  d y s p e p s i á s  t ü n e t e k  c s ö k k e n é s é t  el s ő s o r b a n  a  b i z -  

m u t s ó k  b a c t e r i c i d  h a t á s á t ó l  f ü g g e t l e n  t u l a j d o n s á g a iv a l  

m a g y a r á z z u k ,  í g y  e p e s a v k ö t ó ,  m u c u s k é p z ó d é s t  s t i m u l ál ó ,  

p e p s z i n - i n a k t i v á l ó  é s  e s e t l e g  p r o s t a g l a n d i n  s z i n t é zi s t  s t i 

m u l á l ó  h a t á s á v a l .  A  C P  é s  a  d y s p e p s i a  k ö z ö t t i  o k i  k a p c s o 

l a t  a z  i r o d a l o m  a l a p j á n  s e m  t e k i n t h e t ő  b i z o n y í t o t t na k  (2 , 

4 2 ) .

A  C P  a  b i z m u t s ó k  k ö z ü l  b i z m u t - s z u b s z a l i c i l á t  é s  

b i z m u t - s z u b c i t r á t  k e z e l é s r e ,  e z e n k í v ü l  a n t i b i o t i k u mo k r a  

r e a g á l ,  u t ó b b i a k  k ö z ü l  a z  a m o x y c i l l i n  b i z o n y u l t  a  le g g y a k 

r a b b a n  h a t á s o s n a k .  A z  a  t é n y ,  h o g y  a z  i r o d a l o m b a n  —  a z  

á l t a l u n k  a l k a l m a z o t t  d ó z i s b a n  é s  i d e i g  t ö r t é n t  —  b iz m u t -  

s z u b s z a l i c i l á t  k e z e l é s s e l  7 0 — 8 0 %  k ö z ö t t i  C P  n e g a t i vi t á s t  

r e g i s z t r á l t a k  k ö z v e t l e n ü l  a  k e z e l é s  u t á n  ( 2 4 , 2 8 ,  3 1) ,  m i  p e 

d i g  7 — 1 0  n a p o s  t e r á p i a m e n t e s  i n t e r v a l l u m  u t á n  c s a k  a z  

e s e t e k  V 3- á t  t a l á l t u k  C P  n e g a t í v n a k ,  a  g y o m o r n y á l k ah á r 

t y a  g y o r s  r e c o l o n i a l i z á l ó d á s a  m e l l e t t  s z ó l .  É s z l e l és ü n k e t  

a z o k  a z  ú j a b b  t e r á p i á s  k ö z l e m é n y e k  i s  a l á t á m a s z t j á k,  a m e 

l y e k  n é g y h e t e s  k e z e l é s m e n t e s  s z ü n e t  u t á n  a  b i z m u t s ók k a l ,  

v a g y  a n t i b i o t i k u m o k k a l  k e z e i t e k n e k  m i n d ö s s z e  

1 0 — 3 0 % - á t  t a l á l t á k  C P  n e g a t í v n a k  ( 1 5 ,  3 6 ) ,  s ő t  k o m bi n á l t  

b i z m u t s ó - a n t i b i o t i k u m  t e r á p i á v a l  i s  c s a k  4 0 % - o s  e r ed 

m é n y t  t u d t a k  e l é r n i  ( 3 6 ) .  A  r e c o l o n i a l i z á l ó d á s  a  m i r i g y 

l u m e n e k b e n  é s  a z  i n t e r c e l l u l á r i s  r é s e k b e n  m e g b ú v ó  ba k t é 

r i u m o k b ó l  i n d u l  k i  ( 2 1 ) .  T a r t ó s  k e z e l é s  t e r á p i á s  é s b a k t e r i 

o l ó g i a i  e f f e k t u s á r ó l  n e m  á l l n a k  r e n d e l k e z é s ü n k r e  a da t o k ,  

m e r t  a r r a  s e m  a  b i z m u t s ó k ,  s e m  a z  a n t i b i o t i k u m o k  n em  a l 

k a l m a s a k  v á r h a t ó  m e l l é k h a t á s a i k  m i a t t .

A  C P  i n f e k c i ó  k l i n i k a i  r e l e v a n c i á j a  m i n d e z e k  a l a p j á n  

t ö b b  o k b ó l  k é r d é s e s :  1 .  A  k r ó n i k u s  g a s t r i t i s  n e m  t e k i n t h e 

t ő  b e t e g s é g n e k .  2 .  A  C P  p a n a s z m e n t e s ,  e g é s z s é g e s  e g y é 

n e k b e n  i s  k i m u t a t h a t ó .  3 .  A  C P  é s  a  n e m  f e k é l y  e r e d e t ű  

d y s p e p s i a  k ö z ö t t i  o k i  k a p c s o l a t  n e m  b i z o n y í t o t t .  4 . V é g l e 

g e s  c s í r a m e n t e s s é g e t  b i z t o s í t ó  t e r á p i á s  l e h e t ő s é g  hi á n y á 

b a n  a  C P  k l i n i k a i  r e l e v a n c i á j a  e g y e l ő r e  m e g b í z h a t ó an  n e m  

t i s z t á z h a t ó .

A  c s o n k g a s t r i t is l é t r e j ö t t é b e n  a  b i l i á r i s  r e f l u x n a k  v a n  

e l s ő d l e g e s  s z e r e p e .  E  c s o p o r t b a n  a  C P  p o z i t í v  e s e t ei n k  

a r á n y a  a l a t t a  m a r a d t  a  t ü n e t m e n t e s  e g y é n e k é n e k .  A z  a l a 

c s o n y  i n c i d e n d a  a  b a k t é r i u m  p r e d i l e c t i ó s  h e l y é n e k  ki i k t a 

t á s á n  k í v ü l  v a l ó s z í n ű l e g  a z z a l  f ü g g  ö s s z e ,  h o g y  a z  e p e s a 

v a k  k á r o s í t j á k  a  m u c o s a  n y á k r é t e g é t ,  é s  a  b a k t é r i u m e z e n  

v é d ő r é t e g  h i á n y á b a n  e l p u s z t u l .

A  C P  é s  a  k r ó n i k u s  g a s t r i t i s  o k i  ö s s z e f ü g g é s é n é l  i s  v i -  

t a t o t t a b b  a  C P  p o z i t i v i t á s n a k  a  p e p t ik u s  u lc u ssa l, m i n d e 

n e k e l ő t t  a  n y o m b é l f e k é l y  b e t e g s é g g e l  v a l ó  k a p c s o l a ta .  A  

n a g y  C P  i n c i d e n d a  e z  e s e t b e n  i s  k r ó n i k u s  a n t r u m g a s t ri t i s -  

s e l  h o z h a t ó  k a p c s o l a t b a .  A z  a n t r u m - n y á l k a h á r t y a  i d ü l t  

g y u l l a d á s á n a k  s z ö v e t t a n i  j e l e i  e g y  k i v é t e l l e l  a  v i zs g á l t  

n y o m b é l f e k é l y e s  b e t e g e i n k  m i n d e g y i k é b e n  k i m u t a t h a t ók  

v o l t a k .  B á r  a  C P  é s  a  p e p t i k u s  u l c u s  o k i  k a p c s o l a t án a k  m a 

g y a r á z a t á r a  s z ü l e t t e k  h y p o t h e s i s e k  ( 7 ,  1 1 ) ,  e z e k  t is z t á n  s p e 

k u l a t í v  j e l l e g ű e k .  A  C P  e s e tl e g e s  p a t h o g e n e t i k a i  s z e r e p é r e  

v o n a t k o z ó  e g y e t l e n  o b j e k t í v  a d a t o t  a z o k  a z  u t á n k ö v et é s e s

v i z s g á l a t o k  s z o l g á l t a t t á k ,  m i s z e r i n t  b i z m u t k e z e l é s  u t á n  

e g y  é v e n  b e l ü l  r i t k á b b  a  n y o m b é l f e k é l y  r e c i d i v a ,  m in t  H 2 

b l o k k o l ó  t e r á p i á t  k ö v e t ő e n  ( 1 2 , 1 6 , 1 7 , 2 3 ) .  2  é v  m ú l va  i l y e n  

k ü l ö n b s é g  a z o n b a n  m á r  n e m  m u t a t h a t ó  k i .  C o g h la n é s  

m t s a i  ö s s z e f ü g g é s t  t a l á l t a k  a  f e k é l y r e c i d í v a  é s  a  CP  p e r s i s -  

t á l á s a  v a g y  r e c o l o n i a l i s a t i ó j a  k ö z ö t t  ( 9 ) .  I s m e r e t es  u g y a n 

a k k o r ,  h o g y  a n t a c i d á k k a l  m e g f e l e l ő  d o s i s b a n  a  H2 r e c e p 

t o r  b l o k k o l ó k k a l  m e g e g y e z ő  u l c u s - g y ó g y u l á s i  r á t a  é rh e t ő  

e l .  A  k o l l o i d á l i s  b i z m u t - s z u b c i t r á t  t e r á p i á s  h a t á s á b a n  

e z e n k í v ü l  a z  i s  s z e r e p e t  j á t s z h a t ,  h o g y  a  f i b r i n n e l k e l á t o t  

k é p e z v e ,  v é d ő  f i l m r é t e g g e l  v o n j a  b e  a  f e k é l y a l a p o t . B i z 

m u t s ó k k a l  n e m  k o m b i n á l t  a n t i b i o t i k u s  k e z e l é s  f e k é l yg y ó 

g y u l á s t  e l ő s e g í t ő  h a t á s a  n e m  b i z o n y í t o t t .  E z é r t  v a ló s z í n ű 

n e k  l á t s z i k ,  h o g y  a  b i z m u t s ó k  k o m p l e x  h a t á s a  a  b a c te r i c i d  

h a t á s n á l  n a g y o b b  s ú l l y a l  e s i k  l a t b a  a  f e k é l y g y ó g y u lá s b a n .

A  C P  s e m m i k é p p  s e m  l e h e t  a  f e k é l y b e t e g s é g  „ k ó r 

o k o z ó j a ” . A u t o i n o c u l a t i ó v a l  n e m  l e h e t  f e k é l y t  k i v á l t a n i  é s  

v á l t o z a t l a n  C P  s t a t u s  m e l l e t t  i s  l é t r e j ö h e t  s p o n t á n u l c u s  

g y ó g y u l á s .  E m e l l e t t  a  f e k é l y b e t e g s é g  g y a k o r i s á g i  g ör b é j e  

n e m  k ö v e t i  a  C P  é l e t k o r r a l  p á r h u z a m o s  v á l t o z á s á t .  A z  a  

k é r d é s  p e d i g ,  h o g y  a  C P  l e h e t - e  a z  u l c u s k é p z ő d é s t  el ő s e g í 

t ő  t é n y e z ő k  e g y ik e , . j e l e n l e g  m é g  m e g v á l a s z o l h a t a t l a n .  A  

v á l a s z t  m a j d  e g y  e f f e k t i v  é s  t a r t ó s  a n t i b a c t e r i á l i s  te r á p i a  

e r e d m é n y é t  l e m é r ő ,  n a g y s z á m ú  b e t e g a n y a g o n  v é g z e t t ,  

m u l t i c e n t r i k u s  t a n u l m á n y  a d h a t j a  m e g .

Köszönetnyilvánítás: A szerző k köszönetüket fejezik ki Bo- 
da K risztinának (Szentgyörgyi A lbert O rvostudom ányi Egyetem, 
Szám ítástechnikai Központ) a statisztikai analízis elvégzéséért.

Megjegyzés a korrektúránál: A  kézirat bekü ldése óta je len t 
meg S im on László és m tsai közleménye „C am pylobacter pylori 
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korlatban” címmel (Orv. H eti l., 1989, 130, 1325— 9).
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K L IN IK A I TA N U LM Á N Y O K

Mohácsi László dí' A hólyagtum orok radikális transu rethrális
Dauda György dr. rezekciójáról

Sam odai László dr.

és F.-né Endresz K lára dr. Szabolcs-Szatmár Megyei „Jósa András” Kórház-Rendelő intézet, Nyíregyháza,
Urológiai Osztály 
(fő orvos: Mohácsi László dr.) 
és Kórbonctani-Kórszövettani Osztály 
(fő orvos: Dauda György dr.)

A  sz e rz ő k  az e lm ú lt 10 év a la tt 319 b e teg  4 6 2  húgyhó lyag tu 

m o rá n á l végeztek  tran su re th rá l is  rezek c ió t (T Ú R ) a  rad ik a - 

litás rem én y éb en . A  d if fe ren c iál t  m in tavé te li techn ikával 

tö r té n t T U R -o k a t követő  h is to p ath o ló g ia i v izsgá la t a lap já n  

360  tu m o r t  (78% ) s ik e rü lt va lóban  ra d ik á lisa n  eltávo lítan i. 

A z e lső T Ú R  csak  a  tu m o ro k  6 5 % -á b an  b izonyu lt m a ra 

d é k ta la n n a k , 10% -ban a  második, 2 % -b a n  a  harmadik, 

1% -ban  a  negyedik beavatkozás e red m én y eze tt te ljes rad ik a - 

litást. E le m z ik  a  rad ik a litásh o z  szükséges összes TU R -o k  

sz ám á t a  tum oros in f i l t rá c ió  m é ly ség én ek  és a  tu m o ro k  

k o n f ig u rá c ió ján a k  függvényében . A  s ik e rtele n  m ű té tek  o k a 

in a k  fe ltá rása  lehető vé tesz i az  e red m én y ek  jav ításá t.

Radical transurethral resection o f  b ladder tumors. D u rin g  

the  la s t te n  y ea rs  the  a u th o rs  tre a te d  4 6 2  b la d d e r  tu m o rs  

o f  319 p a t ie n ts  in  the  e x p e c ta tio n  o f  rad ica li ty . On  th e  b as is  

o f  h is to p a th o lo g ic a l e x a m in a tio n  fo llo w in g  T U R s w ith  

d if fe re n c ia tin g  te ch n iq u e  th e  tu m o r- re m o v in g  p ro v ed tru e  

in  th e  c a se s  o f  3 6 0  tu m o rs  (7 8 % ). T h e  f i r s t  T U R  w as ra d i

ca l o n ly  in  6 5 %  o f  the  tu m o rs , in  10% th e  second, in  2%  

the  th ird  a n d  in  1% the fou r th in te rv e n tio n  re su lte d  fu ll 

rad ica lity . T h e  au th o rs  a n a ly se  th e  n u m b e r  o f  T U R ’s n e e d 

ed  to  c o m p le te  rem ov ing  o f  tu m o rs  in  c o n n e c t io n  w ith  the  

d ep th  o f  in f i l t ra t io n  a n d  th e  c o n f ig u ra t io n  o f  tu m ors . T h e  

e x p lo ra tio n  o f  th e  c a u se s o f  fa i lu re  m a k e s  p o ss ib le th e  im 

p ro v em e n t o f  th e  resu lts.

A  h ú g y h óly a g tu m o ro k  fe lfed e zé sü k k o r 5 0 — 8 0 % -b a n  

fe lü le te se k , azaz az  u ro th e l iu m ra  (TA) ,  vagy  a  tu n ic a  

p ro p r iá ra  (T i)  k o r lá to z ó d n a k  (1). E  tu m o ro k  sebészi k e z e 

lé sé n e k  szu v erén  m ó d sz e re  a  tra n su re th rá l is  rez ek c ió  

(T U R ) (3, 5, 16, 20, 21, 2 2 , 2 6 ) . A  h ó ly a g fa l iz o m ré te g é t 

in f i l t rá ló  tu m o ro k  is a z  e se te k  tö b b sé g é b e n  (n ag y ság tó l, 

lo k a l iz á c ió tó l  függő en ) —  a k á r  tö b b sz ö r i  rezekc ióval —  

m a ra d é k ta la n u l e ltáv o líth a tó k  tra n su re th rá l isa n . E  ,,ra d i-  

ka litás”  azonban a  tu m o rra  csak  m in t lokális je lenség re  vo 

na tk o z ik , sem  a teljes u ro th eü u m  m alignus d iatézisét (25 ), 

sem  az in filtrác ió  m élységével növekvő  arán y ú  ny irokcsom ó 

m e tastas iso k  lehető ségét (30) n em  veszi figyelem be.

A  tr a n su re th rá l is  re z e k c ió t — m in t  a  h ó ly a g tu m o ro k  

k e z e lé sé b e n  le g g y ak rab b a n  v égzett b ea v a tk o zá st — k öv e 

tő e n  a z o n b a n  csak  kevés o p e ra tő r  k e re s  b iz o n y íté k o t a r ra ,  

h o g y  a  rad ik a l i tá s  rem é n y é b e n  vég ze tt T U R  v a lóban  ma ra 

d é k ta la n  tu m o r-e ltáv o lítás , vagy  c sa k  fe lü le tes b iop s ia  

v o lt-e . K evesen  tö re k sz e n e k  az  e n d o sz k ó p o sá n  v é lem én y e 

z e tt  ra d ik a l i tá s  o b je k tív  a lá tá m a sz tá sá ra  v agy  an n ak  e lv e 

té sé re  —  s így tovább i te e n d ő k  szü k ség e sség é n ek  b izo n y í

tá sá ra .

A  T U R  ra d ik a li tá sá n a k  h is to p a th o lo g ia i e l le n ő rz é se , 

a  re s id u á l is  tu m o rszö v e t k im u ta tásáv a l ú ja b b  T U R -o ka t in -

K u lc s s z a v a k : H úgyhólyagtum or, T UR . 

R ö v i d í té s :  T U R  =  t r a n s u r e th r á l i s  r e z e k c ió

O rvosi H e ti lap  1989. 130. évfolyam  48. szám

d ik á lh a t, v agy  — szám o s eg y é b  tén y ező  f ig y e lem b e v é te lé 

ve l —  ra d ik á l is  c so n k o ló  m ű té te t te h e t sz ü k ség e ssé .

K öze l 10 éves ta p a sz ta la ta in k  a la p já n  fo g la lk o z u n k  a 

tu m o rm e n te ssé g h e z  sz ü k ség e s összes T U R -o k  szám áva l — 

ö ssz e fü g g ésb e n  a  tu m o ro s  in f i l t rá c ió  m é ly sé g év e l és a  tu 

m o ro k  k o n f ig u rá c ió jáv a l. [A  tu m o r  fel ism e ré s e k o r  v égzett 

első T U R  je len tő ség é v e l k o rá b b i  k ö z le m é n y ü n k b e n  (19) 

fo g la lk o z tu n k .]

E re d m é n y e in k b ő l k id e rü ln e k  az o k  a  té n y ez ő k , m e 

lyek  az  e s e te k  tek in té ly es ré sz é b e n  v a ló sz ín ű s íth e tik  a 

T U R  fo ly ta tásá n ak  sz ü k sé g e ssé g é t. S zám o s e se tb e n  b iz o 

ny ítha tó , h o g y  az o p tik u sá n  ra d ik á l isn a k  tű n ő  T U R  csak  

m in t b io p s ia  vagy  m in t p a l l ia t iv  m ű té t é r té k e le n d ő .

S ik e r te le n  ese te in k  b e m u ta tá sa  se g íth e ti a z  o k o k  feltá

rá sá t, csö k k e n tv e  ezze l a  m e g ism é tlő d é s  v a ló sz ín ű ség é t.

M ódszer és eredmények

M in t a r ró l  k o ráb b a n  m á r  b e s z á m o ltu n k  (9, 10, 18, 19)

1979 ó ta  a  h ó ly a g tu m o ro k  T U R - já t  d i f fe re n c iá l t  te c hn ik á 

val v é g e z z ü k , azaz  a T U R 7t k ö v e tő en  v iss z a m a ra d t seb fe l

sz ín  a la p já ró l  és  szé le irő l sz ö v e tm in ták a t v e sz ü n k  az  ese t

leges tu m o r- re z id u u m o t fe ltá ran d ó . A z  anyagok  

e lk ü lö n ítv e , 1-tő l 6 - ig  sz á m o z o tt ü v e g e k b e n  k e rü ln ek  kó r- 

szövettan i v iz sg á la tra . A  T U R - t c sa k  az ö ssz e s  szövetm in ta  

n e g a tiv i tá sa  ese té n  te k in t jü k  ra d ik á l isn a k  (k iv é te l te rm é 

sze tesen  a z  1. anyag, m e ly  m a g á t a  tu m o r t  ta rta lm a zz a ) .

1979— 1988. X . 30. k ö z ö tt  319 b e te g  4 6 2  u ro th e l iá l is 2571



e r e d e t ű  h ól y a g t u m o r á t  r e z e k á l t u k  a  f e n t e b b  l e í r t  t e c h n i k á 

v a l .  A  d i f f e r e n c i á l t  m ó d s z e r r e l  v é g z e t t  T U R - o k  s z á m a  4 9 7 .  

A  t u m o r o k  s t á d i u m -  é s  ma l i g n i t á s i  f o k o z a t  s z e r i n t i  m e g 

o s z l á s á t  a z  1. tá b lá z a t m u t a t j a .

1. táblázat: A 462 urotheliá lis  tu m o r s tád ium  és m alignitási  
fokozat szerinti m egoszlása

Go Gi G2 G3 összesen

TA 88 130 46 3 267

Ti _ 25 26 7 58
T2 — 3 19 12 34

Т з _ 4 19 69 92
T4 — • 3 8 11

ossz.: 89 161 113 99 462

1 . A  4 6 2  o p t i k u s á n  r e z e k ál h a t ó n a k  t ű n ő  t u m o r b ó l  

3 6 0 - a t  ( 7 8 % )  s i k e r ü l t  r a d i k á l i s a n  r e z e k á l n i  —  h i s t op a t h o -  

l o g i a i l a g  b i z o n y í t o t t a n  —  e g y - n é g y  ü l é s b e n  v é g z e t t  d i f f e 

r e n c i á l t  T U R - o k k a l .  A z  e l s ő T Ú R  a z o n b a n  c s a k  3 0 0  t u 

m o r  v o n a t k o z á s á b a n  v o l t  m a r a d é k t a l a n  ( 6 5 , 6 % ) .

2 .  R a d i k á l i s a n  s i k e r ü l t  e l t á v o l í t a n i  a  TA s t á d i u m ú  t u 

m o r o k  9 5 % - á t  ( 2 5 3 / 2 6 7 ) ,  a  T r e s  t u m o r o k  8 4 , 5 % - á t  

( 4 9 / 5 8 ) ,  a  f e l ü l e t e s  i z o m r é t e g b e  t ö r t  ( T2- e s )  t u m o r o k  

7 0 % - á t  ( 2 4 / 3 4 ) ,  a  T 3- a s  ( m é l y  i z o m r é t e g e t  é r i n t ő )  tu m o 

r o k  ( 6 % - á t  ( 3 3 / 9 2 ) .  E g y  e s e t b e n  a  p r o s t a t á b a  t ö r t  ( t e h á t  

T 4- e s )  t u m o r t  i s  s i k e r ü l t  —  a  p r o s t a t a  r e z e k c i ó j á v a l  —  

„ h e l y i l e g  r a d i k á l i s a n ”  r e z e k á l n i  (1. á b r a ) .

3 .  E g y T U R - r a l  3 0 0  t u m o r  r e z e k c i ó j a  l e t t  t e l j e s ,  s  e z  

a z  ö s s z e s  r a d i k á l i s  T Ú R  7 8 % - a  ( 3 0 0 / 3 6 0 ) .  K é t T U R - r a  

v o l t  s z ü k s é g  4 7  t u m o r  e s e t é b e n :  1 3 , 6 %  ( 4 7 / 3 6 0 ) .  1 0  t u m o r t  

h á r o m  r e z e k c i ó v a l  ( 2 , 8 % ) ,  3  t u m o r t  ( 0 , 8 % )  p e d i g  c s a k  

n é g y T U R - r a l  t u d t u n k  r a d i k á l i s a n  e l t á v o l í t a n i .

4 .  A  m a r a d é k t a l a n  r e z e k c i ó k a t  a  t u m o r o k  s t á d i u m á v a l  

ö s s z e v e t v e  (2. tá b lá z a t) a z t  t a p a s z t a l j u k ,  h o g y  TA s t á d i 

u m b a n  a z  e / j o T U R  9 2 % - b a n  ( 2 3 3 / 2 5 3 )  v o l t  r a d i k á l i s ,  T i  

s t á d i u m b a n  7 6 % - b a n  ( 3 7 / 4 9 ) ,  T2 s t á d i u m  e s e t é n  

6 2 , 5 % - b a n  ( 1 5 / 2 4 ) ,  T3 s t á d i u m b a n  4 5 %  ( 1 1 / 3 3 ) .  A  m á s o 

d i k  T Ú R  t e t t e  t el j e s s é  a  TA- s  t u m o r o k  7 , 5 % - á na k  

( 1 9 / 2 5 3 ) ,  a  T i - e s  t u m o r o k  1 8 % - á n a k  ( 9 / 4 9 ) ,  a  T 2 - e s  t u 

m o r o k  2 9 % - á n a k  ( 7 / 2 4 )  r e z e k c i ó j á t .  1 2  T 3- a s  t u m o r t  i s  a  

m á s o d ik T U R - r a l  s i k e r ü l t  r a d i k á l i s a n  r e z e k á l n i .  H á r o m  

T U R - r a  v o l t  s z ü k s é g  1 TA- s  t u m o r n ál ,  2  T i - e s  t u m o r n á l ,  

2  T 2 - e s  t u m o r n á l ,  4  T 3- a s  t u m o r n á l  é s  1 T 4 - e s  t u m o rn á l .  

Ö s s z e s e n  h á r o m  b e t e g n é l  v é g e z t ü n k  n é g y e g y m á s t  k ö v e t ő  

T U R - t ,  m e l y  v é g ü l  1 T r e s  é s  2  T 3- a s  t u m o r  r a d i k á l i s r e 

z e k c i ó j á t  e r e d m é n y e z t e .

5 .  A  r a d i k a l i t á s h o z  s z ü k s é g e s  T U R - o k  s z á m á t  f i g y e 

l e m b e  v é v e  e g y  TA- s  t u m o r  ra d i k á l i s  r e z e k c i ó j á h o z  á t l a 

g o s a n  1 ,1  T U R - r a  v a n  s z ü k s é g ,  a  T r e s  é s  T 2- e s  t u m o ro k  

e s e t é n  e z  a  s z á m  e g y a r á n t  1 , 4 ,  m í g  e g y  T 3 - a s  t u m o r  á t l a 

g o s a n  1 , 9  T U R - r a l  t á v o l í t h a t ó  e l  t e l j e s e n .

6 . A  t u m o r o k  n ö v e k e d é s i  j el l e m z ő k  s z e r i n t i  m e g o s z 

l á s a :  3 4 4 - p a p i l l á r i s  é s  1 1 8  s z o l i d  ( v a g y  s z o l i d  k o mp o n e n s t

2572 i s  t a r t a l m a z ó ) .  A  p a p i l l á r i s  t u m o r o k b ó l  3 0 8 - a t  s i k e r ü l t  r a -

1. ábra: A radikálisan eltávolított urotheliális tumorok stádium sze
rinti megoszlása

2. táblázat: A radikalitáshoz szükséges TU R -ok szám a a  
tum orok stád ium ának függvényében

f első
TÚR

m áso d ik
TÚR

h a rm ad ik
TÚR

n e g ye d ik
TÚR összesen

TA 233 19 1 - 253

Ti 37 9 2 1 49

T2 15 7 2 24

T3 15 12 4 2 33

T4 — — 1 — 1

össz.: 300 47 10 3 360

d i k á l i s a n  r e z e k á l n i  ( 8 9 , 5 % ) ,  2 4 3 - n á l  ( 8 9 % )  m á r  a z  e ls ő 

T Ú R  s i k e r e s  v o l t ,  3 0  t u m o r n á l  a  m á s o d ik , 3  t u m o r n á l  a  

h a r m a d ik ,  2 t u m o r n á l  a  n e g y e d ik T Ú R  b i z t o s í t o t t a  a  t e l j e s  

r a d i k a l i t á s t .  A  p a p i l l á r i s  t u m o r o k  á t l a g o s a n  1 , 1  T U R - t  

i g é n y e l t e k  (2 . á b r a ) .

7 .  A  1 1 8  s z ol i d  ( v a g y  s z o l i d  k o m p o n e n s t  i s  t a r t a l m a 

z ó )  t u m o r b ó l  5 2 - n é l  ( 4 4 % )  s i k e r ü l t  a  m a r a d é k t a l a n  re z e k -  

c i ó .  2 7  t u m o r n á l  m á r  a z  e l s ő T Ú R  r a d i k á l i s  l e t t ,  2 5  e s e t 

b e n  k e t tő - n é g y b e a v a t k o z á s r a  v o l t  s z ü k s é g .  A  s z o l i d  

t u m o r o k  á t l a g o s a n  1,8 r e z e k c i ó t  i g é n y e l n e k  a  r a d i k a l i 

t á s h o z .

8 . A z  e n d o s z k ó p o s á n  el t á v o l í t h a t ó n a k  v é l t  t u m o r o k -



2. ábra: A radikális TUR-ok aránya a tumorok configuratiója 
szerint

b ól  10 2 -n é l (2 2 % ) a  ra d ik á l is  T Ú R  vag y  n e m  s ik e rü lt, 

vagy  n e m  tu d tu k  h is to p a th o lo g ia i lag  b iz o n y íta n i. 71 e s e t

b e n  egy T Ú R  tö r té n t, 27 e se tb e n  két b eav a tk o zás, 3 b e teg e t 

három, 1 b e teg e t p ed ig  négy T U R -ra l se m  s ik e rü lt tu m o r-  

m en teS sé te n n i. A  s ik e r tele n  ese tek  7 6 ,5 % -a  (78/102) az  

e lő re h a la d o tt  (T 2—T 4 )  s tá d iu m b a  ta r to z ik , 3 5 % -a 

(36/102) p a p i l lá r is , 6 5 % -a  szo lid  je l le m z ő k e t m u ta t nö v e

k e d é sé b e n .

' M egbeszélés

A  h ú g y h óly a g tu m o ro k  seb ész i k ez e lésé n é l az  u ro ló 

gu s d i le m m á ja  a  következő : h a  e lfo g ad ja  a  h ó ly a g tu mo ro k  

tö b b sé g é n e k  p o ly c h ro n o to p  ( té rb en  és id ő b e n  m u lt ip lex )  

te rm é sz e té t, f ig y e lem b e v esz i e  ro ssz in d u la tú  d a g a na 

tok  re c id ív a -k é szsé g é t és  a  p ro g re ssz ió  le h e tő sé g é t, e lm é 

le ti leg  a  h ú g y h ó ly a g  e ltáv o lítá sá ra  k e l le n e  tö re k e dn i. E zz e l 

sz em b e n  á l l  a  h ó ly a g m ű k ö d és  és a  szex u á lis  fu n k c ió  m e g 

ő rz é sé n e k  a  vágya, így  a z  ir re v e rz ib i l is  d ö n té s t (cystecto - 

m ia) a  leg v ég ső , d e  m é g  m e g en g e d h e tő  id ő p o n tra  ig y ek 

sz ik  h a la sz ta n i . E  d i le m m a  fe lo ld ásá t se g ít ik  o ly an — m a  

m á r s z ű k  in d ik á c ió s  te rü le tre  sz o ru lt —  e l já rá s o k , m in t 

a  h ó ly a g fa l- re ze k c ió  v agy  a  p a rc iá l is  cy s tec to m ia , il l . 

a h ó ly a g tu m o r  se b ész e te t fo rra d a lm a sító  k o rsz e rű  b e

ava tkozás, a  tra n su re th rá l is  rezekc ió  (T Ú R ) (2 , 3, 6, 

14, 18).

A  T Ú R  m in t n élk ü lö z h e te tle n , a  h ó ly a g tu m o ro k  k ez e 

lé sé b e n  le g g y ak rab b a n  v ég z e tt m ű té ti e l já rá s  m é g  k ép z e tt 

o p e ra tő r t  fe lté te lezve  is  n ag y  veszé ly ek e t re j t  m a gáb a n . S 

itt m o s t n e m  az  o ly  so k  k ö z lem é n y b en  és tan k ö n y v b en

rész le tez e tt szö v ő d m én y ek re  (v é rz é s , p e r fo rá c ió , T UR - 

sy n d ro m a  s tb .)  g o n d o lu n k , h a n e m  az elégtelen tumor- 

rezekció veszélyére. H iá n y z ik  u i.  az  o b je k tív  k o n tro l l  a  ra- 

d ik a litá s t i l le tő e n  (31). V isz o n y lag o s e l le n ő rz é s t je le n t  

ugyan  a  m ű té te t ad o tt e se tb e n  sp io n -o p tik áv a l ( tá rsn éző v e l)  

követő , vagy  a  m ű té t v ég én  a z  o p e rá c ió s  te rü le te t át te k in tő  

tap asz ta lt k o l lé g a , d e  az  e s e te k  k r i t ik u s  h án y a d áb an  sa jn o s 

ez eg y á lta lán  n e m  e le g e n d ő  (3, 19).

M ilyen ellenő rző  m ódszer segíthet a tum or-reziduum  k im u
tatásában, ösztönözhet a T Ú R  megismétlésére? A m ű tét végén 
végzett intravezikális ultrahanvizsgálat m egbízhatóságát e vonat
kozásban fenntartással kell fogadnunk. Egyrészt nem történ t kel
lő  számú összehasonlító vizsgálat, m ely histopathologiailag alá
támasztaná az ultrahang által je lzett reziduális tum orszövet 
meglétét, vagy a tum orm entesség valódiságát, m ásrészt fizikai 
képtelenség az adott esetben m ikroszkópos nagyságrendű  tum o
ros sejtfészkek kim utatása u ltrahanggal (11, 28). A T Ú R  után né
hány nappal végzett vizelet-cytologiai vizsgálat b iztatónak tű nne 
(31), ha nem  kellene számolni a cytologiai vizsgálat ism ert korlá
táival [„ low  grade, low stage” ; nekrotikus felszíná tum orok  ese
tén sensitiv itása, m íg cystitis, hólyagkő , prostata-hyperplasia je 
lenlétében specific itása csökken (26)], valamint ha el lehetne 
dönteni, hogy a kim utatott tum orsejt reziduális tumorszövetbő l, 
vagy esetleg egészen m ás helyen levő  in  situ carcinom ából szár
m azik  (7).

M e g b íz h a tó  k o n tro l l  h iá n y á b a n  az  azo n o s h e ly e n  m u 

ta tkozó  tu m o r  k iú ju lá s  e se té n  fe lm e rü l a  k é rd é s: v aló b a n  

k iú ju lt-e  ( „ t r u e  re c u rre n c e ” ) ,  v ag y  c sa k  az e lő ző  TÚ R  so 

rá n  m a ra d t v issz a  tu m o rsz ö v e t ( „ tu m o r-p e rs is te n c e ” )?

(24 ).

E gyes sz e rz ő k  ö n k én y e se n  v á lasz to tt id ő sz a k o k  a la p 

já n  k ü lö n b ö z te t ik  m eg  a k é t fo g a lm a t: egy  (5 ), h á rom  (2 ), 

h a t (8) h ó n a p o n  b e lü l i  re c id ív á t a  tö k é le t le n  e lő ző T Ú R  k ö 

v e tk ez m én y é n ek  te k in te n e k . M á r  az  id ő ta r tam o k  k ü lö nb ö 

ző ség e  is fe lfed i e z e n  e lk é p z e lé se k  sp e k u la tív  je l le g é t .  M i 

úgy  g o n d o lju k , h o g y  h a  eg y  tu m o r  rad ik á lis  e l táv o lítá sá t 

h is to p a th o lo g ia i v iz sg á la t b iz o n y ít ja ,  az  u g y an a zo n h e ly en  

tö r té n ő  re c id ív á t ú j tu m o rn a k  k e l l  te k in te n i, fü g g etle n ü l az  

e lte l t id ő tő l. H is to p a th o lo g ia i  b iz o n y íté k  h iá n y áb an  a  rad i-  

k a litás v é le t le n sz e rű , így  h e ly te le n  ö n k én y esen  v á lasz to tt 

id ő ta r ta m o k  a la p já n  id e  v agy  o d a  so ro ln i a  re c id ív át. M a 

g u n k  ré sz é rő l az eltávolított tum or helyének a lapjáró l és 

széleirő l vett szövetm inták vizsgálatát tartjuk a radikalitás 

szem pontjából elfogadhatónak.

Bár Prout (11) 1980-ban úgy fogalm az, hogy „alig van vala
k i” aki TUR-t követő en a hólyagfal m élyebb rétegeibő l e lkü löní
tett anyagot venne, több közlem ényben is találkozhatunk a d iffe
renciált rezekciós m ódszer részbeni vagy teljes alkalm azásával 
(2, 6, 14, 20, 22 , 27). Konkrét eredm ényekrő l csak Bichler (3) 
munkájában olvashatunk.

B e teg e in k  a d a ta in a k  fe ld o lg o z á sa  a lap já n  a z  ösz - 

szes, o p tik a i la g  re z e k á lh a tó n a k  íté lt  tu m o rn a k  (4 6 2) 

csak  6 1 % -áb an  v o lt e lég sé g es a z  e lső  T Ú R . A  h is to pa 

th o lo g ia i b iz o n y íté k  b ir to k á b a n  ú ja b b  T U R -o k k a l a  be te 

g ek  tovább i 17% -á t s ik e rü lt tu m o rm e n te s sé  te n n i. E kk o ra  

v eszé ly t ( il l. en d o sz k ó p o s  já ra to s s á g tó l  fü g g ő en  k is e b 

b e t vagy m é g  n ag y o b b a t)  v á l la l a z  o p era tő r, h a  n e m  e l

le n ő rz i m ű té t jé t m e g fe le lő  m ó d o n . Bichler (3) an y a g áb a n  

34 ,7%  vo lt a z  e lé g te le n  T U R -o k ' a rá n y a  az e lső  ü lé sb e n . 2573



A rezekálhatónak tű nő  tum oroknak tehát 78% -á t tud
tu k  egy vagy több TUR-ral radikálisan eltávolítani. A  „ s i 

k e r t e l e n ”  2 2 %  t a r t a l m a z z a  a  k é s ő b b i  c y s t e c t o m i á k  s z á m á t  

é p p ú g y ,  m i n t  a  t o v á b b i  m ű t é t i  b e a v a t k o z á s t  v i s s z a u ta s í t ó  

b e t e g e k é t ,  v a g y  a k i k n e k  á l t a l á n o s  á l l a p o t a  n e m  t e t te  l e h e 

t ő v é  a  f o l y t a t á s t .  T a r t a l m a z z a  a z o n  b e t e g e k e t ,  a k i kn é l  a z  

i n d o k o l t  f o l y t a t á s  e l m a r a d á s á n a k  o k a  d o k u m e n t á c i ó n kb ó l  

k i d e r í t h e t e t l e n ,  é s  f e l l e l h e t ő k  s z e m l é l e t i  h i á n y o s sá g o k ,  

m i n t  p l .  a  m a g a s  g r á d u s ú  T 2- e s  v a g y  a  T3 s t á d i u m ú  t u 

m o r o k n á l  e r ő l t e t e t t  T U R - o k  a z  i n d o k o l t  c y s t e c t o m i a  

h e l y e t t .

Egyértelm ű  összefüggés —  fo rd íto tt arány —  m utat

kozik a tum oros infiltráció m élysége ( T )  és a radikális 

tum oreltávolítás lehető sége között. A  T A s t á d i u m ú  t u m o 

r o k  9 5  % - á t  r e z e k ál t u k  r a d i k á l i s a n  ( 2 5 3  t u m o r ) ,  s  a z  e s e t e k  

t ú l n y o m ó  t ö b b s é g é b e n  ( 2 3 3  t u m o r )  m á r  a z  e lső T Ú R  

e l é g s é g e s  v o l t .  [Bichler ( 3 )  a n y a g á b a n  a  TA- s  t u m o r o k  

s i k e r e s  el s ő  T U R - j a  9 1 % . ]  B TA s t á d i u m ú  t u m o r  e s e t é n  

k é n y s z e r ül t ü n k  m ásodik T U R - r a ,  m í g  e g y  6  c m  n a g y s á g ú  

p a p i l l á r i s ,  T A- s  t u m o r  három r e z e k c i ó t  i g é n y el t .  A  t u n i c a  

p r o p r i á t  i n f i l t r á l ó  ( T i )  t u m o r o k  k ö z e l  V 4 - é t  c s a k  

a  m ásodik-negyedik T Ú R  s o r á n  l e h e t e t t  r a d i k á l i s a n  e l 

t á v o l í t a n i  [A  T !  s t á d i u m ba n  B ich ler ( 3 )  2 7 , 4 % - b a n  k é n y 

s z e r ü l t  m á s o d i k - h a r m a d i k  r e z e k c i ó r a . ]  T 2 - e s  t u m o r o kn á l  

a z  első T Ú R  r a d i k a l i t á s a  a z  5 0 % - o t  s e m  é r i  e l ,  í g y  a  t ö b b  

m i n t  7 0 % - o s  v é g s ő  s i k e r  a  t o v á b b i  T U R - o k n a k  k ö s z ö n he 

t ő .  ( 7  t u m o r n á l  a  második, 2 - n é l  a  harm adik T U R - n a k . )  

B ich ler ( 3 )  a  T 2 - e s  t u m o r o k  c s a k n e m  4 0 % - á b a n  n é g y  

T U R - r a l  é r t  e l  r a d i k a l i t á s t .  T3 s t á d i u m b a n  a z  ö s s z e s  

t u m o r o k  3 6 % - á t  ( 3 3 / 9 2 )  r e z e k á l t u k  t e l j e s e n .  Bich lernél 

( 3 )  e z  a z  a r á n y  3 8 % .  A  r a d i k a l i t á s t  e s e t e i n k  t ö b b  m i n t  

f e l é b e n  a  m ásodik-negyedik T Ú R  s o r á n  t u d t u k  m e g v a l ó 

s í t a n i .

Az ok nyilvánvaló: a hólyagfal m élyebb rétegeit in filtrá ló  tu 
m or rezekciója során  a perforációs veszély fokozódik, az opera
tő r óvatosabb, könnyebben enged az „op tika i radikalitás” csáb í
tásának. Pedig fo lyam atos öblítésű  rezektoszkópot használva — 
m ely hólyagtum or TUR-nál feltétlenül aján latos (2) — több eset
ben vettünk szövetm intát a hólyag peritoneum m el fedett részén is 
a m ély izom rétegbő l. [M inden hólyagtum or TU R-jánál folyam a
tos öblítésű  (Ig lesiás rendszerű ) rezektoszkópot használunk.] A 
be- és kiáram ló öblítő folyadék szabályozásával elérhető , hogy a 
hólyag volum ene — s így a hólyagfal vastagsága — m egfelelő  és 
állandó legyen, m ely  fő leg a hólyag ún. m obilis részein (kupola, 
e lü lső  fal) tö rténő  TUR-nál igen lényeges.

%
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A tum oros infiltráció m élysége prognosztizá lja 

a z adott tum or teljes eltávolításához várhatóan szüksé

ges TUR-ok számát. T A s t á d i u m ú  t u m o r n ál  n a g y  v a 

l ó s z í n ű s é g g e l  e g y  T Ú R  e l e g e n d ő  l e s z  a  r a d i k a l i t á s h oz ,  

T ! - e s  é s  T 2 - e s  t u m o r o k n ál  m i n d e n  m á s o d i k  e l v á l t o z á s  á t 

l a g o s a n  k é t  T U R - t  t e s z  s z ü k s é g e s s é ,  s  m i n d e n  e g y e s  T 3 - a s  

t u m o r  e s e t é b e n  l e g a l á b b  k é t  T Ú R  p r o g n o s z t i z á l h a t ó .  

( H a n g s ú l y o z n i  k e l l  a  t e h e t s é g b e n ,  v é r m é r s é k l e t b e n ,  e n 

d o s z k ó p o s  k é p z e t t s é g b e n  m u t a t k o z ó  e g y é n i  k ü l ö n b 

s é g e k e t . )

M egfontolandó azonban, hogy T 2-es és T 3-as tum oroknál 
valóban elfogadhatjuk-e a TÚ R m égannyira b izonyított radikali- 
tását, m int a beteg számára — ha átm enetileg is — megoldást? 
(2 , 4 , 14) A nyirokcsom ó-m etastasisok valószínű sége (29, 30)

m iatt úgy tű n ik , az izom réteget érintő  tumoros folyam at esetén 
m ár nem  beszélhetünk lokális jelenségrő l, s nem  azt a kérdést 
kell fö lvetni, hogy m iért végezzünk cystectomiát, hanem  azt, 
hogy adott esetben m iért ne. C sak az egyértelm ű en a felületes iz
m ot érin tő , alacsony grádusú tum oroknál, rizikófaktorok hiányá
ban, illetve egyértelm ű en bizonyított nyirokcsom ó — vagy szervi 
m etastasisok, rossz általános állapot, vagy a beteg elzárkózó m a
gatartása esetén elégedhetünk meg, ü l. kényszerülünk megelé
gedni a transurethrális rezekcióval.

A  tum orok konfigurációját (növekedési jellem ző it) 

m u t a t ó  a d a t a i n k b ó l  k i t ű n i k ,  h o g y  a  p a p i l l á r i s  t u m o ro k a t  a  

s z o l i d a k h o z  k é p e s t  k é t s z e r e s  a r á n y b a n  t á v o l í t o t t u k  e l  r a d i 

k á l i s a n  ( 8 9 , 5 % — 4 4 % ) ,  s  a z  e h h e z  s z ü k s é g e s  r e z e k c i ó k 

s z á m a  c s a k  2/ 3 - a  a  s z o l i d  t u m o r o k é n a k  ( 1 , 2 — 1 , 9 ) .  S  m í g  

p a p i l l á r i s  t u m o r o k n á l  a  r a d i k á l i s  T U R - o k  8 9 % - a  

( 2 7 3 / 3 0 8 )  a z  e l s ő  m ű t é t r e  e s i k ,  s z o l i d  t u m o r o k n á l  ez  a z  

a r á n y  c s a k  5 2 %  ( 2 7 / 5 2 ) .

I t t  k ö z ö l t  a d a t a i n k  i s  f e l  k e l l  h í v j á k  a  f i g y e l m e t  a  n ö v e 

k e d é s i  j e l l e m z ő k  ( k o n f i g u r á c i ó )  f o n t o s s á g á r a .  J e l e nl e g  v i 

l á g s z e r t e  á l t a l á n o s  a  f e l f o g á s ,  h o g y  a  t e r á p i á s  t e rv e t  d ö n t ő 

e n  a  t u m o r o s  i n f i l t r á c i ó  m é l y s é g e  ( T )  é s  a  t u m o r  

m a l i g n i t á s i  f o k o z a t a  ( g r a d e )  h a t á r o z z a  m e g .  M ó d o s í th a t 

j á k  a  t e r v e t  a z  ú n .  r i z i k ó f a k t o r o k  [ j e l e s e n :  a  t u m or  n a g y s á 

g a ,  m u l t i p l i c i t á s ,  k o r á b b i  r e c i d i v a  s t b .  ( 5 ,  1 6 ) ] ,  i l l .  a  t u m o r  

b i o l ó g i a i  s a j á t o s s á g á r a  u t a l ó  j e l e k  [ d y s p l a s i a  v a g y i n  s i t u  

c a r c i n o m a  a z  é p n e k  l á t s z ó  u r o t h e l i u m b a n ,  f l o w -  

c y t o m e t r i a ,  k r o m o s z ó m a  a n a l y s i s ,  m a g - m o r p h o m e t r i a ,  

v ö r ö s v é r t e s t - a d h e r e n c i a  e r e d m é n y e  ( 7 ,  1 2 ,  1 3 ) ] .  K e vé s  f i 

g y e l m e t  f o r d í t a n a k  u g y a n a k k o r  a  tumor konfigurációjára 

(papilláris vagy szolid  növekedési jellem ző kre), p e d i g  ú g y  

t ű n i k  ( 1 7 ) ,  a  s t á d i u m h o z  é s  a  g r á d u s h o z  h a s o n l ó a n  döntő 

je len tő ségű  a betegség kimenetelében. [ A  s z o l i d  t u m o r o k  

m á r  f e l i s m e r é s k o r  i n v a z í v a k ,  e l ő r e h a l a d o t t  s t á d i u m ba n  

v a n n a k  ( 1 5 ) ,  g y a k o r i  a z  a l a t t o m o s  l a p  s z e r i n t i  n ö v ek e d é s ,  

í g y  n e h e z e n  r e z e k á l h a t ó k ,  T U R - t  k ö v e t ő e n  g y a k o r i  a  

t u m o r - r e z i d u u m ;  f ő k é n t  e  t u m o r o k  j e l l e m z ő j e  a z  ú n .  

„ j é g h e g y - t ü n e t ”  (6 ) . ]

S i k e r t e l e n  e s e t e i n k  e l e m z é s e  r á m u t a t  a z  e m b e r i  t é n ye 

z ő  f o n t o s s á g á r a .  N e h é z  m i n d e n  e s e t b e n  m a g y a r á z a t o t  t a 

l á l n i  a r r a  —  é s  e z  s a j n o s  d o k u m e n t á c i ó n k b ó l  s e m  d e rü l  k i  

— ,  h o g y  m i é r t  n e m  t u d u n k  2 4  TA— T r e s  p a p i l l á r i s  t u 

m o r t  m a r a d é k t a l a n u l  e l t á v o l í t a n i ,  i l l .  a z t  k ó r s z ö v et t a n i l a g  

b i z o n y í t a n i .  S  a z  s e m  d e r í t h e t ő  m á r  k i  a z  e s e t e k  e gy  r é s z é 

b e n ,  h o g y  m i é r t  n e m  f o l y t a t t u k  a  r e z e k c i ó t  m á s o d i k , h a r 

m a d i k  ü l é s b e n  ( u i .  m i n d  a  2 4  t u m o r n á l  c s a k  e g y  T Ú R  t ö r 

t é n t ) .  E z  a z  a  t e r ü l e t  t e h á t ,  a h o l  e r e d m é n y e i n k  l é ny e g e s e n  

j a v í t h a t ó k .

Ö s s z e f o g l a l v a :  a z  e n d o s z k ó p o s á n  r e z e k á l h a t ó n a k  t ű 

n ő  t u m o r o k  c s a k n e m  f e l é n é l  n e m  e l é g s é g e s  e g y e t l e n  TÚ R  

a  m a r a d é k t a l a n  e l t á v o l í t á s h o z .  A  v i s s z a m a r a d t  t u m o r s z ö 

v e t e t  a  d i f f e r e n c i á l t  T U R - t  k ö v e t ő  h i s t o p a t h o l o g i a i v i z s g á 

l a t  t á r j a  f ö l  a  l e g m e g b í z h a t ó b b a n .  A  t u m o r o k  ra d i k á l i s  e l 

t á v o l í t á s á h o z  s z ü k s é g e s  T U R - o k  s z á m a  a r á n y o s a n  n ő  a t u 

m o r o s  i n f i l t r á c i ó  m é l y s é g e i v e l ,  a  v a l ó b a n  r a d i k á l i s r e z e k 

c i ó k  l e h e t ő s é g e  p e d i g  a z  i n f i l t r á c i ó  m é l y s é g é v e l  f or d í t o t t  

a r á n y b a n  á l l .  K ü l ö n ö s e n  r o s s z  e f f e k t u s ú  —  í g y  k ü l ö nö s  

g o n d o s s á g o t  i g é n y e l  —  a  s z o l i d  k o n f i g u r á c i ó j ú  t u m o ro k  

t r a n s u r e t h r á l i s  r e z e k c i ó j a .  A  h ó l y a g f a l  i z o m r é t e g é t  é r i n t ő  

t u m o r o s  i n f i l t r á c i ó  e s e t é n  ( T2 p l u s z )  a  „ l o k á l i s  r a d i k a l i 

t á s ”  t e r á p i á s  é r t é k e  m e g k é r d ő j e l e z h e t ő .  A  2 0 % - o t  m é g ha -



l a d ó  s i k e r t e l e n  T U R - o k  a r á n y a  n a g y o b b  o d a f i g y e l é s s el ,  i s 

m é t e l t  T U R - o k k a l  l é n y e g e s e n  c s ö k k e n t h e t ő .
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A  s z e r z ő k  5 0 5  g y e r m e k  el s ő  v é k o n y b é l  b i o p s i á j a  s o r á n  7  

e s e t b e n  é s z l e l t e k  a z  i s m e r t  d i a g n o s z t i k u s  k r i t é r i u mo k n a k  

m e g f e l e l ő  c o n g e n i t a l i s  s a c c h a r a s e - i s o m a l t a s e  d e f e k tu s t ,  é s  

5  e s e t b e n  o l y a n  s z o k a t l a n  g e n e r a l i z á l t  d i s a c c h a r i d as e  d e 

f e k t u s t ,  a m e l y b e n  a  s u c r a s e  d e f e k t u s a  n a g y o b b  m é r t ék ű  

v o l t ,  m i n t  a  l a c t a s e  d e f e k t u s a .  A z  a n a m n e s z t i k u s  a d a t o k ,  

a  s z ö v ő d m é n y e k ,  é s  a  k o n t r o l l c s o p o r t t a l  ( 9  k e z e l e t le n  c o e -  

l i a k i á s  g y e r m e k )  t ö r t é n t  ö s s z e h a s o n l í t á s  a l a p j á n  m eg á l l a 

p í t h a t ó ,  h o g y  a  s a c c h a r a s e - i s o m a l t a s e  d e f e k t u s  h a j la m o s í t  

e n t e r a l i s  i n f e k c i ó k r a ,  k ö v e t k e z é s k é p p e n  p o s t i n f e c t ió s  e n -  

t e r a l i s  k á r o s o d á s r a  i s .  A  s z ö v ő d m é n y e s  e s e t e k  n e m  f el e l 

n e k  m e g  a  k l a s s z i k u s  d i a g n o s z t i k u s  k r i t é r i u m o k n a k ,  é s  e z  

t é v e s  d i a g n ó z i s o k h o z  v e z e t .  U t ó b b i a k  e l k e r ü l é s e  é r de k é 

b e n  a  s z e r z ő k  a  c o n g e n i t a l i s  s a c c h a r a s e - i s o m a l t a s e  d e f e k 

t u s  d i a g n o s z t i k u s  k r i t é r i u m a i n a k  k ö v e t k e z ő  m ó d o s í t ás á t  

j a v a s o l j á k :  v é l e m é n y ü k  s z e r i n t  a  v e l e s z ü l e t e t t  s a c ch a r a s e -  

i s o m a l t a s e  d e f e k t u s  d i a g n ó z i s a  f e l á l l í t h a t ó  e n y h e  fo k ú  

h i s z t o l ó g i a i  k á r o s o d á s  é s  h y p o l a c t a s i a  e l l e n é r e  i s , h a  a  

s a c c h a r a s e  d e f e k t u s á n a k  m é r t é k e  i s m é t e l t e n  é s  l é n y eg e s e n  

m e g h a l a d j a  a  l a c t a s e  d e f e k t u s á n a k  m é r t é k é t .

Congenital sucrase-isom altase deficiency — d iagnostic  

difficulties. S e v e n  p a t i e n t s  w i t h  c o n g e n i t a l  s u c r a s e -  

i s o m a l t a s e  d e f i c i e n c y  c o r r e s p o n d i n g  t o  t h e  k n o w n  d ia g 

n o s t i c  c r i t e r i a  a n d  f i v e  p a t i e n t s  h a v i n g  c o m b i n e d  di s a c 

c h a r i d a s e  d e f i c i e n c i e s  w i t h  u n u s u a l  p a t t e r n  c h a r a c te r i z e d  

b y  m o r e  p r o n o u n c e d  s u c r a s e  t h a n  l a c t a s e  d e f i c i e n c y  w e r e  

f o u n d  a m o n g  5 0 5  c h i l d r e n  i n v e s t i g a t e d  b y  f i r s t  j e j un a l  b i 

o p s y .  O n  t h e  b a s e  o f  t h e  c a s e  h i s t o r i e s ,  t h e  c o m p l ic a t i o n s  

a n d  t h e  c o m p a r a t i v e  e v a l u a t i o n  o f  p a t i e n t  a n d  c o n t ro l  

g r o u p s ’ d a t a  ( t h e  l a t t e r  c o n s i s t e d  o f  n i n e  u n t r e a t ed  c o e l i -  

a c s )  t h e  c o n g e n i t a l  s u c r a s e - i s o m a l t a s e  d e f i c i e n c y  wa s  

f o u n d  t o  m a k e  t h e  p a t i e n t s  t o  b e  e s p e c i a l l y  s u s c e p ti b l e  t o  

e n t e r a l  i n f e c t i o n s  a n d  c o n s e q u e n t l y  t o  p o s t i n f e c t i ou s  i n t e s 

t i n a l  d a m a g e s .  T h e s e  c o m p l i c a t e d  c a s e s  d o  n o t  c o r r es p o n d  

t o  t h e  c l a s s i c  d i a g n o s t i c  c r i t e r i a  o f  t h e  c o n g e n i t al  e n z y m e  

d e f i c i e n c y  c a u s i n g  d i a g n o s t i c  e r r o r s .  I n  o r d e r  t o  av o i d  t h e  

m i s d i a g n o s e s  t h e  a u t h o r s  s u g g e s t  m o d i f i c a t i o n  o f  t he  d i a g 

n o s t i c  c r i t e r i a  o f  c o n g e n i t a l  s u c r a s e - i s o m a l t a s e  d ef i c i e n c y  

a s  f o l l o w s :  t h e  d i a g n o s i s  o f  c o n g e n i t a l  e n z y m e  d e f ic i e n c y  

m i g h t  b e  v e r i f i e d  i n  s p i t e  o f  m i l d  h i s t o l o g i c a l  s i gn s  a n d  

h y p o l a c t a s i a  i f  t h e  d e g r e e  o f  l a c t a s e  d e f i c i e n c y  r ep e a t e d l y  

a n d  s i g n i f i c a n t l y  i s  e x c e e d e d  b y  t h e  d e g r e e  o f  s u c ra s e  d e f i 

c i e n c y .

A m i l y e n  g y a k o r i a k  a  d i s a c c h a r i d a s e  e n z i m e k  s e c u n -  

d a e r  k á r o s o d á s a i ,  a n n y i r a  r i t k a  b e t e g s é g e k  a  v e l e s zü l e t e t t ,  

p r i m a e r  d i s a c c h a r i d a s e  d e f e k t u s o k .  K ö z t ü k  a  c o n g e n it a l i s  

s a c c h a r a s e - i s o m a l t a s e  d e f e k t u s  ( t o v á b b i a k b a n :  C S I D ) e l ő 

f o r d u l á s á t  É s z a k -A m e r i k á b a n  é s  N y u g a t - E u r ó p á b a n  

0 , 2 — 0 , 5 % - r a  b e c s ü l i k  ( 1 3 ,  1 4 ,  3 5 ) .  A  m a g y a r o r s z á g i  i n c i -  

d e n c i á r ó l  n i n c s e n e k  a d a t o k ,  d e  e s e t i s m e r t e t é s e k e t  a h a z a i  

s z a k i r o d a l o m b a n  i s  o l v a s h a t t u n k  ( 2 ,  3 ,  8 ,  1 9 ,  2 4 ) .  B á r  a z  

e n z i m d e f e k t u s  v e l e s z ü l e t e t t ,  a  t ü n e t e k  e s e t l e g  c s a k j ó v a l  a

____________ i

Rövidítések: CSID —• congenitalis saccharase-isomaltase defektus, 

ESPGAN — European Society o f  Pediatric Gastroenterology and Nutriti

on, LD% — lactase defektus m értéke százalékban kifejezve, SD% — 

saccharase defektus mértéke százalékban kifejezve, M D %  — maltase de

fektus mértéke százalékban kifejezve, Р В А  I—П —Ш  — partialis boholyatro- 

phia I—П —Ш  stadium, Ent. chron. — enteritis chronica, feh. — fehérje.

Kulcsszavak: d isaccharidase, enteropathia, saccharase-isom al

tase, vékonybél

Orvosi H e ti lap  1989. 130. évfo lyam  48. szám

s z ü l e t é s  u t á n  m a n i f e s z t á l ó d n a k ,  a m i k o r  a  h i á n y z ó  e nz i m  

e g y i k  s z u b s z t r á t j a ,  a  s a c c h a r o s e  ( s u c r o s e ,  r é p a c u k or ,  n á d c u 

k o r )  s z á m o t t e v ő  m e n n y i s é g b e n  m e g j e l e n i k  a  c s e c s e m ő  é t 

r e n d j é b e n .  A  k e m é n y í t ő  b o n t á s i  za v a r a  k e v é s b é  j e l e n t ő s ,  m e r t  

a  g l u c o a m y l a s e  k o m p l e x  r e n d s z e r i n t  i n t a k t  (1 1 , 1 5 ) . A  C S I D  

g e n e t i ka i l a g  h e t e r o g é n  b e t e g s é g c s o p o r t  (1 1 , 2 9 ) ,  a z  e n z i m de 

f e k t u s  a z o n b a n  m i n d e g y i k  f o r m á b a n  d e f i n i t i v  á l l a p o t.  A  s a c 

c h a r o s e  f e l s z í v ó d á s á n a k  z a v a r a  k i m u t a t h a t ó  h a g y o m á ny o s  o r a 

l i s  s a c c h a r o s e  t e r h e l é s s e l ,  v a g y  ú j a b b a n  k i l é g z é s i  

h i d r o g é n - t e s z t t e l  ( 7 ,  2 6 ) ,  d e  a  C S I D  d i a g n ó z i s á n a k  b i z t o s  

m e g á l l a p í t á s á h o z  v é k o n y b é l  b i o p s i a  e l v é g z é s e  s z ü k s ég e s  a  

n y á l k a h á r t y a  h i s z t o l ó g i a i  v i z s g á l a t á v a l  é s  k v a n t i t at í v  

d i s a c c h a r i d a s e  a n a l í z i s s e l .  A congenitalis saccharase- 

isomaltase defektus diagnosztikus kritériumai a következő k (1, _

1 2 ,  3 1 ,  3 3 ,  3 4 ) :  a  v é k o n y b é l  m u c o s a  b o h o l y s t r u k t ú r áj a  é p ,  a  

s a c c h a r a s e  é s  i s o m a l t a s e  a k t i v i t á s  a  h o m o z y g o t á k b a n h i á n y 

z i k ,  a  h e t e r o z y g o t á k b a n  c s ö k k e n t ,  é s  t ö b b n y i r e  a  m al t a s e  a k t i 

v i t á s  i s  k á r o s o d o t t .  A  t ö b b i  k e f e s z e g él y  e n z i m ,  í g y  a  l a c t a s e  _ 

i s ,  n o r m á l i s  a k t i v i t á s s a l  m ű k ö d i k .  A z  e n z i m d e f e k t u s  v é gl e g e s .  2577



A  b e te g s é g  m e g ál lap ításán ak  v a n n a k  b u k ta tó i, a  tév es 

d ia g n ó z iso k  va lószínű leg  g y a k o r ia k . S a já t C S ID  e s e te in k  

ad a ta in ak  a n a l íz ise  — úgy g o n d o l ju k  —  seg ít a  k ó rk ép  fe l

ism e ré sé b e n  é s  pon tos d ia g n ó z is á n a k  m e g á llap ításá b an .

Betegek és módszerek

Kilenc év alatt 505 gyermekben végeztünk első  vékonybél bi- 
opsiát hisztológiai vizsgálattal és kvantitatív disaccharidase (lactase, 
saccharase, maltase) analízissel. Közülük 7 gyermekben találtunk az 
ismertetett diagnosztikus kritériumoknak megfelelő  CSID-t, ezek a 
betegek alkotják az A csoportot. 5 beteg esetében észleltünk olyan 
generalizált disaccharidase defektust, am ely  eltért a secundaer gene
ralizált disaccharidase defektus megszokott képétő l annyiban, hogy 
nem a lactase, hanem a saccharase defektusa volt a lcgkifejezettebb 
— ez az 5 beteg alkotja а  В  csoportot. E z az öt beteg diagnosztikus 
problémát jelentett számunkra, am elynek megoldása végett а  В  cso
portbeli gyermekek enzimaktivitási adatait két tisztázott diagnózis
sal rendelkező  betegcsoport adataival hasonlítottuk össze: egyrészt 
az A csoport adataival, másrészt 9 kezeletlen coeliakiás beteg adatai
val, akiket a secundaer generalizált disaccharidase defektus repre
zentánsainak tekintettünk (C csoport). E z utóbbi betegcsoportba 
olyan gyermekeket választottunk, ak iknek permanens glutenérzé- 
kenységét az ESPGAN kritériumok szerin t (33) már igazoltuk, és 
akikben a kezeletlen állapotban regisztrálható súlyos boholyatrophia 
ellenére a lactase aktivitás mérhető  m aradt. A secundaer generali
zált disaccharidase defektus diagnosztikus kritériumai (11, 12, 13, 
22, 33): valam ennyi disaccharidase ak tiv itása csökkent, ezen be
lül legkifejezettebb a lactase ak tiv itásának  csökkenése. A z alap
betegség term észetétő l függő en az enz im ek  aktiv itása v isszatér
het, de regenerálódásra legkevésbé a  lactase képes. A vékonybél 
boholystruktúrája károsodott lehet, sz in tén  az alapbetegség je l le 
gétő l függő en.

A betegek kivizsgálása a ko rábban  ism ertetett d iagnosztikus 
protokoll szerin t történt (5). A  b iopsiás mintákat W atson 
gyermek-kapszulával a duodeno-je junalis határról vettük. A 
hisztológiai értékelés szem pontjait korább i közlem ényünk (4) 
tartalm azza. A  disaccharidase ak tiv itást Dahlqvist m ódosíto tt 
módszerével m értük  (10), és a szövethom ogenizátum  fehérje tar
talm ára vonatkoztatva (23) adtuk m eg. A z esetek egy részében a 
biopsia során duodenumnedvet is tu d tu n k  nyerni, am elyet m ik ro 
biológiai v izsgálatokra használtunk fel. Aerob és anaerob bak te
riológiai tenyésztést végeztünk, va lam in t a friss duodenum nedv 
centrifugált üledékében G iardia lam b lia  je lenlétét v izsgáltuk. 

B iztosan kórosnak  a >  KfVml bak ter iá l is  csíraszámot tek in te t
tük (7, 9, 17, 18, 20,21, 32); G iard ia lam b lia  jelenlétét m ennyiség
tő l függetlenül kórosnak vettük.

A disaccharidase-ok norm ális ak tiv itási tartománya je lentő 
sen eltér egym ástó l (1. az 1. táblázat lábjegyzetét). Az összeha
sonlíthatóság érdekében az enzim defek tusok mértékét százalék
ban is k ifejeztük az alábbi képlet szerin t:

(N  -  A ) X  100
D% = ----------------------- ’

N

ahol D% je len ti az enzim defektus százalékos m értékét, N  az 
adott enzim  norm ális aktivitási tartom ányának alsó határértéke, 
A pedig az aktuálisan mért d isaccharidase aktivitás.

A statisztikai analízist Student-fé le  kétmintás t próbával vé
geztük.

Eredm ények

A z  1. táblázat m u ta tja  az A  és В  csoport b e te g e in e k  

le g fo n to sa b b  adata it. F ig y e le m re  m é ltó  az , hogy  a  4. ,  5. 

és 6. sz . b e te g b e n  a  k o n tro l l -b io p s ia  a lka lm áva l, a 7. sz.

b e te g b e n  p ed ig  az  e lső  b io p s ia  a lk a lm áv a l o ly an  g e ne ra l i 

z á lt d isa c c h a r id a se  d e fe k tu s  vo lt ész le lh e tő , a m e lyb e n  a  

sa c c h a ra se  d e fe k tu sán a k  m é rté k e  m e g h a la d ta  a  la c ta se  d e 

fe k tu sá n a k  m é rté k é t ( S D % > L D % ) .  A z  A csoport 4  b i 

o p s iá s  m in tá ja  az e n z im d e fe k tu so k  e g y m á sh o z  való  v isz o 

n yát te k in tv e  m e g eg y e z ik  а  В  csoport b io p s iá s  m in tá iv a l, 

a m e ly e k b e n  u g y an c sa k  ész le lh e tő  a  S D %  > L D %  k o n s te l

lác ió . A z  A csoport 4 h y p ola c ta s iá s  m in tá ja  és  а  В  csoport 

m in tá i k ö zö tt e n z im a k tiv i tá s  v o n a tk o zá sáb a n  n in cs  sz ig n i

f ik á n s  k ü lö n b sé g , e z é r t  a  tovább i ö ssz e h a so n lítá so kb a n  a 

11 m in tá t eg y ü tt k e z e l jü k  (В / l  csoport). M e g á llap íth a tó , 

h o g y  a  C csoportban a  la c ta se  és a  su c ra se  v iszonya fo rd í

to tt ja  a  В /l csoportban é sz le lh e tó n ek : a  k o n tro l lc so p o r t

b a n  S D % < L D % . A  k é t b e te g c so p o rt á tla g o s  e n z im é r té 

k e in e k  s ta tisz tik a i ö ssz eh a so n lítása  u g y an e n n ek  a 

je le n s é g n e k  m ás a s p e k tu sá t v ilág ítja  m eg : a  В /l  csoport á t

lag o s la c ta se  a k t iv itá sa  sz ig n if ik án san  magasabb, sa c c h a 

ra se  é s  m a lta se  a k t iv i tá sa  sz ig n if ik án san  alacsonyabb a  k ó 

ro s  ta r to m á n y b a n , m in t a  s e c u n d a e r  g e n e ra l iz á lt 

d isa c c h a r id a se  d e fe k tu s t kép v ise lő  C csoporté (2. 

táblázat).
А  В  csoport a  fe n tie k  a lap já n  az  A csoporthoz h a s o n 

ló n a k , a  C csoporttól p ed ig  k ü lö n b ö z ő n e k  m u ta tk o z ik . 

Ú g y  g o n d o lju k , h o g y  а  В  csoport b e te g e ib e n  p r im a e r  e l 

v á lto zá sk én t u g y a n c sa k  C S ID  g y an íth a tó , am e ly e t a z on 

b a n  se c u n d a e r  m u c o sa  k á ro so d á s  k o m p lik á l. E z  u tó b b i 

e re d e té re  n éz v e  a  3. táblázat a d a ta ira  h iv a tk o zu n k .

A  C S ID -ba n  sz en v e d ő  b e teg ek  k ö zö tt ism e r t a  f iú k  

tú lsú ly a  (14), sa já t b e te g e in k  kö zö tt is  k é tsz e r  anny i a  f iú , 

m in t  a  k islány . A z  e n z im d e fe k tu s  ö rö klé sm e n e té re  sa já t 

b e teg a n y ag u n k  csa lá d v iz sg á la to k  h iá n y áb a n  n em  ad  tám 

p o n to t. A  sa c c h a ra se  d e fek tu s  m é rté k é t a la p u l véve b e te g e 

in k  k ö zö tt eg y e tlen  h o m o z y g o ta  v an  (№  6 ) . A z ism é tel te n  

v iz sg á l t  g y e rm e k e k  a d a ta i a z t b iz o n y ít já k , hogy  a  co n g e n i-  

ta l is  e n z im d e fe k tu s t a  h o zz á  tá rsu ló  sz e rz e tt  de fektu s s ú 

ly o sb ít ja , így  a  h e te ro zy g o tá k n á l is m u ta tk o z h a t tel je s  

saccharase hiány (№  4 , 5, 7, 8). А  В  csoport három  betegé

nél (№  10, 11, 12) reb iopsiát m ég nem  végeztünk.

A  súly o s h a s m e n é s  és a  so m a tic u s  fe jlő d és zav ara  

m in d  a z  A, m in d  а  В  csoport b e te g e ire  je l le m z ő  vo lt. A  12 

g y e rm e k  k ö zül  10 a  C S ID  d ia g n ó z isán ak  m e g á llap ítása  és  

a  sa c c h a ro se -sz e g é n y  d ié ta  bev eze tése  e lő tt  ö ssz esen  17 a l 

k a lo m m a l fek ü d t k ó rh á z b a n , 7 g y e rm e k  igényelt sú ly os 

h a s m e n é s  m ia tt p a re n te ra l is  fo lyadék - é s  e le k tro l i t te rá p i

á t. A  d ié ta  b ev e ze té se  u tá n  k ez e lés  c é l já b ó l e g y ik  b e te g  

se m  k e rü l t  tö b b e t k ó rh á z b a . A  d ié ta  h a tá sá ra  10 g y e rm e k  

s ú ly p e rc e n t i l je  je le n tő s e n  e m e lk e d e tt, 9  g y e rm e k  n öv ek e 

d é s e  is k ife jeze tte n  m e g g y o rsu lt.

M egbeszélés

A  vék o n y b él  n y á lk ah á rty a  k e feszeg é ly  en z im e i k ö z ö tt  

a  le g in k á b b  ta n u lm á n y o zo tt és le g ré sz le te se b b e n  is me r t  a  

saccharase-isom altase komplex (11, 15), vagy  a  k ü lfö ld i 

s z a k iro d a lo m b a n  in k á b b  h aszn á la to s  n évve l sucrase- 

isom altase komplex. E z  a  „ k é t fe jű ”  e n z im  v a lam e n n y i 

ta n u lm á n y o zo tt fa jb a n  eg y e tlen  feh é rje , a m e ly n e k  k ét a k 

t ív  k ö tő h e ly e  v an . A  sucrase alegység (m ole k u la sú ly : 125



1. táblázat: Congenitalis saccharase-isom altase defektusban szen vedő  és arra gyanús betegek vékonybél b iopsiáinak e redm ényei

Csoport Beteg
Nem

Életkor
Hisztol.

Disaccharidase akt. U /g feh .* Defektus°/o

№ (év)
Lactase Saccharase Maltase LD°/o SD% MD°/o

1. F 2 Norm. 42,45 3,29 16,62 0 90 80

2 . F 1 10/12 Ent. ehr. 18,50 4,12 50 ,50 0 87 39
2 10/12 Norm. 14,25 3,75 42 ,75 0 88 48

3. F 1 8/12 Ent. ehr. 105,73 19,39 151,99 0 39 0
3 2/12 Norm. 45,30 4,69 73,93 0 85 11

4. L 1 8/12 Ent. ehr. 40,88 5,45 38,15 0 83 54
A 3 2/12 PBA I '5,62 0 8,70 60 <100 97

5. F 11/12 Norm. 21,44 5,85 28 ,26 0 82 66
1 11/12 Р В А  II 7,27 0 2,88 X 48 <100 90

6. L 5/12 Р В А  I 38,06 0 43,61 0 100 47
1 3/12 Р В А  II 8,34 0 15,01 40 <100 82

7. L 4 Р В А  II 11,25 0 20 ,62 20 100 75
5 4/12 Ent. ehr. 29,8 13,21 118,77 0 59 0

8. F 6/12 Ent. ehr. 11,70 18,70 23 ,40 16 <42 72
1 11/12 Norm. 9,37 0 8,33 33 <100 90

9.§ F 3 Ent. ehr. 4,90 2,42 38,09 65 <92 54
В 4 Norm. 8,55 3,11 28 ,83 39 < 90 65

10.§ F 6 Р В А  I 10,79 3,14 43,74 23 < 90 47

11. L 4/12 Р В А  II 5,54 0
t

17,12 60 < 100 79

12. F 11/12 Р В А  II 4,30 0 17,45 69 <100 79

* A disaccharidase aktivitás normális tartománya (33):
lactase: 14—132 U/g fehérje, saccharase: 32—338 U/g fehérje, maltase: 83—615 U/g fehérje 
1 U= 1д п о 1 glucose képző dése a szubsztrátból 1 perc alatt 37 °C-on (K ie m e lt szed ésse l a kórosan alacsony értékek)

§ Testvérpár

2. táblázat: G eneralizá lt d isaccharidase d efek tusos betegek enzi m aktiv itása i (á t la g ±S D ) és azok összehasonlítása

Csoport n

Disaccharidase aktivitás (U/g feh.) Defektus %

Lactase Saccharase Maltase LD°/o SD% MD%

B/1 11 7,97±2,64 2,49±5,54 20,38±12,55 43±19 92±17 7 6 ±1 5

C 9 3,66±3,32 17,66±8,91 46,48±18,53 74 ±2 4 45 ±2 8 4 4 ±2 2

Különbség a két csoport 
között S* s*** S** S** S*** S**

S = szignifikáns: *0,05>p>0,02; **0,01 > p > 0 ,001; * ‘ *p<0,001

kD) a saccharose-t hidrolizálja glucose-ra és fructose-ra, 
valamint bontja az a -1 kötést tartalmazó, glucose-ból fel
épült oligosaccharidokat is (maltose, maltotriose, malto- 
tetraose). Az is o m a l ta s e  a le g y s é g (115 kD) az oligosaccha- 
ridok or-1—6 kötéseit hidrolizálja, azaz bontja az 
isomaltose-t és az а -limit dextrint. Az utóbbi években vi
lágossá vált, hogy a maltose-ból felszabaduló glucose mé
résével meghatározott „maltase” aktivitás mögött legalább

két enzim húzódik meg, a saccharase-on kívül a g lu c o a m y - 

la s e is. Ez utóbbi molekulasúlya 160 kD, a maltose-t és a 
3—9 glucose molekulából álló lineáris oligosaccharidokat 
bontja. Mind a saccharase-isomaltase, mint a glucoamylä
se megtalálható a vékonybél boholy középső  részén is, 
ezért relatíve ellenállóbbak a mucosa károsodással szem
ben. A lactase enzim lokalizációja eltérő : kizárólag a bo- 
holycsúcson található. Ez a tény magyarázatot ad a lactase 2579



nagyobb mértékű  sérülékenységére és regenerációs kész
ségének gyengeségére (6, 11, 12, 13, 33); valamint arra is, 
hogy secundaer károsodásként miért gyakori az izolált lac
tase defektus, és miért nem fordul elő  soha izolált 
saccharase-isomaltase defektus (12).

Az autosom recessive öröklő dő  (1, 11, 13, 15, 33, 34) 
CSID homozygotáit tekintik valójában betegnek. A homo- 
zygota állapot tüneteit tárgyalják első sorban a kazuisztikai 
közlemények is: a csecsemő kben az elválasztás idején a 
táplálék saccharose tartalmának növekedésével összefüg
gésben ozmotikus hasmenés, savanyú vegyhatású, habos, 
vizes székletek ürítése, hasi puffadás, kólikás fájdalmak, 
a súlygyarapodás lelassulása vagy fogyás jelentkezik. A 
székletben redukáló anyag többnyire nem mutatható ki, 
ugyanis a saccharose nem redukáló cukor (12, 13, 31, 33, 
34). A heterozygoták tünetei az irodalmi adatok szerint jó
val enyhébbek, súlyos hasmenés náluk nem fordul elő (31), 
és csecsemő koron túl az enyhe hasmenés is ritka, inkább 
a haspuffadás dominál (12). S a já t  b e te g e in k  tü n e te i é s  k o r 

tö r té n e te  e l le n tm o n d a n a k  e z e k n e k  a  m e g á l la p í tá s o k n ak .  A 
gastroenterológiai kivizsgálást éppen az életük minő ségét 
súlyosan befolyásoló fájdalmak, puffadás, idő nként exsic- 
catiót okozó hasmenés és a fejlő dési zavar tette szükséges
sé. A betegek többségénél a veleszületett (bizonyított vagy 
feltételezett) enzimdefektusokhoz egyéb enteralis betegsé
gek is társultak (3. tá b lá z a t) , amelyek nyilvánvalóan hoz
zájárultak súlyos tünetek kialakulásához. A kísérő  beteg
ségek feltű nő  gyakorisága nem annyira véletlen koinciden
cia, mint inkább ok-okozati kapcsolat lehető ségét veti fel. 
Ebben az értelemben inkább szövő dményekrő l, mint társu
ló betegségekrő l beszélhetnünk.

A  C S I D  s z ö v ő d m é n y e in e k  k ia la k u lá s á r ó l  (á b r a ) . A 
bakteriális vékonybél contaminatiora hajlamosító ténye
ző k között számon tartják a cukorfelszívódási zavarokat is 
(9, 17, 20). A bél lumenében maradt, felszívódni nem ké
pes szénhidrát kedvező  körülményeket teremt a mikroor
ganizmusok elszaporodásához. Érdekes, hogy ezt a meg
állapítást az általunk áttekintett közlemények csak 
általánosságban említik, nem hozzák konkrét összefüggés
be a CSID-sal. A betegeinkben igen gyakran — némelyik  
gyermekben halmozottan — fellépő  infectiosus enteritisek 
alapján sejthető , hogy nemcsak a vékonybél contaminatió- 
járá, hanem általában enteralis fertő zésekre az átlagosnál 
fogékonyabbak a CSID-ban szenvedő  gyermekek. Az en
teritis infectiosa és a vékonybél bakteriális contaminatiója  
közötti kapcsolat tisztázottnak tekinthető  (17, 20). Patho
gen mikroorganizmusok okozta bélfertő zések után funkci
onális zavarok és hisztológiai elváltozások — akár súlyos 
boholyatrophia is — maradhatnak vissza, a tünetcsoportot  
postenteritis syndroma vagy postinfectiós enteropathia né
ven ismerjük (20, 33, 34). A vékonybél bakteriális conta
minatiója gyulladásos mucosa-elváltozásokkal járhat, 
zsírfelszívódási zavar forrása lehet (21, 25, 32, 34), és se
cundaer disaccharidase defektus is kialakulhat (32). Fiatal 
csecsemő ben postinfectiós károsodásként nutritiv fehérje 
intoleranciával is számolhatunk. A gyulladásos mucosa 
megváltozott permeabilitása lehető séget teremt intakt fe
hérjemolekulák felszívódására és így a sensitisatio megin- 

2580 dulására (se c u n d a e r  f e h é r je  in to le r a n c ia ) , további követ

3. táblázat: Congenita lis  saccharase-isom altase defek tus
ban szenvedő  és arra gyanús gyerm ekek egyéb  
en tera lis  betegségei (zárójelben a beteg években 
megadott életkora az adott állapot észlelésekor)

Beteg
№

Székletvizs
gálattal
igazolt

enteralis
infectio

Bakteriális 
vagy gombás 

vékonybél 
contaminatio

Nutritiv
fehérje

intolerantia

1. Coli dyspepsia 
(2/12)

Strept. alfa- 
haem. (2) 
Candida (2)

2. — nem vizsgáltuk —

3. Candidiasis 
(1 6/12) — —

4. Giardiasis 
(1 6/12) — - -

5. Klebsiella ent. 
(10/12) 
Candidiasis 
(1 11/12) 
Yersiniosis 
(4 11/12)

— —

6 . — — tehéntej (4/12)

7. Strept. alfa- 
haem. (3 11/12) 
Peptococcus 
saccharolyti- 
cus* (5 (4/12)

8. Klebsiella ent. (1 
1/12) Salmonellosis 
(2 1/12)

Klebsiella aero- 
genes (1 11/12)

tehéntej (4/12) 
szója (6/12)

9. Coli dyspepsia (1) 
Yersiniosis (1 11/12) 
Gardiasis (3) nem vizsgáltuk

1 0 . — nem vizsgáltuk —

11. Candidiasis (3/12) nem vizsgáltuk tehéntej (3/12) 
szója (5/12)

12. — — tehéntej (10/12)

•Anaerob kórokozó

kezményként pedig boholykárosodás és secundaer di
saccharidase defektus jön létre (33, 34).

A felsorolt adatok és összefüggések jól ismertek, de 
CSID-sal kapcsolatban közlésükrő l nem tudunk. Mind
össze néhány utalás található korai közleményekben a 
CSID bizonyos eseteiben regisztrált enyhe steatorrhoeá- 
ról (12, 16, 31). Ezt a megfigyelést a saccharase- 
isomaltase defektussal önmagában aligha lehet magyaráz
ni, de a fent vázolt és az á b r á n  feltüntetett pathogenetikai 
kapcsolatok figyelembevételével a régi empiria éppúgy 
érthető vé válik, mint az általunk észlelt secundaer károso
dások. Ha pedig a saccharase-isomaltase defektussal szü
letett egyének az átlagnál fokékonyabbak enteralis fertő 
zésekre, akkor nyilvánvaló, hogy postinfekciós



ábra: A congenitalis saccharase-isomaltase defektus szövő dmé
nyeinek kialakulása

enteropathia kialakulásával is inkább számolhatunk körük
ben, mint a genetikailag ép bélrendszerű  gyermekek 

között.
A CSID diagnózisának nehézségei. Az eddigiekbő l 

következik, hogy a szövő dmények miatt a CSID diagnózi
sának megállapítása késedelmes lehet vagy elmarad. Nagy 
a valószínű sége annak, hogy a szövő dmények miatt a tüne
tek hátterében egyéb okot nem keresünk — így történt több 
betegünkben. Furcsa ellentmondás, hogy míg az enzim 
szintézisérő l, kémiai természetérő l, lokalizációjáról, 
interakcióiról részletes ismeretek birtokában vagyunk (11, 
15, 20, 27, 28, 29), addig a gyakorlatban ma is érvényes 
A m e n t é s  m ts a i régi megállapítása: a saccharase- 
isomaltase defektus gyakran „félrediagnosztizált” beteg
ség (1). A szövő dményes esetek nem felelnek meg a 
klasszikus diagnosztikus kritériumoknak.

M ó d s z e r e k  a  d ia g n o s z t ik u s  n e h é z s é g e k  m e g o ld á s á r a . 

A CSID diagnózisát leginkább a vékonybél komplex vizs
gálata biztosítja tapasztalatunk szerint, azaz a vékonybél 
flóra, a hisztológiai kép és az enzimaktivitás együttes vizs
gálata. A kvantitatív enzimaktivitási adatok összehasonlító 
értékelése lényeges segítséget ad. Ha a saccharase defektus 
mértéke meghaladja a lactase defektus mértékét 
(SD%>LD%), megalapozottnak látszik a CSID pre- 
sumptiv diagnózisa. A CSID heterozygotaság megállapítá
sához a vékonybél funkció egészét vizsgáló eljárások nem 
feltétlenül megfelelő ek, mert a cukorterhelés heterozygo- 
tákban normális eredményt adhat (1). Úgy tű nik, a CSID 
lehető ségét nem szabad elvetni hisztológiai elváltozások és 
lactase defektus észlelése esetén sem, ha a SD%>LD% 
konstelláció kifejezett. Nagyobb beteganyagon történt ret
rospektiv ellenő rzésünk szerint azonban a specificitás hy- 
polactasiával szövő dött CSID-ra nem 100%-os, ezért a 
kontrollvizsgálat a szövő dmények szanálása és a lactase 
aktivitás várható regenerálódása után feltétlenül indokolt. 
Már a presumptiv diagnózis alapján is érdemesnek látszik 
a saccharose-ban szegény diéta bevezetése.

A saccharose teljes diétás elim inációja bizonyos gyüm öl
csök és fő zelékek term észetes saccharose tartalm a miatt csaknem 
lehetetlen, de az esetek többségében nem is szükséges. M egelé
gedhetünk azzal, ha édesítésre saccharose helyett glucose hasz
nálatát javasoljuk (a g lucose térítésm entes vényen rendelhető ).

Fontos annak ism erete, hogy a M agyarországon használt csecse
mő tápszerek közül a Robolact, a Robébi A és В v iszonylag magas 
koncentrációban saccharose-t tartalm az.

Mivel az étrendbő l a saccharose-t teljesen eliminálni 
nem tudjuk, ezért a kezelt betegekben sem szű nik meg tel
jesen a fokozott hajlam az enteralis infekciókra. Az újabb 
bélfertő zések és a lactase egyébként is gyenge regeneráci
ós készsége miatt lehetséges, hogy a CSID tiszta formájá
nak észlelése nem minden betegben reális. Ezért úgy vél
jük, indokolt a CSID klasszikus diagnosztikus 
kritériumainak némi módosítása: h a  e g y  b e te g b e n  g y u l la 

d á s o s  h is z to ló g ia i  e lv á l to z á s o k  v a g y  en yh e  b o h o ly a tr o p h ia  

m e l le t t  is m é te l te n  k i f e je z e tt  S D % ~ > L D %  k o n s te l lá c ió m u 

ta tk o z ik , a k k o r  a  C S ID  d ia g n ó z is a  b iz o n y í to t tn a k  veh e tő .

Magunk a vékonybél biopsia indikációjának elbírálá
sához nem veszünk igénybe funkcionális vizsgálatokat (5).
Ez a gyakorlat nem általános, mások inkább a noninvazív 
vizsgálatokat részesítik elő nyben. A vékonybél biopsia el
végzését, a kvantitatív disaccharidase analízist és az en
zimdefektusok összehasonlító értékelését mindenképpen 
ajánlatosnak tartjuk gyakran visszatérő  enteralis infekci
ók, antimikrobás kezeléssel nem befolyásolható vagy rövid 
idő n belül recidiváló bakteriális vékonybél contaminatio, 
végül szokatlan tünetekkel járó, vagy szokatlanul hosszan 
tartó postinfekciós enteropathia eseteiben. Feltételezzük, 
hogy az ilyen esetek egy részében — akár felnő ttekben is 
— CSID heterozygotaság lehet az alapvető  elváltozás.
Osztjuk Varró  álláspontját (30): , , . . .ellene vagyunk min
den öncélú vizsgálatnak különösen akkor, ha a beavatko
zásnak kockázata is van. Másrészt viszont tudomásul kell 
vennünk, hogy bizonyos betegség tisztázása és az ebbő l le
vonható terápiás következmény elkerülhetetlenné tesz esz- 
közös beavatkozást.” >

Megjegyzés a korrektúránál: A  kézirat leadása óta (1988. 
október) a 11. és 12. számú beteg kontroll vékonybél d iopsiáját 
elvégeztük, és a boholystruktúra regenerálódása ellenére lénye
gében változatlannak találtuk a d isaccharidase aktiv itást. U gyan
ezen idő  alatt két újabb olyan beteget észleltünk, ak iknek kortör
ténete és vizsgálati eredményei m indenben m egfelelnek a B/l 
csoportba tartozó betegek jellegzetességeinek.
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T O V Á B B K É P Z É S

Cs°öro«ivándr,’ A fe jsérü ltek rutinszerű  koponya
M edve László dr. röntgenvizsgálatáról

é s  Vekszler György dr.

Nógrád Megyei Tanács „Madzsar József” Kórház-Rendelő intézet, Salgótarján,
Traumatológiai osztály
(fő orvos: Vekszler György dr.)
és Intenzív osztály
(fő orvos: Szekér Kálmán dr.)

A szerző k közleményükben a fej sérültek rutinszerű en vég
zett koponya röntgenvizsgálatával foglalkoznak. Tárgyal
ják az eddigi gyakorlat hátrányait. Ismertetik az irodalom
ban talált csoportosításokat, melyek segítségével 
kiszű rhető k azok a sérültek, akiben a röntgenfelvétel ké
szítésétő l el lehet tekinteni. A hospitalizáció eldöntésénél 
a röntgeneredménnyel szemben az anamnézist és a fiziká
lis vizsgálat eredményét tartják első dlegesnek. Bemutatják  
osztályukon 1977 és 1986 között fejsérülés miatt kezelt be
teganyaguk retrospectiv elemzésének eredményeit.

R o u t in e  sk u ll  x - r a y  e x a m in a t io n  o f  p e r s o n s  w ith  h e ad  in ju 

r ie s . Authors in their present report are studying the routin  
skull X-ray examination of head injured patients. They dis
cuss the disadvantages of the routine up to the present. They 
introduce the classifications found in the literature. With the 

help of these classifications the injured who do not need 
skull X-ray examination can be separated. In case of  
hospitalisation they consider the anamnesis and clinical ex
amination to be primary in contradiction to the X-ray result. 
They introduce the retrospective results their head injured  
patients treated between 1977—1986 in their department.

A fej sérültek rutinszerű  koponya röntgenvizsgálatá
nak szükségességérő l az ötvenes évek óta vita folyik (4). 
Napjainkban az egészségügy költségérzékenységének fo
kozódásával a vita újra fellángolt. Az eddigi gyakorlat  
szerint fejsérülés vagy annak gyanúja esetén is koponya
röntgent kell készíteni (19). Nagy beteganyagot feldolgozó 
statisztikákból tudjuk, hogy ilyen elv alapján indikált fel
vételek kevesebb mint 10%-ában ábrázolódik törés, és 1% 
azon felvételek aránya, melyek klinikailag is jelentő s in
formációt hordoznak (11). Ugyanakkor az USA-ban példá
ul 1979 és 1980-ban évi 350 millió dollárt költöttek sérülés 
miatt elrendelt koponya-röntgenfelvételek készítésére (11).

A fenti gyakorlatnak a 3. táblázatban felsorolt hátrá
nyai vannak. Mindezek alapján megfogalmazódott a felvé
telek csökkentésének szükségessége. A kérdés az, hogyan 
szű rhető k ki azon sérültek, akiknél a felvétel elkészítése 
elhagyható.

A n y a g  é s  m ó d s z e r

Egy angol m ultid isciplináris b izottság a craniocerebrális sé
rülteket az anam nézis és a klin ikai tünetek alapján három  cso
portba osztotta (15). Lásd 4. táblázat.

Tíz év alatt, 1977 és 1986 között több m int 20 000 fejsérültet 
kezeltünk. Valamennyiükön készítettünk koponya-röntgen
felvételt. Kórházi felvételre 2000 beteg került. Közülük 1877 tar
tozott a m ásodik, harm adik csoportba, az 6 röntgeneredm ényeik 
m egoszlását az 1. sz. táblázaton m utatjuk  be.

Phillips, Bell és Loop (4 ,18) első dlegesnek nevezett klin ikai 
kritérium okat határozott meg, m elyekbő l egy vagy több m egléte

O rvosi H eti lap  1989. 130. évfo lyam  48. szám

esetén javasolta csak koponyafelvétel készítését. Lásd 5. táblázat. 
E zen kritérium ok figyelembevételével — vélem ényünk szerin t — 
k iszű rhető k  azok a fejsérü ltek, akiken a koponya röntgenvizsgá
lat gyógyulásuk veszélyeztetése nélkül elhagyható. O sztályunkon 
kezelt fej sérült betegeink adatait retrospectiv m ódon feldolgoz
tuk . A z adatokat az 5. táb lázaton bem utatott k ritérium ok alap ján 
elem ezve azt találtuk, hogy az 1877 betegbő l 1177-ben, a betegek 
6 2 ,7 % -án a röntgenfelvétel elhagyható lett volna. Hiányzó ada
tok m iatt 24 beteget nem  tudtunk értékelni, ő ket a v izsgálatból 
k ihagytuk. Az így indikált 700 felvétel közül 216 m utatott volna 
tö rést, ez a felvételek 30,85% -a. H árom  lineáris boltozat törést, 
az összes törés 1,36%-át nem  regisztráltuk volna. A három  beteg 
kő rtörténetét követve azt ta láltuk, hogy m indhárm an rövid kór
házi observatio után o tthonukba távoztak.

A  m ásodik, harm adik  betegcsoportba tartozó betegek közül 
124-et, a betegek 6,6 % -át kellett megoperálni. Lásd 2. táblázat.

M e g b e s z é lé s

B e l l  é s  L o o p (4) 1971-ben ismertette az általuk megha
tározott első dlegesnek nevezett kritériumokat. Közlemé
nyünkben 1500 fej sérültrő l számoltak be. Megállapították,  
ha egy vagy több kritérium megléte esetén készíttetnek 
csak rtg.-felvételt, akkor 93 koponyatörésbő l 92-t felfedez
tek volna. Az egyetlen kimaradt törés felismerése nem mó
dosította volna a beteg kezelését.

F r e e d (11) több mint 5000 sérült adatainak tanulmá
nyozása alapján megállapította, hogy a natív koponyafelvé
tel a sérültek két csoportjánál elhagyható. Akiken sürgő s 
idegsebészeti beavatkozás miatt CT szükséges, valamint  
azoknál, akiknek egyértelmű en kisfokú sérülése van és kli
nikailag semmilyen „gyanús” lelet nem észlelhető .

%
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1. táblázat: Ho'spitalizált fe jsé rü lt je in k  rtg .-eredm ényei

A rtg.-vizsgálat eredménye Beteg
szám

%

törést nem mutatott 1515 80,7
basis-törést mutatott 57 3,03
impressiós törést mutatott 10 0,53
boltozat-törést mutatott 152 8,09
technikai okból nem értékelhető 143 7,62

öszesen: 1877 99,96

2. táblázat: O perált betegek

Betegeink közül 124/1877 6,6%  került mű tétre
Az operált betegek közül 86/124 69,35%-ának volt a rtg.-jén törés
látható.
Az operált betegek közül 38/124 30,64%-ának nem volt a rtg.-jén 
törés látható

3. táblázat: A rutin koponya fe lvé te lek  hátrányai

— A felvételek tömege drága
— Nem kooperáló betegnél technikailag improduktív
— Koponyáim vérzés esetén az elkészítésével járó 

idő veszteség végzetes lehet
— Kevés információt hordoz

A törések 30—40%-a nem mutatható ki 
A koponyaű ri történés független a csont állapotától

4. táblázat: Fejsérü ltek o sztá lyozása

Első  csoport

— Tünetmentes
— Enyhe fejfájás
— Szédülés és hiányoznak a 2., 3. csoport tünetei
— Galea feletti haematoma
— Fejbör-seb
Rtg .- és k ó rh á z i felvétel nem  s z ü k s é g e s

Második csoport

— Átmeneti, rövid idejű  öntudatzavar
— Fokozódó fejfájás
— Alkohol-gyógyszer intoxicatio
— Tisztázatlanok a sérülés körülményei
— Görcsroham
— Amnesia
— Többszörös sérülés
— Basis-törés vagy impressiós törés gyanúja
— Bántalmazás, erő szak
— Két évesnél fiatalabb sérült
O bserva tio , C T  vagy id eg sebé sz i v izsgá la t, rtg. e se te n ké n t m é rle 

g e le ndő

Harmadik csoport

— Neurológiai góctünet
— Romló tudatállapot
— Áthatoló sérülés
— Tapintható impresszió
O bserva tio , C T  vagy id e g se b é sze ti v izsg á la t rtg. e se te n ké n t m é rle 

g e le ndő

5. táblázat: R tg .-fe lvé te l e lkészítését indokló e lső d leges  
krité rium ok

E lő z m é n y i  k r i té r iu m o k

—  E s z m é l e t v e s z t é s e k  a  m ú l tb a n

—  G o ly ó n y o m  v a g y  m á s  b e h a to lá s i  n y o m  a  k o p o n y á n

—  E lő z ő le g  c r a n i o t o m ia  tö r té n t

V iz s g á la tk o r  m e g á l l a p í t o t t  k r i té r iu m o k

—  T a p in th a tó  b e n y o m ó d á s  a  k o p o n y á n

—  T a p in th a tó  v a g y  lá th a tó  s u b g a l e á l i s  h a e m a t o m a

—  F o ly á s  a z  o r r b ó l ,  f ü lb ő l  v a g y  v é r  a  h a l l ó já r a tb a n

—  V e r e k e d é s ,  e r ő s z a k  n y o m a

—  P á p a s z e m h a e m a t o m a

—  C o m a  v a g y  k á b u l t s á g

—  N e u r o ló g ia i  g ó c t ü n e t

A M a s te r s (15) által vizsgált 22 058 craniocerebrális 
sérült közül a töréssel járó betegek 91%-ának nem volt 
intracraniális sérülése, ugyanakkor az intracraniális sérü
lések 51%-ának nem volt törése.

Mindezek alapján az a véleményünk, hogy revideálni 
kell azon gyakorlatot, miszerint minden fejsérültön kopo
nyafelvételt készíttetünk. A pontos, részletes anamnesis 
felvétel és gondos fizikális vizsgálat után az ismertetett  
csoportosítás és kritériumok alkalmazásával kiszű rhető  a 
sérültek jelentő s száma, akiken röntgen készítése és kór
házi felvétel nem szükséges. Ő k felvilágosítás után felü
gyelettel elengedhetek. A kórházi felvétel kérdésében az 
anamnesis és a státus alapján kell dönteni, és azt nem sza
bad prognosztikailag semmitmondó röntgenfelvételtő l 
függő vé tenni. A második és harmadik csoportba sorolha
tó kisebb létszámú sérültcsoportnál neurológussal, illetve 
idegsebésszel közösen kell dönteni a diagnosztikus straté
giáról, melynek menetét a rendelkezésre álló feltételek 
döntő  módon befolyásolják (MRI, CT — melyet minden 
organikus neurológiai tünettel jelentkező  koponyasérül
tön el kellene végezni —, UH, angiographia, diagnoszti
kus trepanatio).

Közleményünkkel egy olyan problémára szerettük 
volna felhívni a figyelmet, melynek megoldása a szakmai 
szempontokon túl, az egészségügy fokozódó anyagi terhei 
miatt is sürgető .
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V É R A L V A D Á S M É R Ő  K É S Z Ü L É K  O E — 1 9 0

Az OE— 190 típusú Coagulométer IV. készülék egy
szerre négy független véralvadási ciklus mérésére 
alkalmas berendezés. A korszerű  mérési elven mű kö
dő , esztétikus megjelenésű  készülék elengedhetetlen 
eszköze a modem véranalitikai laboratóriumoknak.

Á lta lános mű ködési elv

A véralvadási vizsgálatra elő készített mintát a 37 °C-ra 
therm osztált „munkahelyek” valamelyikébe kell he
lyezni. A mintához adott golyó a küvetta alatt létesí
tett forgó mágneses tér szerin t egyenletesen halad a 
mintában. A golyóhaladás az optikai érzékelő kben 
folyamatosan impulzusokat generál.
A lvadáskor a képző dő  fib rin rostok a golyót megállás
ra késztetik. Ezzel a golyó m ozgásával keltett impul
zusok is megszű nnek az optika i érzékelő ben. A golyó 
megállásának automatikus detektálása a mérési idő  
végét érzékeli, ami a kijelző n leolvasható.

max. 40 VA 
4
999,9 s 
37 °C±0,1 °C 
30 perc
300 ж  290 X 75 mm 
60 N

±15  °C— +  35 “C 

0—45 °C
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Hálózati teljesítményfelvétel 
Független mérő helyek száma 
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Befoglaló méretek 
Súly kb.
Mű ködési hő mérséklet- 
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Tárolási hő mérséklet- 
tartomány
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I. osztály 
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S Z ER K E S Z T Ő S É G I K Ö Z L E M É N Y

A fe jsérü ltek rutinszerű , kétirányú koponya  
röntgenvizsgálatáról

Az egészségügy költségérzékenységének és anyagi 
forrás szű kének idején első  hallásra talán jogos lehet a kér
dés, hogy tényleg szükséges-e minden koponyasérülésben 
rutinszerű en koponya rtg.-vizsgálatot végezni. Ezt etikai 
oldalról is alátámasztani látszik a WHO azon SZEM támo
gatást is élvező  megállapítása, amely szerint kerülendók a 
beteg sugárterhelését okozó felesleges rtg.-vizsgálatok. A 
kérdés ezután csak az, hogy manapság Magyarországon 
valóban felesleges-e koponyasérülteknél a koponya rtg.- 
vizsgálat, s ha igen, akkor ez milyen esetekben érvényes?

Ez a kérdés már a CT-éra elő tt is felmerült, ám akkor 
még első dlegesen gazdasági szempontból. A koponya rtg. 
értékének megkérdő jelezését fő ként egyesült államokbeli 
radiológusok exponálták, ami anyagi vonatkozások szem
pontjából megközelítve a kérdést érthető  is, hiszen az 
Egyesült Államokban a hetvenes években 30 USD volt a két
irányú koponya rtg.-vizsgálat költsége, ami mai átszámítás sze
rint kb. 1800 Ft-nak felel meg, tehát elég tetemes költség. Ma 
Magyarországon ez a vizsgálat 75,— Ft körül van.

A kérdést azonban nem szabad kizárólagosan anyagi 
behatás szempontjából vizsgálni, és valóban, késő bb már 
a CT melletti feleslegességére hivatkozva javasolták a ko
ponya rtg. elhagyását. Ezt már inkább lehet akceptálni. 
Manapság a CT diagnosztikai fegyverével rendelkező  inté
zetek, amennyiben a beteg CT vizsgálatra kerül, akkor 
csak ritkán végeznek oszteográfiás koponya rtg.-felvételt. 
Ilyen felszereltségű  intézet azonban még sajnálatosan ke
vés van hazánkban, hiszen még azon intézetek száma sem 
elégséges, ahol a szállíthatatlan sérültön a CT hiányában 
bármikor elvégezhető  a haematomás szövő dményt kimuta
tó angiográfiás vizsgálat. Alapvető en más a helyzet a gaz
dag országokban, pl. az Egyesült Államokban, hiszen ott 
már többen azt deklarálták, hogy a koponyatraumás bete
gen az angiográfia már a múlt vizsgálata, hiszen végzé
sére csak azon ritka esetben kerül sor, amikor nem tudnak 
a betegen CT-t végezni.

Kétségtelen, hogy legtöbbnyire nem a kétirányú kopo
nya rtg. felvételen ábrázolódó koponyatörés határozza meg 
a beteg sorsát, hanem az ehhez társuló agysérülés. A ki
mutatott koponyatörés viszont arra hívja fel a figyelmet, 
hogy ilyen esetben inkább számíthatunk intrakraniális szö
vő dményre, így például temporális lokalizációjú törés 
esetén epiduralis hematomára. Nem szabad elfelejtenünk 
azt a tényt, hogy a fatális kimenetelű  koponya/agysérülé- 
sek 85 %-a azon sérültek közül kerül ki, akikben törés volt 
található. Ezt mutatják J e n n e tt  é s  T e a sd a le , valamint a 
nemzetközi adatbank adatai is. Magának a törésnek tehát 
— a benyomatos koponyatörések, koponyaalapi törések és 
áthatoló koponyasérülések esetétő l eltekintve — nem ön

magában van jelentő sége, hanem abban, hogy a traumati-  
záló mechanizmus nagyságát igazolva a társuló agysérülést 
valószínű síti, illetve a beteg ellátását befolyásolja. Még a 
koponya rtg. szükségességét megkérdő jelező  és klinikai 
oldalról is vizsgáló korábbi közlemények is elismerik azt, 
hogy a kimutatott törések 30%-ában a beteg ellátását s 
ezáltal a sorsát befolyásolta az a tény, hogy sikerült a törést 
kimutatni. Pl. a koponyaalapi töréses betegekben az anti
biotikum vagy kemoterápeutikus profilaxissal legtöbbnyi
re sikerült kivédeni a meningitist, vagy a benyomatos ko
ponyatörések korrekt sebészi ellátást nyertek ezen 
információ alapján. Ezért aztán a koponya rtg.-vizsgálatot 
az idegsebészeti tankönyvek a koponyatraumás betegeken 
elő írják, ső t CT hiányában kötelező  érvényű nek tekintik.

A kérdéssel kapcsolatban a kórházi ápolás szükséges
ségének kérdése is felmerül, hiszen a rutinszerű  koponya 
rtg.-felvétellel kimutatott törés természetesen befolyásolja, 
ill. meghatározza a beteg kórházi felvételét és az obszervá- 
ció idő tartamát is, aminek persze megint van gazdasági 
vonzata, hisz egynapnyi kórházi ápolás költsége 1000,— Ft 
körül van.

A kórházi felvétel agyrázkódásos betegeknél való 
szükségességének kérdése sem egyértelmű en szabályozott 
a nagyvilágban, de így van ez hazánkban is, hiszen a kór
házi felvétel számos tényező tő l függ, pl. a körzeti orvosi el
látás szervezettségétő l és színvonalától, vagy pl. attól, 
hogy az ambulánsán vizsgált és hazabocsátott betegre felü
gyelő  hozzátartozó van-e. Vannak helyek a világon, ahol az 
agyrázkódásos beteget hazabocsátják, ám csak akkor, ha 
a beteg otthoni felügyeletét a hozzátartozók vállalják, ezt 
írásos kötelezvényben elismerik, és ez esetben a hozzátar
tozónak (írásbeli információ formájában is) felhívják a fi
gyelmét azokra a tényező kre, amelyekre figyelnie kell, s 
amelyek jelentkezése esetén haladéktalanul orvosi segítség 
szükséges.

Van a kérdésnek hazánkban igazságügyi orvostani és 
büntető jogi vonzata is (ugyanis a kimutatott törés esetén 
nyilvánvalóan hosszabb a gyógy tartam, ami megnöveli az 
esetleges jogi felelő sségre vonás súlyát és mértékét), ám 
ismeretes kártérítési vonatkozás is (amennyiben törés ese
tén fizet a biztosító társaság).

Kétségtelenül fontos felhívni a figyelmet azon M a s 

te rs  é s  m ts a i által is ajánlott anamnesztikus és tüneti körül
ményekre, amelyek esetében nagyobb figyelem és szükség 
esetén idegsebészi vizsgálat és/vagy további vizsgálatok 
(koponya rtg., UH, AG, CT, igen ritkán MRI) szüksége
sek. Diagnosztikus próbafúrást manapság csak értékesebb 
vizsgálatok hozzáférhető ségének hiánya és a beteg szállít- 
hatatlansága esetén létjogosult végezni. A Masters és mtsai 2587



féle 1. (alacsony kockázatú) csoportba tartozó betegek 
csak megfigyelést igényelnek, a 2. (közepes kockázatú) 
csoport betegei szigorú orvosi megfigyelést és szükség 
esetén idegsebészeti és CT vizsgálatot, s ezeknél olykor a 
koponya rtg. is hasznos lehet. A 3. (magas kockázatú) cso
portba tartozó betegeknek sürgő s idegsebészeti vizsgálatra 
és CT-vizsgálatra van szükségük.

Mivel Magyarországon ma még sajnos nem áll ren
delkezésre minden koponyasérülteket ellátó kórházban 
sem idegsebész, sem AG, hogy a CT-ról ne is beszéljünk,

f
helyes úgy állást foglalnunk, hogy ezeket a sérülteket a 
korszerű  és definitiv ellátást biztosítani képes kórházba 
kell haladéktalanul szállítani.

Összefoglalólag azt mondhatjuk, hogy mivel hazánk 
CT kapacitása véges és elő reláthatóan egy jó ideig még az 
is marad, a koponyasérültek jelentő s részénél a kétirányú 
koponya rtg.-rő l még a közeljövő ben nem fogunk tudni le
mondani.

(P  A .)
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T a r tó sa b b  e g y ü t t lé te t  ( tö b b s z ö r i ,  h a lm o z o t t  c o i tu s t)  k ö v e tő e n  az e lső  ta b le t t a  b e v é te le  u tán  8 ó ra  e l te l té v e l  ism é t be kell v e n n i 1 ta b le t tá t  
(H a lm o z o tt  k ö zö sü lé s  e s e té n  te h á t  ö ssz esen  2 t a b le tta  v e h e tő  be.)

M E L L É K H A T Á S O K :  H á n y in g e r, á t tö ré s e s , ill. m e g v o n á so s  v é rzé s  je le n tk e z h e t  a ta b le t ta  u tá ni 2 -3 . n a p o n , am ely  R u ta sc o rb in  adásával 
c s ö k k e n th e tő . N a g y o b b  m é r té k ű  '/é rz é s  e se té n  a P o s tin o r  ú ja b b  a lk a lm azása e lő t t  nő g y ó g y ászati v iz sg á lat in d o k o l t .

F I G Y E L M E Z T E T É S :  H a v o n ta  ö ssz esen  4 ta b le t ta  s z e d h e tő !

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

K Ő B Á N YA 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

SALAZOPYRIDAZIN tab le tta
HATÓANYAG: 500 mg salazodinum tablettánként.

HATÁS: A vegyület szulfapiridazin és szalicilsav azokombinációja, a bevitel után a szervezetben szulfapiridazinra (nyújtott hatású 
szulfanilamid) és 5-aminoszalicilsavra bomlik, amely metabolitok kifejezett antibakteriális és gyulladáscsökkentő  hatással ren
delkeznek.

JAVALLAT: A colitis ulcerosa minden formája a betegség aktív stádiumában.

ELLENJAVALLATOK: Szulfonamidokkal és szalicilátokkal szembeni túlérzékenység.

ADAGOLÁS: Felnő tteknek naponta 1,5—2 g (3—4-szer 1 tabletta), étkezés után, 3—4 héten keresztül. Javulás esetén a napi 
adag 1—1,5 g-ra (2—3-szor 1 tabletta) csökkenthető , 2—3 hétig.
Gyerm ekeknek: 3—5 éves korban napi 0,5 g (1 tabletta); 6—7 éves korban napi 0,8—1,0 g; 8—15 éves korban napi 
1,0—1,2—1,5 g; 2—3 egyenlő  részben, étkezés után, 2—3 hétig. Javulás esetén a kezelést az adaggal további 5—7 napig kell 
folytatni, majd a napi adag felével két hétig. Ha ez idő  alatt klinikai remisszió érhető  el, a napi adag ismét megfelezhető  és a 
kezelést ezzel az adaggal lehet folytatni a gyógyszer első  adásától számított 40—50 napig. Ha a kezdeti adaggal folytatott 3 
hetes kezelés eredménytelen, a gyógyszer adását be kell szüntetni. A Salazopyridazin-kezelés kombinálható általános tonizáló 
kezeléssel és a colitis ulcerosás betegek számára elő írt diéta alkalmazásával. :

MELLÉKHATÁSOK: Leukopénia, allergiás jelenségek, diszpepsziás zavarok. Kismértékben csökkenhet a vér hemoglobin
tartalma is. Örökletes gyógyszerérzékenység elő fordulhat. Mellékhatások jelentkezése esetén az adagot csökkenteni kell, vagy 
a készítmény adását meg kell szüntetni.

FIG YELM EZTETÉS: A kezelés ideje alatt 7—10 naponként a vérkép és a vizelet ellenő rzése szükséges.

MEGJEGYZÉS: f i  Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLÁS: 50 tabletta.

Forgalomba hozza: 
Információ:

Exportálja:

GYÓGYÉRT 
M EDEXPORT Iroda
Budapest V., Balassa Bálint u. 25. 1055 
Telefon: 1-122-867, 1-316-531 
V/O MEDEXPORT

Szovjetunió, Moszkva
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H O R U S

Emlékezés dr. K iss Ferenczre 
(1889—1989)

Kiss Ferencz Nagyszalontán született 1889. szeptem
ber 7-én, hétgyermekes kisiparos (szabó) családból.

Gimnáziumi tanulmányait a nagyszalontai, majd a 
székelyudvarhelyi református fő gimnáziumban végezte, 
ahol jeles érettségit tett.

Orvosi tanulmányait Kolozsváron végezte és fejezte be 
(1913). Anatómusi adottságait ottani professzora korán fel
ismerte, meghívta intézetébe, ahol Kiss Ferencz már П . 
éves korában (1909) díjas demonstrátori kinevezést kapott. 
Ugyanott egy évvel késő bb díjas gyakornok, majd díjas 
tanársegéd. 1917-ben Lenhossék Mihály professzor meghí
vására tanársegéd lett a Budapesti Anatómiai Intézetben, 
ahol 12 évig dolgozott és közben megkapta magántanári  
habilitációját.

1929-ben a kar meghívta a Szegedi, ma Szent-Györgyi 
Albert Orvostudományi Egyetem Anatómiai Intézetének 
élére, majd 1934-ben ugyancsak az egyetem meghívására 
átvette a Budapesti, ma Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem Anatómiai Intézetének igazgatását. E helyről 
1961-ben, 72 éves korában ment nyugdíjba, 52 évi anató
musi szolgálat alapján, melybő l 32 évet mint intézeti igaz
gató mű ködött. Ezután még nyugdíjasként egy kisebb ku
tatócsoport élén halála napjáig folytatta tovább 
tudományos munkáját.

Aktív mű ködése során kétszer töltötte be a dékáni 
funkciót a budapesti orvoskaron (1941—43 és 1945—46).

Munkásságát több mint 124 tudományos közlemény 
fémjelzi, továbbá az általa alapított és Szentágothaival el
készített 3 kötetes Anatómiai Atlasz, mely életében 11 kü
lönböző  nyelven 34 kiadást ért el*, valamint két tanköny
ve, a Tájanatómia és a Rendszeres bonctan, 8—8 
kiadásban.

Tüdományos érdeklő dése sokirányú, munkássága há
rom fő  csoportba sorolható; érrendszeri-keringési, vegeta
tív idegrendszeri és mikrocytologiai vizsgálatok.

Szerkesztése alatt nagyobb monográfia jelent meg a 
sympathicus idegrendszerrő l (1926), az agykeringésrő l 
(1959) és Apáthy István neurológiai munkásságáról.

Tagja volt a Német és a Francia Anatómiai Társaság
nak, valamint „affiliate” , majd 1965-ben rendes tagja a 
Royal Society of Medicine-nek (London). A barlangos tes
tek circulatiójáról írt dolgozatát a Francia Akadémia a Prix 
Lallemand-dal, összehasonlító anatómiai munkáját pedig 
a Párizsi Antropológiai Társaság Prix Fauvelle-lel tüntette 
ki.

Első  tudományos elő adását, még mint medikus „A 
londoni Royal College of Surgeons koponyagyű jteményé
nek ismertetése kraniológiai szempontból” címmel tartot

*Az atlasz a m ai napig, m int a m agyar könyvkiadás legnagyobb 

könyvsikere, 30 nyelven 85 k iadásban látott napvilágot.

ta 1912-ben Kolozsvárott az Erdélyi Múzeum Egyesület or
vosi szakosztály ülésén, mely ezen egyesület értesítő jében, 
mint első  közleménye jelent meg (1913). Ezt követték a 
vegetatív idegrendszer vizsgálataira vonatkozó beszámo
lók különböző  fórumokon. Első  nemzetközi sikerét az 

„Anatomisch-Histologische Untersuchungen über die 
Erektion” címmel írt közleménye hozta, mely a Zschr.
Anat. Entw. Gesch.-ben jelent meg 1921-ben. Ezt követte 
a didaktikai értékben máig sem felülmúlt Tájanatómia c. 
tankönyv német nyelvű  megjelenése a müncheni Leh
mann’s Verlag (1922) gondozásában. Számos közlemény
ben foglalkozott a sympathicus idegrendszer morfológiájá
val, a sympathicus és a n. vagus közti összefüggés 
kérdésével, a ganglion spinale szerkezetével. A háború vé
géig közleményeinek száma: 45. Tüdományos aktivitása 
igazán a háború után teljesedik ki (további 79 közlemény).

A legnagyobb elismerést számára a vérkeringés mor
fológiai alapjainak vizsgálata során elért eredményei sze
rezték. Klasszikus érfeltöltési eljárásokkal a colliculus se-’ 
minalis nyálkahártyája alatt olyan kavernózus szövetet 2589



mutat ki, melynek duzzadása ejaculatiókor a prostatami- 
rigyek kiürülését segíti elő  (1947). Foglalkozik a szem- 
sugártest érszerkezetével, a csamokvízkeringéssel, és 
vizsgálatai alapján a glaukoma neurovascularis eredete 
mellett foglal állást (1949). Megállapítja, hogy a venae 
ophtalmicae viszonya az agyi sinusokhoz hasonló, mint a 
venae cerebri-ké. A szem vénás keringésében fontos szere
pet tulajdonít a mellkasi negatív szívóerő nek, amit kísérle
tesen bizonyít, nevezetesen az elülső  szemcsamokba inici-  
ált tus így jut a plexus ciliarisba. A reszorpcióban a 
Schlemm-csatornának csak segédsfeerepét fogadja el 
(1949). Kedvenc témája a szem vérkeringése, melyet ana
lógiába hoz az agyi vérkeringéssel. Az intra- és extrabul-  
baris emissarium vénák az agyi sinusokkal megegyező 
funkciót töltenek be, és a szívó hatás a vv. vorticosae-kra 
és a vv. aqueosae-kra is érvényes (1950). Az agyi liquorke- 
ringést és az agyhártya ereit vizsgálva, az arachnoideában fi
nom liquorereket ír le hasonlóan vv. aqueosaéhoz. Az agyi si
nusok és a beléjük nyíló agyi vénák közti nagy 
lumendifferenciával magyarázza a liquorfelszívódás mecha
nizmusát, mely elvet sinus-principiumnak nevezi el (1950).

Sokat foglalkozott az erekben található keringésszabá
lyozó készülékekkel. Első ként írt le a penis elvezető  vénái
ban tölcsér formájú vénás billentyű ket (1922). Későbbi 
munkássága során az intima és a media által képezett be- 
emelkedéseket talált az agyi artériák precorticalis szaka
szában, melyeknek jelentő s szerepet tulajdonít az agyi vér
keringés szabályozásában.

Érrendszeri kutatásaiban döntő en a tudományban el- 
hanyagoltabb vénás keringés kérdései izgatták.

1. Foglalkozott a tüdő keringésben a tüdő  szívóhatásá
nak szerepével, melynek morfológiai alapját a periarteria
lis membránnal ellátott a. pulmonalis adja. 2. Az agyi si
nusok esetében egy hidrodinamikus diffusor-elv érvénye
sül: sinus-elv. E szerint az agy artériák confusorok. 3. A 
nagy artériák és vénák közös tokba ágyazottan futnak. Az 
érhüvelyen belül az artériás pulzus segíti a vénás keringést 
(tok-elv). Vizsgálja az emberi glomus tympanicum szerke
zetét, melynek szerepet tulajdonít a vénás sinusok keringé
sének szabályozásában. A Pacchioni-szemcséket is mint 
idegekkel gazdagon ellátott interoceptorokat értékeli, me
lyek a liquornyomást érzékelik.

Himkreislauf und Schwangerschaftstoxikose c. köny
vében Tarján Gy. klinikus munkatársával az agyerek mor
fológiai vizsgálata során nyert adatokból a terhességi toxi- 
kózis új értelmezését adja.

Alaptézise, amit számos szerv keringésében bizonyít 
(agy, szem, tüdő ) az, hogy a hemodinamikában a hidrodi
namika szabályai feltétlen érvényesülnek.

1951-ben az Ideggyógyászati Szemlében összefoglalja 
idegrendszeri kutatásai eredményeit. Ezek részben a vege
tatív idegrendszerre, a sympathicus és parasympathicus 
rendszer egymáshoz való viszonyára, részben a cerebralis

és spinalis ganglionok vizsgálatára vonatkoznak. Főbb 
megállapításai: 1. A visceralis nyirokcsomók és a viscera
lis sympathicus idegfonatok között topográfiai és patológi
ai összefüggések állnak fenn. 2. A n. vagus a sympathicus- 
sal anastomosisok útján áll összeköttetésben. 3. A 
cerebro-spinalis ganglionokban multipolaris vegetatív 
idegsejtek találhatók. 4. Ezen ganglionokban a születés 
után is megfigyelhető  sejtproliferáció.

A vegetatív idegrendszer morfológiája kérdésében 
egy életen át fenntartotta szilárd nézetét, nevezetesen, 
hogy az autonóm idegrendszer felosztását tekintve nem 
egyszerű síthető  le szimpatikus és paraszimpatikus részre. 
Mint az ma ismeretes, a vegetatív ganglionok valóban sok
kal több specifikus neuront tartalmaznak, mint azt régeb
ben gondolhatták volna.

Az utazások, idegen intézetek munkastílusának mód
szertani fegyvertárának megismerése elengedhetetlen egy 
kutató számára. Itt kap ösztönzést, megerő sítést, felfrissü
lést további munkájához. Kiss Ferencz szerencsés volt e te
kintetben, helyesebben felismerte az utazások, a külföldi  
kapcsolatteremtés jelentő ségét. Aktív pályája során 41 tu
dományos utat tett a szomszéd és a nyugati országokba. 
Számos anatómiai intézetet látogatott meg Leningrad és 
San Francisco, Stockholm és Nápoly között. A harmincas 
években több ízben, hónapokon át dolgozott a Párizsi 
Összehasonlító Anatómiai Intézetben a vegetatív idegrend
szer összehasonlító anatómiáján. Csak Angliában 15 ízben 
tett látogatást tudományos elő adások céljából. Utazásaihoz 
kapcsolódva közel 100 tudományos elő adást tartott külföl
di kongresszusokon, szimpóziumokon és különböző  tudo
mányos üléseken.

Az eredményes tudományos munka mellett Kiss Fe
rencz kiváló oktató volt. Elő adásaiban, az ifjúság felé for
dulásában jutott igazán elő térbe „hangsúlyos személyisé
ge” . 32 évi professzorsága alatt orvosok ezreinek adott 
oktatómunkájával, tankönyveivel, atlaszával olyan indítta

tó tást, mely felejthetetlenné tette személyét egész orvosi pá
lyájuk során. Gondolatainak hatása alól egyetlen hallgató
ja sem szabadulhatott. Belső  világát döntő en befolyásolta 
fiatal korától való vallásossága. A Keresztyén Testvérgyü
lekezet tagja és vezető je, majd a háború után alakuló Ma
gyarországi Szabadegyházak Országos Tanácsának volt az 
elnöke.

Antifasiszta magatartása mély magyarságát tanúsítja. 
Ennek különösen a negyvenes évek elején, mint dékán ad
ta, ma is idézett beszédeiben, bátor tanújelét.

Kiss Ferencz születésének 100. évfordulóján olyan va
lakire emlékezünk, aki mint tudós, mint tanár, mint társa
dalmi személyiség egész ember volt és akinek életműve 
méltán kell hogy helyet kapjon a magyar tudomány arany
könyvében.

D o n á th  T ib o r  d r.
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Orvosok a nagy francia forradalomban

Az 1789-es forradalmi eseményekre a francia orvosok 
eltérő en reagáltak. Azok, akik a régi rendszerbe beépültek 
és ott megtalálták számításaikat, jórészt tartózkodóan vagy 
elutasítóan fogadták a radikalizálódó mozgalmakat. Már  
csak azért is, mivel kapcsolatuk az arisztokráciával eleve 
diszkreditálta ő ket az új vezető k szemében. Ugyanígy vi
szonyultak a politikai változásokhoz az ultrakonzervatív 
intézmények, kiváltképpen a párizsi egyetem tisztség- 
viselő i.

Az ellenkező  póluson álltak azok az orvosok, akik 
mélyen elkötelezték magukat az elavult és életképtelen 
rendszer megszüntetésében, forradalmi átalakításában. 
Nemritkán valódi vagy vélt személyes sérelmektő l is indít
tatva, teljes aktivitással vetették bele magukat a nagypoliti
kába. Akadtak köztük olyanok is, akik egykor szoros és jó 
kapcsolatban álltak arisztokratákkal, mint például M a ra t, 

aki a 70-es években A r to is gróf orvosa volt. Ő , miként a 
hozzá hasonló beállítottságúak közül többen is, a forrada
lom éveiben lemondott az orvosi hivatás gyakorlásáról, 
hogy minden energiáját a közéletnek szentelje.

Megtalálhatók azonban a forradalom idő szakában 
azok az orvosok is, akik nem közömbösek a társadalmi és 
politikai problémákra, vállalnak közéleti feladatokat is, de 
első sorban az egészségügyi reformokban érdekeltek. Ő k 
arra törekedtek, hogy az orvosi munka színvonalát és haté
konyságát emeljék az egyén, valamint a közösség javára. 
Szakmai gyakorlatukat nem szakították meg. A forrada
lom általános mozgásában a medicina idő álló célkitűzéseit 
tartották szem elő tt. Történeti távlatban ezeket az orvoso
kat tekinthetjük valóban progresszívnek. Közülük három 
személyiség emelkedik ki: G u i l lo t in ,  C a b a n is  é s  F ou rcroy, 

akiknek életmű ve igazolja ezt az állítást. Mielő tt azonban 
velük foglalkoznánk, lássunk néhány adatot, amelyek az 
orvosok politikai szereplésérő l tájékoztatnak a forradalom 
három idő szakában.

1. Az a lk o tm á n y o z ó  n e m z e tg y ű lé s b e n (1789—1791) 600 
képviselő  közül még csak 17 volt orvos. Erre az időszakra 
az optimista várakozás, a jóakaratú humanisztikus lelkese
dés, a rendek és az uralkodó közötti megbékélésre való 
hajlam a jellemző . Az orvosi reformjavaslatok többnyire 
nem szű kén vett szakmai problémákat vetnek fel, hanem 
népjóléti kérdések megoldására irányulnak.

2. A tö r v é n y h o z ó  n e m z e tg y ű lé s b e n (1791. okt.—1792. 
szept.) már 27 orvossal találkozunk. Ez a testület végig fe
szült, a belső  és külső  ellenséggel szembeni harc légköré
ben dolgozott. 1792-ben feloszlatták az összes addig privi
legizált intézményt. A céheken kívül ide tartoztak az 
egyetemek, akadémiák és tudós társaságok. Kimondták a 
szabad foglalkozás gyakorlatának engedélyezését. A radi
kálisok többnyire elnémították azokat, akik a nyilvánvaló 
túlzásokat kifogásolták.

3. A k o n v e n t (1792—1795) 749 képviselő jébő l 49-re 
emelkedett az orvosok száma. Számottevő  gyarapodásuk 
fő leg a jakobinusok táborát erő sítette. 1793 januárjában, a 
király elítélésekor 39-en szavaztak közülük: 22 halálra, 17 
számű zetésre vagy börtönbüntetésre. Ebben az idő szakban 
ugyanakkor több hasznos orvosi reform lépett életbe.

A nagy orvosokra visszatérve J o s e p h  I g n a c e  G u i l lo t in 

(1738—1814) pályáját jezsuita tanárként kezdte, majd elvé
gezte az orvosi egyetemet. 1778 és 1783 között párizsi pro
fesszor, aki gyakorlatot is folytatott. Az alkotmányozó 
nemzetgyű lés megalakulásakor felvetette, hogy ott a pol
gárság képviselő inek száma érje el a papok és nemesek 
összesített képviseletét. Perbe fogták, de ügyesen védeke
zett és felmentették, emiatt népszerű  képviselő  lett. A h ig i

é n ik u s bizottságban számos javaslatot terjesztett elő . Ezek
nek többsége már a megelő ző  években megérlelő dött és 
megfogalmazódott. Javasolta, hogy létesítsenek újabb kór
házakat és változtassanak a meglévő k igen rossz körülmé
nyein. Guillotin reformokat követelt a törvényszéki orvos
tanban, az egészségügyi rendészetben, a járványtanban és 
az állatorvoslásban. Nagy érdemeket szerzett abban, hogy 
felállították az egészségügyi bizottságokat ellenő rző  és 
operatív jogkörrel. Indítványozta, hogy a sebészek is ré
szesüljenek orvosi oktatásban, amelynek megújítását 
azonban elengedhetetlennek tartotta.

Á ltalában az orvosképzés színvonala akkoriban igen gyenge 
volt Franciaországban. Fő leg a párizsi egyetemen uralkodó v i
szonyok váltottak ki megbotránkozást. Áz intézmény állandó 
pénzzavarban szenvedett, vezető sége korrum pálódott. A  tudo
mányos címekkel kereskedtek. A doktorálás a szegényebb ta
nulók számára elérhetetlen volt, m ivel a magas avatási d íjak  m el
lett kötelező nek szám ított a tanárok megvesztegetése. 1786 és 
1789 között m ár egyetlen doktori avatás sem  történt. A  betegágy 
m elletti oktatás ism eretlen volt. Boncolás szem eszterenként jó, 
ha egy alkalom m al elő fordult. Az egyetem folytonos civakodás- 
ban fecsérelte el energ iáit a sebészeti akadémiával és egyéb tudo
mányos társaságokkal.

Guillotint érdekelte az épülethigiéne, többek között 
szellemes ablakzáró szerkezetet is kidolgozott. Jó techni
kai érzéke vezette rá a nyaktiló ötletére is, ami akkor már  
nem volt teljesen új. Humánus meggondolásból javasolta 
az addigi kegyetlen és gyakran felesleges kínokat okozó ki
végzési módszerek helyett. Érvelésében az is szerepelt, 
hogy eleve igazságtalan a megkülönböztetés a halálos íté
let végrehajtásában. Tudvalévő én különböző  módon vé
gezték ki a nemesi és nem nemesi származásúakat ugyan
azért a vétségért. A nyaktilót késő bb egy L o u is nevű  sebész 
alakította ki a gyakorlatban bevált végleges formában.
1792-tő l alkalmazták rendszeresen. Idő vel a forradalom 
véres jelképe lett, a jóakaratú, emberbarát Guillotin nevé
hez kötő dve. Igen sokat szenvedett ettő l. A jakobinus ter
ror éveiben visszavonult, politikailag is gyanússá vált, át
menetileg élete is veszélybe került. Mindezt átvészelve, a 
19. századfordulón az első k között propagálta hazájában a 
h im lő e l le n e s vakcinádét. 1804-ben az orvosi akadémia 
létrehozásában szorgoskodott. Utolsó éveiben a nő gyógyá
szati betegségekre terelő dött a figyelme, emellett az orvosi 
rend reorganizációjával foglalkozott.

A forrongó korabeli medicina útkeresését a francia 
szakirodalomban P ie r r e -J e a n -G e o r g e s  C a b a n is

(1757—1808) írásai tükrözik a legmagasabb szinten. Elő ke
lő  tisztviselő családból származott. Édesanyját hamar el
vesztette, kollégiumi nevelésben részesült. 1773 és 1775 2591



között a vilnai püspök titkáraként megfordult Lengyelor
szágban és Németországban. Késő bb az egyházi körökkel 
megromlott a kapcsolata és hazatért. T u rg o t segítségével 
adminisztratív pályára lépett, de a nagy gazdaságpolitikus  
bukása után elhagyta a hivatalt .-Irodalmárok között forgo
lódott, H o m é r o s z i fordított, akkoriban ismerkedett meg 
V o lta ire - rd  is.

1778-ban beiratkozott a párizsi orvosi fakultásra. 
Megismerkedett a filozófus Helvetius özvegyével, akinek 
a szalonjában rendszeresen összejöttek a tudományos élet 
kiválóságai. Az asszony, aki akkoriban veszítette el fiát,  
tartósan magához fogadta Cabanist. 1783-ban avatták or
vossá, pácienseinek zöme a demokratikusan gondolkodó 
értelmiségbő l került ki. 1788-ban megírta az o r v o s tu d o 

m á n y  b iz o n y o s s á g á n a k  m é r té k é r ő l (Le degré de cértitude 
de la médecine) szóló híres mű vét, ami csak tíz esztendő 
vel késő bb jelent meg. A szerző  szerint az orvostudomány 
a racionális filozófia alapja, mert a fizikailag kialakult em
ber egészét ragadja meg. Cabanis egy új orvosi antropoló
gia kidolgozására törekedett, ami a hagyományos teológiai 
és filozófiai modellekhez képest jóval mélyebbre, az életta
ni gyökerekig hatol.

A kutatás módszertanában az elő deihez képest szigo
rúbban és következetesebben követelte meg a tudományo
san ellenő rzött tapasztalás első dlegességét. Az egzakt kí
sérleti kritériumok felállításában sok tekintetben Claude 
B e m a r d elő futára volt. Hangsúlyozta, hogy az orvoslás tu
dományos egzaktsága az egész társadalom elemi érdeke. 
Különösen nyilvánvaló volt ez azokban az évtizedekben, 
amikor virult a sarlatánság és a különböző  paramedicinális 
szekták gyakorlata. A roppant eszmei zű rzavarban és sza
badosságban Cabanis az orvos vezető  szerepét hangsúlyoz
ta a páciens sorsának irányításában.

Az alkotmányozó nemzetgyű lés idő szakában publi
kálta Cabanis a k ó rh á za k ró l szóló tanulmányát (Observati
on sur les hópitaux). Jól ismerte a témát, ami javaslataiból 
is kitű nik: a kórházakat — javasolta — a városok szélén 
építsék, a betegeket ne egy nagy épületben, hanem pavilo
nokban helyezzék el, ügyeljenek a jó szellő ztetésre. Köve
telte a kórházi medikus- és sebészoktatást is. 1789-ben is
merkedett meg Mirabeau-val, akinek orvosa lett. Késő bb 
megírta a nagy államférfi patográfiáját (Le journal de la 
vie et de la mórt de Mirabeau), amiben a mérgezéses hatá- 
lok felvető dött gyanúját elhárította. Robespierre bukása 
után Helvetius asszony szalonja újból megnyílt. A régi sza
badgondolkozók között új arcok is feltű ntek, többek között 
L u d e n  B o n a p a r te , Napoleon testvére. Cabanis 1795-ben 
megkapta az É c o le  N o rm a le higiénikus professzori állását. 
1796-ban az orvosi fakultáson elő adásokat tartott Hippok- 
ratész tanításairól, amelyekben az experimentum és a be
tegmegfigyelés mű vészetét emelte ki. Más megnyilatkozá
saiban hitet tett a kémia jövő je mellett, és serkentette a 
pszichiátria tanulmányozását. 1799-ben törvényszéki or
vostant és orvostörténelmet oktatott.

1802-ben jelent meg a legnagyobb igényű  munkája 
„A fizikum és az erkölcs kapcsolatáéiról (Rapports du 
physique et du moral). Itt kifejtette, hogy valamennyi szer
vezeti funkció, beleértve a magasrendű  szellemi tevékeny- 

2592 ségeket is, a test anyagcsere-folyamataiból vezethető  le.

Híressé vált hasonlata szerint: „Az agy velő  megemészti a 
benyomásokat és szervesen létrehozza a gondolat szekréci
óját.” Cabanis felfogását áthatotta a C o n d i l la c -féle szen- 
zualizmus és a korabeli mechanikus materializmus. Évti
zedeken át igen sok ideológiai támadás érte. Maradandó 
pozitívuma, hogy az anatómiai viszonyok hangsúlyozásá
val serkentette a nagy francia kórbonctani iskola kibonta
kozását. Cabanis elképzeléseiben szerepelt az emberi faj  
megjavításának utópisztikus célja is. Ebben a programban 
természetesen vezető  hely illette volna meg az orvosokat. 
A felvilágosodás optimizmusa élete végéig elkísérte.

A 18. század utolsó harmada nemcsak a politika, ha
nem a tudományok forradalmát is megérlelte. Különösen 
áll ez a hatalmasan elő retörő  kémiára, amelynek korabeli 
géniuszai között találkozunk A n to in e  F ra n g o is  F o u rc ro y - 

val (1755—1809). Párizsban született, apja gyógyszerész 
volt. Miként Cabanis, 6 is kisgyermek korában vesztette el 
édesanyját. Sokat köszönhetett V ic q - d A z y m a k , a kitű nő 
anatómusnak, aki rábeszélte apját, hogy taníttassa a tehet
séges gyermeket. Medikusként erő s hatást tett rá a vegytan 
professzora, akinek halála után átvette a kutató- és oktató
laboratóriumát. E tárgykörbő l rendszeresen tartott kurzu
sokat. 1784-ben a J a r d in  d u  R o i kémiai tanszékét vezette. 
Egy ideig, mint a szegények orvosa a párizsi St. Marceau 
negyedben dolgozott, de folyamatosan nem praktizált.

Fourcroy a medicina jövő jét fő ként a k é m ia fejlő désé
ben látta. Fontos orvosvegyészeti kérdések foglalkoztat
ták. Egyebek között a gyógyvizek összetétele, a vé r , a 
s p e r m iu m , a v iz e le t , a h ó ly a g k ö v e k kémiája. Új vegyészeti 
nómenklatúrát dolgozott ki. Szorgalmazta a metrikus 
rendszer meghonosodását. Jelentő s szerepet játszott a 
francia kémiai ipar kifejlesztésében, bár ezen a területen 
nem kötötte le magát tartósan. Sokat tett az elavult f l o g i s z - 

to n  teória visszaszorítására, a korszerű  égéselmélet, az 
oxigenizáció felfedezésének elfogadtatásáért. Ugyanakkor  
türelmesen viselkedett a konzervatívokkal szemben, mint  
ahogyan mindig tiszteletben tartotta a tudomány és a kultú
ra tradícióit.

Nemcsak szaktekintélye, de kiváló népszerű sítő je is 
volt a vegyészetnek. Ennek is köszönhető , hogy Fourcroy 
oly nagy hírnévnek és tekintélynek örvendett a laikus kö
rökben, így a vezető  politikusok között is. Befolyását igen 
pozitívan sikerült érvényesítenie a fentebb említett reform-  
koncepciók megvalósításában. 1792-ben, Marat halála 
után, a n n a k  h e ly é r e  k e r ü l t  a  N e m z e tg y ű lé s b e . 1793-ban be
lépett a jakobinus klubba, azzal a szándékkal, hogy ott a 
tudományos munka támogatását erő sítse. Sikerült vissza
szorítania az 1793-ban felerő södött intelligencia- 
ellenességet, amikor az már a nemzeti kultúra értékeit és 
folyamatosságát fenyegette. Az akadémiák feloszlatását 
nem lehetett ugyan megakadályozni, de Fourcroy javasla
tára megalakult a , , tu d o m á n y o k  e lő b b r e v i te lé r e  lé te s í te t t 

s z a b a d  é s  te s tv é r i  t á r s a s á g ” („société fibre et fraternelle 
pour l’avancement des sciences”). Ennek irányítását a kon- 
vent egy 12 tagú vezető ségre bízta, amely volt akadémiku
sokból állt.

1794-ben kidolgozták a szakiskolák tervezetét, ami az 
École Polytechnique típusú tanintézmények felállításához 
vezetett. Ezt megelő ző en már 1793 decemberében meg-



kezdte mű ködését a három Orvosi Iskola (É c o le  d e  S a n té ) 

Párizsban, M o n tp e l l ie r -b e n és S tra s s b u r g b a n . Az addig el
térő  szinten folyó orvosi és sebészeti képzés egységessé 
vált. A gyakorlati és a betegágy melletti oktatásra került a 
hangsúly.

Fourcroy tudományserkentő  befolyása érvényesült ab
ban is, hogy Napóleon egyiptomi hadjáratában kiváló 
szakemberek vettek részt, ami közismerten tudománytör
ténetijelentő ségű  következményekkel járt. Egyebek között 
ekkor vetették meg az egyiptológia alapjait. Napóleon 
nagyra értékelte Fourcroy képességeit, aki 1799-ben a Ter
mészettudományos Múzeum igazgatója lett. Továbbra is 
aktívan foglalkozott a francia oktatási rendszer fejlesztésé
vel, magas állami kitüntetéseket kapott.

Általában, Napóleon realitásérzéke biztosította, hogy 
mindazon kezdeményezések, amelyek a polgári fejlő dést 
elő segítették, a direktóriumot követő  konzuli és császári 
rendszerben is szabad utat kapjanak. Érvényben maradtak 
a bábaképzés és szülészeti ellátás megjavítására hozott ren
delkezések, megvalósult a házasodási alsó korhatár limitá
lása (fiúknál 18, lányoknál 14 év). Nem számított, hogy 
ezek a javaslatok még a forradalom idő szakában keletkez

tek. B a r a i l lo u  egykori konventképviseló 1797-ben harcolta 
ki, hogy a klinikusi képzettség ellenő rzésére visszaállítsák 
a z á r ó v iz s g a -kötelezettséget a fő iskolákon. A forradalmi 
ultraliberalizmus ugyanis ezt eltörölte, aminek a káros kö
vetkezményei a gyakorlatban hamar kiütköztek.

Végeredményben bebizonyosodott, hogy a nagy fran
cia forradalom sodrában azok az egészségügyi reformok 
váltak életképessé, amelyeket kellő  körültekintéssel kezde
ményeztek. Az alkotások tartósságának alapfeltétele akkor 
is a szakmai hozzáértés és a fontolva haladás etikája volt.

IRODALOM : 1. Chevalier A. G.: D ie Ä rzte in den Revolu tions
versam m lungen. C ibaZ schr. 1938, 2059. — 2. Chevalier A. G.: 
Le docteur G uillo tin. C iba Zschr. 1938,, 2084. — 3. Chevalier 
A. G.: Z ur Charakterisierung der N aturw issenschaften u. der 
M edizin in  F rankreich während d er N apoleonischen Epoche. 
C ibaZ schr. 1940,2572. — 4. Chevalier A. G. .'D ie m edizin ische 
Fakultät von Paris. C iba Zschr. 1947, 3785. — Habrich Chr.: A. 
F. Fourcroy. O rb is pictus Festschrift, F rankfurt am  M ain 1985. 
— 5. Helot P : P. J. G. Cabanis. Les B iographies m édicales, 
Paris, 1938,1. — 6. Naumann W: D as Gesundheitsw esen in  der 
Gesetzgebung Napoleons. C iba Zschr. 1940, 2600.

Birtalan Győ ző  dr.

V IC A L IN  ta b le t ta
Hatóanyagok.
350 mg bismuthum subnitricum 
400 mg magnesium carbonicum hydroxydatum 
200 mg natrium hydrogencarbonium 

25 mg Frangulae cortex 
25 mg Calami rhizoma 
5 mg khellinum 
5 mg rutosidum tablettánként.

Hatás. A komponensek adsztringens és antimikrobás, 
antacid, enyhe laxatív, tonizáló, spazmolitikus, valamint 
kapilláris permeabilitás csökkentő  és gyulladásgátló 
hatásúak.
Peptikus fekély exacerbációja esetén a kezelés 3—4. 
napja után a fájdalom jelentő sen csökken, a diszpep- 
sziás tünetek, gyomorégés, eructatio megszű nik. Az ét
vágy és általában a közérzet javul.

Javallatok. Gasztrikus és duodenális fekélyek. Hiper- 
acid gasztritiszek.

Adagolás. A szokásos adag napi 3-szor 1—2 tabletta 
étkezés után, fél pohár langyos vízzel bevéve. 4—8 he
tes kezelés, majd 1 hónapos szünet közbeiktatásával a 
kezelés megismétlése javallt.

Mellékhatás. Gyakoribb székletürítés (az adag csök
kentésével megszű nik).', a széklet fekete vagy sötétzöld 
színező dése.

Figyelm eztetés. A kezelés folyamán atropin vagy más 
szekréciócsökkentő  adása kerülendő .

Csomagolás. 100 db tabletta.

Forgalomba hozza: GYÓGYÉRT
Információ: Medexport Iroda

Budapest, V., Balassi Bálint u. 25. 1055
Telefon: 1-122-867, 1-316-531

§
Exportálja: V/O MEDEXPORT

Szovjetunió, Moszkva
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f i l m t a b l e t t a ,
k o s z o r ú é r - t á g í t ó ,  a n t i h y p e r t e n s i v u m

HATÓANYAG

10 mg nifedipinum filmtablettánként.
Gátolja a Cai+ ionok beáramlását a szív és az erek izomsejt
jeibe. Ennek következtében mérsékli a szívizom kontraktilitá- 
sát és a perifériás érellenállást. Fokozza a koszorúserek át- 
áramlását. Javítja az O2 igény és kínálat arányát a 
szívizomban.

JAVALLATOK

Krónikus isémiás szívbetegségek, angina pectoris tartós ke
zelése és a rohamok megelő zése, hipertónia.

ELLENJAVALLATOK

Akut miokardiális infarktus, kardiogén sokk, pitvari sinusszind
róma. Terhesség.

ADAGOLÁS

Egyéni elbírálást igényel. Szokásos adagja naponta 30 mg 
(3-szor 1 filmtabletta).
Angina pectoris roham, illetve hipertóniás sürgő sségi állapot 
esetén a filmtablettát szét kell rágni és rövid ideig a szájban 
tartani. Két bevétel közötti idő tartam 2 óránál nem lehet ke
vesebb.

MELLÉKHATÁSOK

Fejfájás, arcpír, bokaduzzadás, melegségérzés, szédülés, 
émelygés, fáradtság, palpitáció, ritkán hasmenés.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK

— Antihipertenzív szerek, béta-receptor-blokkolók és 
Н г -blokkolók hatását erő sítheti, illetve kiegészítheti.

— Kinidinnel történő  együttes adagolása fokozott óvatossá
got igényel (az EKG-n a QT-szakaszt károsan megnyújt
hatja, malignus kamrai ritmuszavart provokálhat).

— А С Е  inhibitorok (Tensiomin) a hatást jelentő sen fokozzák.

FIG YELM EZTETÉS

A kombinációban alkalmazott egyéb gyógyszerek adagját 
egyénileg kell meghatározni. Súlyos koronáriabetegségek- 
ben szükséges más antianginás szerek adása is. Rohamok 
esetén nitroglicerin mellett béta-receptor-blokkolók alkalma
zása ajánlatos. Szívglükozidok a Cordaflex-kezelés alatt is 
szedhető k.
Állatkísérletekben — bár a humán dózis sokszorosában — 
teratogén és fötotoxikus. Már alacsonyabb dózisban is tokoli- 
tikus hatású, azaz gátolhatja a tolófájások erő sségét, ezért a 

.  Cordaflex filmtabletta alkalmazására terhes nő kön csak ak
kor kerülhet sor, ha a beteg tenziója más korlátozás nélkül 
szedhető  gyógyszerekkel megnyugtató módon nem norma- 
lizálható. Alkalmazásának első  szakaszában — egyénenként 
meghatározandó ideig — jármű vet vezetni vagy baleseti ve
széllyel járó munkát végezni tilos! A továbbiakban egyénileg 
határozandó meg a tilalom mértéke.
A gyógyszer szedése alatt alkoholt fogyasztani tilos!
Fénytő l védve tartandó!

M EGJEGYZÉS

Csak vényre adható ki.

CSOM AGOLÁS

100 db filmtabletta



F O L Y Ó IR A T R E F E R Á T U M O K

Orvosi deonto logia

E tika i vezérfonal tudom ányos közlések
hez. Szerkesztő ségi közlemény. E ndocri
nology, 1989, 124, 1.

A Publikációs Bizottság fontosnak tartja, 
hogy m egfogalm azzon és közzétegyen a 
szerző k, b írálók és kiadók szám ára egy ve
zérfonalat je len tő  szabálygyű jteményt. E 
rendszer m egalapozása egyaránt fontos a 
vélt, vagy nyilvánvaló szabálytalanságok 
m iatt. Az Endocrin  Társaság Tanácsa 
egyetértett a Publications Com m ittee (PC) 
által megfogalm azott Etikai Vezérfonallal, 
és felhatalmazta a közlésére és terjesztésre 
a szerkesztő séget, a bírálókat és a kéziratok 
szerző it. Az alábbi nyilatkozat nem  tö re
kedhet teljességre, de elég részletes ahhoz, 
hogy az etikai norm ákban összhang a laku l
hasson ki.

Az Endocrin Társaság minden tagját fel
hívja a tisztességes magatartás szabályai
nak m egtartására a kutatómunka és a közlé
sek során. Az alapszabályok: becsü
letesség, korrektség, jó  m odor és az 
önös érdek alárendelése szakmánk és a tár
saság közös érdekeinek. Ezekkel a m eg
jegyzésekkel a PC kifejti szabályait a szer
ző k, bírálók és k iadók számára.

I. A szerző k kötelességei.
■A következő  dolgok tiltottak:
1. Sajátként benyújtani m ások m unká

já t, részben, vagy egészben. Ez plág ium  
(lopás);

2. Tudományos közleményt fabrikáln i 
részben, vagy egészben. Ez csalás (ha
zugság);

3. Eltitkoln i, vagy megmásítani olyan 
adatokat, m elyek nem  támogatják a hypo
thesise Ez nem  becsületes és önkényes.

A szerző  köteles írásos engedélyt bem u
tatni a szerkesztő nek arról, ha bárm ilyen 
személyes in form ációt kapott m ás kutató
tó l, vagy ha kutatási támogatásra h ivatko
zik. A bevezető ben és különösen a közle
mény discussiójában a szerző  köteles 
becsületesen citáln i más kutató releváns 
m unkáját, megjelölve mind eredetét, m ind 
eredményét.

A  szerző  csak azokat veheti be társszer
ző ként m unkájába, akik jelentő s szellem i, 
vagy kutatói résztvevő i voltak a közölt ered 
ményeknek. A benyújtott kézirat form átu
m on a társszerző  aláírásával je lz i, hogy 
részt vett a m egírásban és a végső  szerkesz
tésben, rendelkezik a kézirat egy m ásolati 
példányával, egyetért annak tartalm ával és 
osztozik az eredm ényekért vállalt fele lő s
ségben.

Etikátlan ugyanannak, vagy nagym érték
ben azonos kéziratnak a benyújtása több fo
lyóiratnak egyidő ben, anélkül, hogy a szer
ző  ezt levélben a szerkesztő kkel közölné. 
M inden korábban közölt beszámoló, vagy a 
m unka összefoglaló ja citálandó a teljes 
közleményben.

II. A bírálók kötelességei.
A közlés egyik elengedhetetlen állomása 

a kézirat k ritikus bírálata. M inden kutató
nak kötelessége, hogy becsületesen já ru l
jon  hozzá a bírálathoz.

A bíráló  első  kötelessége, hogy hozzáér
tő , kritikus és elfogulatlan tudományos és 
irodalm i értékelést adjon a tudományos 
munkáról tudásának és szakm ájának meg
felelő  terü leten. Ha ezt nem  képes m egten
ni, a kéziratot azonnal vissza kell küldenie.

A b írálónak nem  szabad vélem ényt m on
dania a kéziratró l, ha:

1. A bíráló  úgy érzi, nem  kom petens a 
kutatási eredm ények értékelésében, vagy

2 . úgy érz i, érdekellentétbe keveredhet, 
vagy ha szoros személyes, vagy szakmai 
kapcsolatban áll a szervező vel, vagy társ
szerző vel, am i elfogulttá teheti a kézirat 
megítélését.

Ha bárm i kétely merül fel ezen tilalm ak 
alapján, a kéziratot azonnal v issza kell kül
deni a szerkesztő nek írásos m agyarázattal. 
A szerkesztő vel közölni kell azt is, ha a bí
ráló korábban m ár értékelte a kéziratot egy 
másik lap felkérésére.

A bíráló  kéziratról írt kritikájának, külö
nösen, ha az egészében kedvező tlen, rész
letesnek kell lennie és m egfelelő  irodalm i 
hivatkozásokkal kell alátám asztani. A bírá
lónak nyilatkoznia kell arró l, hogy a más 
kutatók eredm ényei m egfelelő  módon 
vannak-e idézve a munkában. Jelenteni kell 
a szerkesztő ségnek, ha a kézirat lényeges 
hasonlóságot mutat egy m ár közölt, vagy 
egy m ásik lapnak azonos idő ben benyújtott 
munkával.

Á ltalában a bírált kézirat tartalm a nem 
tárható fel m ások számára. H a a bírálónak 
kollaboránsa van, vagy egy speciális tételt 
más szakértő vel is m egkonzultál, ezt a tényt 
és a kollaborátor vagy konzultáns nevét 
meg kell adni a szerkesztő nek. Ezen kivéte
lektő l eltekintve a bírálónak a szerkesztő sé
gen keresztül a szerző  írásos engedélyét 
kell kérnie, hogy felhasználhassa, vagy fel
tárhassa a bírálatára bízott és m ég nem  kö
zölt kézirat tartalm át.

III. A szerkesztő k kötelességei.
A szerkesztő  irányítja és felügyeli a lap 

irányvonalát, és felelő s a lap tudományos 
és irodalm i színvonalának m egtartásáért.

A szerkesztő  első rendű  kötelessége an
nak biztosítása, hogy m inden szerző  titkos, 
szakértő , k ritikus és elfogulatlan bírálatot 
kaphasson a kor színvonalán.

A szerkesztő  és a szerkesztő bizottság 
semmilyen in form ációt nem tárhat fel a b í
rálatra benyújtott kéziratból senki számára, 
a bírálók és a konzultánsok kivételével.

Egy szerkesztő  sem vehet rész t a szer
kesztő ség saját kutatómunkájából szárm a
zó közlemények m enedzselésében, mivel 
ez érdekellentétet involvál. A  szerkesztő 
nek hasonló okokból el kell zárkóznia a 
szerkesztő ség saját kutatómunkáival szoros 
kapcsolatban álló közlemények m enedzse

lésétő l is. Egyetlen szerkesztő  sem használ
hat fel egyetlen, még nem  közölt adatot sem 
a hozzá benyújtott kéziratokból a szerző  
írásos engedélye nélkül.

H a egy szerkesztő nek meggyő ző  b izonyí
tékot nyújtanak arró l, hogy a lapjában kö
zölt c ikk  fő  mondanivalója vagy következ
tetése hibás, elő  kell segítenie egy gyors 
közlés m egjelenését, m ely rám utat a h ibá
ra, és ha lehetséges korrigálja azt. A köz
lést annak a szem élynek kell írn ia, aki a h i
bát felfedezte, vagy az eredeti szerző nek.

IV. Eljárások (következmények).
A szándékosan félrevezető  közléseket, 

vagy a fent részletezett etikai vezérfonal 
m egsértését a m egfelelő  dokum entációval, 
vagy az újság szerkesztő jének, vagy a Pub
likációs Bizottság elnökének kell je lenteni. 
H a az észrevétel első ként a szerkesztő höz 
érkezik , a megfelelő  további inform ációval 
együtt a PC-hez továbbítja.

A Publikációs B izottság az E ndocrin  
Társaság Tanácsának javaslatára és egyetér
tésével választja meg irányvonalát, és válo
gatja m eg a lapok szerkesztő it és m inden 
becsületes eszközt felhasznál a tudományos 
közlések magas színvonalának és irodalm i- 
ságának biztosítására. A  PC legfő bb köte
lessége az olvasóközönség szem pontjából, 
hogy m egbízható, következetes és igazsá
gos legyen. Ezért a PC szigorúan m egvizs
gál m inden véleményezett esetet.

A PC  vizsgálata m agába foglalhatja, de 
nem  korlátozódhat csak levelezésre és elbe
szélgetésre a vádlóval és vádolttal. H a m ás 
forrásból is szükségessé válik  inform ációk 
beszerzése, a PC ezt diszkrécióval m egteszi 
és elism eri, hogy a v izsgálatnak csak m in i
m ális fennakadást szabad okoznia, és el 
kell kerü ln i ártatlan résztvevő k sérelm ét.

A m ikor elegendő  inform áció gyű lt 
össze, a PC a tárgyat ú jból m egvizsgálja és 
ha szükséges, az involvált szem élyt a  PC 
elé idézi. A  PC gondosan m éri fel a nyert 
adatokat, és m egállapítja a vád m egalapo
zottságát és pontosságát. H a a vád m egerő 
sítést nyer, a PC referálja az ügyet az E n
docrin  Társaság Tanácsának a javasolt 
büntetéssel együtt.

A  PC -nek  m indent meg kell tennie azért, 
hogy a javasolt büntetés és az elkövetett 
do log term észete és súlyossága arányos 
legyen. A büntetések a  hivatalos dorgá
lástól a Társaságból való kizárásig terjed
hetnek. A  büntetés lehet a társaság lap jai
ban való közlés jogából való átm eneti, vagy 
végleges kizárás is. M egfontolható az is, 
hogy az eljárásról és a büntetésrő l az illető  
m unkahelyének vezető it (dékán, személy
zeti osztály, elnök) hivatalosan tájékoz
tassák.

Az E ndocrin  Társaság Tanácsa m egvizs
gálja a PC  elő terjesztését és javaslatát, és 
m inden szempontból meggyő ző dik az eljá
rás korrektségérő l. H a indokolt, a Tanács 
ad hoc bizottságot je lö l k i. A  Tanács védi a 
vélt vétkes jogait azzal, hogy alkalm at b iz
tosít a Tanács elő tti m egjelenésre, a v e le já 
ró nyilvános képviseletre. A végső  döntést 
és intézkedést a Tanács hozza meg.

Bakó Gyula dr.
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E tik a i dön téshozata l lehető ségei az  ú j
szü lö tt in te n z ív  osztályon. J. W. W alters 
(E thics C enter, Loma Linda U niversity , 
Lom a L inda, California): A m . J. D is. 
C h ild ., 1988, 142, 825.
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A h íres-h írhed t „Baby Doe” állásfog la
lás e llenére sincs konszenzus azon elveket 
illető en, am elyek alapján dönteni lehetne a 
súlyosan károsodott újszülöttek sorsáró l. A 
nagy v isszhangot kiváltó állásfoglalás lé
nyegében az t mondta ki, hogy tilos az ú j
szü lötteket meghalni hagyni (vagyis nem  
kezelni). E z  alól kivételnek szám ítanak 
azok, ak ik  a halál küszöbén állnak; akiknél 
a kezelés pusztán a haldoklást hosszabbítja 
meg; valam in t, akik irreverzibilisen kóm á
ban vannak.

A  szerző  négy alternatív m egoldást ele
mez: az é le t értékességét, a szü lő k  döntési 
képességét, az újszülött feltételezett érde
két és a személyiséget. Majd egy ö töd ik  le
hető séget javasol, nevezetesen az t, hogy a 
kezelés m elle tti döntéshez az ú jszü löttnek 
rendelkezn ie kell minimális szem ély iségi 
jegyekkel ahhoz, hogy jogos igényt tám asz- 
szón az élethez. A javasolt m in im ális sze
m ély iség i jegyek  magukban fog lalják  azt, 
hogy potenciá lisan a személy tudatában  le
gyen önm aga létezésének, valam in t testi 
é letének milyensége számára összességé
ben kedvező  legyen. Ha az ú jszü lötteknél 
ezekre nem  lehet számítani, akko r a szülő k 
szabadon dönthetnek abban, hogy a keze
lést elu tasítsák.

R égebben a szülő k — rendszerin t saját 
o tthonukban — döntöttek a sú lyosan beteg 
ú jszü lö tte ik  sorsáról. Ma a sú lyosan káro
sodott ú jszü löttek sorsa m indenekelő tt o r
vosi kérdés. A döntéseket egyre nagyobb 
szám ban az egészségügyi intézetekben hoz
zák, aho l különböző  specialisták, felhasz
nálva a csúcstechnikát, életben tu d ják  tarta
ni m ég a legsúlyosabb betegségekben 
szenvedő  csecsemő ket is. Sajnos, az élet
m entő  technológia arra is képes, hogy a 
m ár gyakorlatilag vegetatív á llapo tban  lévő  
csecsem ő k életét is m eghosszabbítsák.

F ilozófia i és erkölcsi hagyom ányoktól 
befolyásolt etikusok álláspontja éppen 
olyan sokszínű , mint a társadalom  egyhá
zainak nézete. A jogrendszer, am ely  m eg
próbál társadalm i konszenzusra tám asz
kodni, nagyon csekély nézetazonossá
got ta lá l, s így egyáltalán nem  m eg
lepő , hogy  ellentmondó szabályokat tar
ta lm az.

Az élet értéke. A döntéshozatal ezen 
m egközelítése azt a nézetet vallja, hogy az 
em beri é le t, a kvázi em beri é le t, erő s, ha 
nem  abszo lú t, jogot formál a lé tezésre. Ez
zel szem ben olyan tényező knek, m in t p l. az 
é letm inő ségnek és a kezelési kö ltségnek 
nagyon csekély vagy semmilyen jelentő sége 
nincs. A z élet értékességének elve a zsidó
keresztény hagyományokra tám aszkodik, 
mely szerin t minden újszülött, függetlenül 
fizikai vagy szellemi károsodásától, egyedül
álló m ódon értékes, mert Isten képére/m ásá- 
ra terem tetett. Egyesek szerint m ég a per
m anensen komatózus egyént is folyam atos 
orvosi kezelésben kell részesíteni.

A szülő k döntési joga melletti érvelés 
igen meggyő ző . T öbbek között a szülő k 
döntéshez való jogát tám asztja alá a tö rté
nelm ileg kialakult szülő -gyerm ek viszony 
és az utódok jövő jéért érzett hagyományos 
szülő i felelő sség. A szülő k döntenek az 
utódnem zésrő l és a terhesség vállalásáról, 
gondoskodnak gyerm ekeik táplálásáról és 
lakhelyérő l, de az élelm ezés m inő ségének 
és az otthon típusának eldöntése szinte te l
jesen  a szülő k joga. B ár az alapvető  isko
láztatás és gondoskodás szülő i kötelesség is 
egyben, az iskoláztatás (jó vagy rossz) és a 
nevelés m ilyensége (vallásos vagy világi) 
szintén a szülő k döntési jogkörébe tartozik. 
M a a szülő k joga, hogy döntsenek a súlyo
san károsodott ú jszülöttjük sorsáról — á l
lítják sokan —, m ivel m ég inkább elő térbe 
kerül társadalm unk növekvő  erkölcsi p lu ra
lizmusa.

Iron ikusnak tű nne,- ha a szülő k döntené
nek lényegében m indenben, a fogamzástól 
az egyetem re való beíratásig, de m egfoszta
nák ő ket azon joguktó l, hogy utódjaikról a 
neonatális idő szakban is döntsenek. A z 
Egyesült Á llam ok elnöke m ellett m ű ködő  
orvosetikai bizottság szokás- és alkotmány- 
jog ra hivatkozva m ondja k i, hogy „kom oly  
érvek szólnak am ellett, bár term észetesen 
vitatható, hogy a szülő k a megfelelő  dön 
téshozók ú jszülöttjeik  orvosi kezelését ille
tő en.” Lassan k ialakulóban van egy olyan 
konszenzus, am ely szerin t a károsodott 
csecsem ő  legalapvető bb érdekét kell figye
lem be venni, m int első dleges döntési k rité
rium ot. A kezeléssel kapcsolatos döntést — 
az em lített bizottság szerin t is — azokra az 
ésszerű en felbecsült elő nyökre és hátrá
nyokra kell helyezni, am elyek feltételezhe
tő en végigkísérik  m ajd a gyerm ek életét. 
G yakorlatilag a szülő knek is azt kell figye
lem be venniük, hogy az inkompetens, sú
lyosan károsodott gyerm ek vajon hogyan 
döntene. N em  könnyű  feladat a csecsemő 
alapvető  érdekének megítélése, sem orvosi
lag, sem  pedig konceptuálisán. N ém ely ú j
szülött betegsége — például az anenkefaliá- 
ban és a trisom ia 13 és 18-ban szenvedő ké 
— világosan diagnosztizálható m ár szü le
téskor, hogy olyan fizikai elváltozásokkal 
b írnak , am elyek az em beri élettel össze
egyeztethetetlenek. A z enyhébb Down- 
szindróm át is d iagnosztizáln i lehet m ár a 
születéskor. Ennek felism erése is rendkí
vüli m ódon sajnálatos, de az élettel össze
egyeztethető , ha a gyerm ek alapvető  érde
két tek intjük első dleges döntési k rité
rium nak. Vannak azonban súlyosan b e
teg újszülöttek szám os kongenitális ren 
dellenességgel, koraszületéssel, alacsony 
születési súllyal, abnorm álisán fejlett 
életfontosságú szervekkel, akiknek a lap 
vető  érdekük az élet fenntartását illető en 
igen problem atikus. Ez az „alapvető  ér
dek ” koncepció sokat segíthet a döntésben, 
de ez sem  tökéletes.

A személyiségi jegyek figyelem bevételé
nél fontos szem pont az agyi funkció m eglé
te, pl. az öntudat, a racionalitás je len léte, a 
szenvedésre-íájdalom ra való képesség, és a 
jövő  valam iféle érzékelése. Az em bereken 
kívül az állatoknak is megvannak — leg

alábbis részben — ezek a képességei. A 
nagy testű  m ajm oknak, delfineknek, bál
náknak és m ás állatoknak is, am elyek szin
te kvázi személyek. A lényeg az, hogy 
m indazok az újszülöttek, akik ilyen sze
mélyiségi jegyekkel bírnak, meg kellene 
hogy kapják legalább a szokásos, ha nem 
is a rendkívüli kezelést. H a extrém en 
súlyos esetekrő l van szó, ha a szem élyiségi 
jegyek hiányoznak és a döntés a kezelés el
len szól, akkor ezt m ár korán m eg kell 
hozni.

Függetlenül azonban a szülő k kívánságá
tó l, ha az ú jszülött várhatóan rendelkezni 
fog a személy iség m inimumával, akkor az 
ésszerű  kezelés erkölcsileg kötelező . Ez a 
m inimum m agában foglalja legalább saját 
létének tudatát, m int racionális lényét, s aki 
képes valam iféle tudatos választásra. 
Számtalan kétkedés ellenére, az orvosi 
prognózis az öntudatra való képességet ille
tő en központi kérdésnek tekinthető . Ezzel 
azonos fontosságú a testi élet m inő sége, 
amely m inden lehetséges tényező  figyelem- 
bevételével becsülhető  fel.

A károsodott csecsem ő  szüleinek érzel
mei érthető ek, és kétségtelenül egyetlen 
szülő  sem kényszeríthető  arra, hogy ottho
nába vigyen egy nem  kívánt, súlyosan ká
rosodott csecsem ő t.

Blasszauer Béla dr.

Szerzett im m undefektus ( AIDS)

A HIV-fertő zés 6 éves követése olyan 
homoszexuális férfiakon, akiknél az in
fekció lymhadenopathiával járt együtt. 
Az AIDS-rizikó megnövekedésének bizo
nyítékai a lymphadenopathia syndroma 
(LAS) megjelenésének harmadik éve 
után. K aplan, J. E. és mtsai (D iv ision  of 
Viral D iseases, Bldg 6. Room 127, Centers 
for D isease C ontro l A tlanta, GA 3033): 
JAM A,' 1988, 260, 2694.
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Az AIDS k ialakulása szem pontjából m a
gas kockázatú homoszexuális férfiak köré
ben a HIV-szeropozitivitás m elle tt a 
lym phadenopathia (LAS) m egjelenése és a 
T-sejt függő  im m unitás csökkenése vagy 
hiánya igen gyakori. Ez a tanulm ány az 
AIDS k ialakulásának valószínű ségét az idő  
függvényében és a fenti tényező k kü lönbö
ző  szempontú monitorizálásával határozza 
meg.

A szerző k 75 olyan hom oszexuális férfi 
vizsgálatairól írnak , akiknél a betegség 
utolsó három  hónapjában lym phadenopa
thia tünetcsoport (LAS) alakult k i HIV- 
szeropozitiv itás talaján. A prospektiv  v izs
gálatok 1982—1983-ban A tlantában történ
tek. A 6 éves követés során m egállapítható 
volt, hogy a 75 betegbő l 22-ben (29% ) ki
alakult az A ID S a lym phadenopathia 
(LAS) m egjelenése után 5—69 hónap 
múlva.

A 22 A ID S beteg közül 13-ban Pneum o
cystis carin ii okozta pneum oniát észleltek, 
négy betegnek volt Kaposi-szarkóm ája és a



többiekben egyéb opportunista fertő zés, 
fordult elő . Az AIDS 6 éves kum ulatív 
incidencia-rátája a Kaplan—M eier túlélési 
analízis szerint 38% -os volt. Ez a kum ula
tív incidencia szignifikánsan m agasabb volt 
az utolsó 3 évben (30% ), m int az első  há
rom ban (11%). Ez a tény a m egnövekedett 
AIDS rizikóra hív ja fel a figyelm et, külö
nösen azoknál a betegeknél, ak iken a 
lym phadenopathia (LAS) is k ialakult.

A T-helper sejtszámot fontos prognoszti
kai je lnek  tartják az AIDS progresszió já
nak m egítélésében. M eghatározták az 
AIDS incidenciát csökkent T-helper sejt
szám m ellett (< 4 0 8 /m m 3) és norm ál sejt
számokkal.

A 6 éves kumulatív AIDS incidencia a 
„m agas riz ikó jú” csoportban 63%  és a 
normál T-helper sejtszámmal rendelkező k
nél 22% . Ez utóbbi „alacsony riz ikó jú ” 
csoportban nem  fejlő dött ki az A ID S a ne
gyedik évig, annak ellenére, hogy a LAS 
fellépett.

A további vizsgálatokat úgy végezték, 
hogy a T-helper sejtszám nagysága szerint 
a betegeket 4  csoportra osztották: 
< 2 0 0 /m m 3, 2 0 0 -2 9 9 /m m 3, 3 0 0 -
399/m m3 és > 4 0 0 /m m 3. A 4 éves AIDS 
incidencia a legalacsonyabb T-helper sejt
számú csoportban 84% , a továbbiakban 
41%, 25%  és 18% volt.

A szerző k m egállapítják, hogy ezen ada
tok nagyon fontosak a prognózis m egítélé
sében és a kezelés irányelveinek m egállapí
tásában.

Illés Margit dr.

A ID S és az  idegrendszer. D alakas, M ., 
W ichman, A ., Sever, J. (National Institute 
o f H ealth, Bethesda, 9000 Rocksville Pike, 
Bldg 10): JA M A , 1989, 261, 2396.

A szerző k összefoglaló tanulm ányukban 
egy eset ism ertetése után pathologiai je len 
ségek és terápiás megfontolások m ellett két 
fő  csoportba sorolva tárgyalják az^ AID S 
idegrendszerre vonatkozó kérdéskörét. E l
ső ként az AID S és a központi idegrend
szer, m ásodszor az AIDS és a neurom uscu
laris m egbetegedések csoportját tárgyalják. 
Felhívják a figyelmet arra, hogy a "vírus 
nem csak lym photrop, de kifejezett neu- 
rotropikus hatású, tehát az idegrendszeri 
tünetek korai megjelenésével kell szám ol
ni. Az irodalom ból ism ert, hogy a boncolt 
esetek több m int 80% -ában találtak valam i
lyen neuropathologiai elváltozást, és az 
esetek m integy felében klinikai tünetek  is 
m egfigyelhető k voltak.

A központi idegrendszerre lokalizált e l
változásokat 5 csoportba sorolják: 1. Pri
mer idegrendszeri zavarok: aseptikus 
m eningitis, vacuolaris m yelopathia, 
progresszív H ÍV  encephalopathia gyer
m ekkorban, krónikus HÍV encephalopa
th ia felnő ttekben (ez utóbbi két esetben kü
lönösen a frontalis, temporalis lebe
nyekben, az am ygdalában és a basalis 
ganglionokban kórszövettani v izsgálatok 
során kb. 85% -ban kifejezett g liosis, he

lyenként nodularis képző dm ények, focalis 
necrosisok, dem yelinisatiós jelenségek és 
perivascularis gyulladásos je lek  láthatók). 
2. Opportunista virus infekciók: progressiv 
m ultifocalis leukoenephalopathia (papova- 
v írus JC ), herpes v íruscsoport, cytomega
lovirus. 3. Opportunista nem vírus infekci
ók: Toxoplasma, Cryptococcus, Candida, 
C occid io ides, Aspergillus, Rhizopus, Ac- 
rem onium  alabamensis, H istoplasm a cap
sulatum , M ycobacterium  tuberculosis és 
ovium -intracellulare, L isteria, Nocardia.
4. Primer idegrendszeri lymphomák: non- 
H odgkin lymphomák az A ID S esetekben 
1,9% -ban fordultak elő , ellentétben a HÍV 
negatív betegekben az összes agytum orok 
1—2 % -át adják. 5. Cerebrovascularis el
változások között a  throm bosisok, septikus 
em bolusok, vérzések is elő fordulnak gyak
ran vasculitisek következményeként.

A neurom uscularis je llegű  m egbetegedé
sek az esetek kb. 80% -ában fordultak elő , 
m elyeket három  csoportba soroltak. Az el
ső  betegségcsoportban a neuropathiákat 
tárgyalják, melyek m egjelenhetnek akut 
G uilla in—Barré-szindróm a, krónikus 
gyulladásos dem yelinisatiós po lyneuropa
th ia, m ononeuritis m ultip lex, gyulladásos 
polyradiculoneuropathia form ájában, 
gyakran necrotizáló vasculitis m ellett. A 
m ásodik csoportban a m yopathiákat, mint 
polym yositis részjelenségét m utatják be. A 
harm adik  csoportban más kevésbé gyakori 
neurom uscularis zavarokat em lítenek meg, 
így köztük az amyotrophiás lateralsclero- 
sist és különböző  muscularis atrophiákat 
em elik ki.

Bugovics Elemér dr.

A humán immunodeficiencia vírusfer
tő zések rizikófaktorai európai eredetű  af
rikai lakosokon. Bonneux, L., van der 
Stuyft, P ., Taelman, H. (D ept. M icrobiol. 
Inst. Trop. M ed., 2000 A ntw erpen, Belgi
um): B rit. m ed. J., 1988, 297, 581.

A szerző k felbecsülték a HlV-fertózés ri
zikótényező it régóta A frikában élt 5965 
európai esetében, akik B rüsszelben vagy 
A ntw erpenben kerültek v izsgálatra. Az 
általános prevalencia 1% körü l mozgott. 
Az 56 szeropozitív közül nem  akadt 
kábítószer-élvező  és homoszexuális is csak 
1 adódott. A  rizikótényező ket összehason
lították 33 pozitív és 119 negatív egyénre 
vonatkozóan, akik Afrikában é ltek  a pozití
vokkal egyform a körülm ények között. 
Több pozitív, mint kontroll élt Luandában, 
B urundiban, Zaire-ben, nagyobb volt a ne
m i partnerek  száma, a bennszülött partne
reké, több kapcsolatot tarto ttak afrikai 
prostituáltakkal, több közük volt nem i úton 
te ijedő  betegségekkel, s többször kaptak 
kezelést nem  képzett szem élyzettő l. Ú jabb 
adatok szerin t ezen utóbbi tényező k kap
csolatban álltak a pozitív arány fokával. 
Akik családjában az em lített tényező k je 
lentő séggel bírtak, tehát a m ost em lített r i
zikófaktorok által érintettek családtagjai 
voltak, o tt általános 1%-nál m agasabb volt

a pozitív arányú prevalencia. A nem  kellő 
en képzett eü. dolgozók je lentő sége azért 
em elkedett, m ert ezek a kezelések közben 
nem  hajtották végre a kötelező  fertő tlenítési 
eljárásokat, am elyek a H ÍV  fertő zés m ega
kadályozására szolgálnak.

Nikodemusz István dr.

AIDS-es csecsemő k és gyermekek kép
alkotó vizsgálata. Haney, P. J. és mtsai 
(University o f M aryland M edical System , 
Baltim ore): Amer. J. Roentgenol., 1989, 
152, 1033.

Az A IDS a gyerm ekek körében is terjed. 
A fertő zés az esetek k isebb  részében vér
átöm lesztéssel tö rténik, nagyobb részben 
azonban az anyából ju t a m agzatba a vírus 
transplacentarisan, vérrel a szülés során, 
vagy szoptatáskor tejjeL Felteszik szexuális 
abusus lehető ségét is a fertő zés ritka forrá
saként. A  passzívan átv itt anyai antitestek a 
csecsem ő ben 15 hónapos korig is kering
hetnek, ez a kórism e tisztázását m egnehe
zítheti. A képalkotó radiológiai vizsgálatok 
a felnő ttekhez hasonlóan az egyes szervi 
részfolyamatokat tisztázhatják. A tüdő ben 
lym phocytás interstitialis pneum onia, p laz
m asejtes pneum onia és cytomegalovirus 
pneum onia fordulhat elő  a banális, egyéb 
kórokú folyam atokon kívül. A tüdő ben 
röntgenképen látható in terstitialis, gócos 
vagy beszű ródéses elváltozások a specifi
kus kórism ét nem teszik lehető vé, bár a k li
nikai lefolyás je len t ném i tám pontot. így a 
lym phocytás in terstitialis pneum onia in
kább idült lefolyású, m íg a p lazm asejtes 
pneum onia heveny megbetegedés. A  végle
ges tisztázás azonban b iopsia és szövettani 
v izsgálat nélkül nem  lehetséges. Lényeges 
a kórokozó kim utatása, hiszen szerepelhet
nek m ycobacterium -típusok, m elyek gene
ralizált fertő zést okoznak, am inek a tüdő fo
lyam at részjelensége. N em  azonosíthatók 
egyébként a felü letfertő zést okozó egyéb 
kórokozók sem. A felnő ttekhez hasonlóan 
gyakori a szív érintettsége, am i a röntgen
képen cardiomegaliáként mutatkozik. A  hasi 
szervek terén gyakoriak a máj és lép megna
gyobbodása, a kiteijedt nyirokcsomófolyama
tok. Ezek kimutatásában az ultrahangvizsgálat 
jelent segítséget. A vese folyamataira echoge- 
nitásának megváltozása utalhat. A  gyomor- 
bélrendszerben aktivizálódott fakultatív kóro
kozók idézhetnek elő  fekélyes gyulladásokat. 
Az idegrendszer AIDS-es elváltozásai lehet
nek az első k, vagy csatlakozhatnak az egyéb 
szervi megnyilvánulásokhoz. Kimutatásukban 
fő  szerep a CT vizsgálaté.

Laczay András dr.

A kapcsolat a nemi szervek fekélybe
tegségei és a HIV-fertő zés megszerzése 
között homoszexuális férfiak esetében.
Stam m , W. E „  H andsfield, H . H ., Rom pa- 
lo, A. M . (Dept M ed. Harborv iew  M ed. 
Center, Seattle, WA 98104, USA): JA M A , 
1988, 260, 1429.
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Régóta ism ert, hogy afrikai o rszágokban  
a nemi szervek  fekélyei több fertő ző  beteg
ség, így ú jabban  az AIDS m egszerzését 
elő segítik, gyakorlatilag egy k ü lö n  riz ikó- 
faktort je len tenek  a humán im m undefic ien- 
cia vírus (H ÍV ) fertő zés akv irá lására. C é l
szerű nek látszott e körülm ényeket fejlett 
országokban, m int pl. az USA-ban is m eg
vizsgálni. Washington állam te rü le té n  a 
szerző k 200 ismert hom oszexuális férfi 
adatait gyű jtö tték  össze, akik közü l 111-nek 
a vizsgálatát végezték el rész letesen. M eg
állapították, hogy a HIV-fertő zés független  
volt a syph ilis elő fordulásától s lé tre jö tté 
nek körülm ényeitő l, valamint az anogen ita 
lis regio h erpes simplex fertő zésétő l és ki- 
fekélyesedésétól, s a HIV-2 e llenanyagok 
nem tá rsu ltak  más fertő zésekhez, HSV-1 
vagy C hlam ydia trachomatis ellenanyagok 
hoz. A szerző k arra következtetnek, hogy  a 
syphilis k o ra i kórismézése és kezelése 
csökkenti a  HIV-fertő zések á tv ite lé t. lava- 
solják, hogy  a  HIV-fertő zés e l len i küzde
lemben vegyék be a programba a  genitalis 
és anorecta lis fekélyek m egszüntetését.

Nikodemusz István dr. * 132

A humán immundefkiencia vírus 
(HÍV) antigéntiter csökkenése a liquor- 
ban zidovudin kezelés alatt. D e Gans, J., 
Lange, J. M . A ., Derix, M. M . A . (A fd. 
Neurol. A cad. Med. Cent. 1105 A m ster
dam): N ed e rl. Tijds. G eneeskd ., 1988,
132, 1656.

Hat H IV  seropozitív pácienst, ak ik  Pne
umocystis carin ii pneum oniában is szen
vedtek, vo lt közöttük K aposi-szarkóm ás 
beteg is és 1 cryptococcus m en ing itisben  is 
szenvedett, kezeltek zidovudinnal és acyclcrvir- 
ral esetleg egyidő ben. A zidovudin kezelés na
ponta 4-szer 250 mg tabletta bevételébő l állt, 
ehhez vagy társult 800 mg acyclovir tabletta 
bevitele 4 alkalommal naponta, vagy nem . 3 
AIDS-beteg zidovudint kapott és a  liquoruk- 
ban 70—156 pg HÍV ellenanyagot találtak mil
liliterenként. 2  AIDS-es és 1 ARCs (A ID S re
lated complex) páciens liquorában szintén 
találtak H ÍV  ellenanyagot, éspedig 156 pg/ml 
mennyiséget. A zidovudin kezelésnek meg
vannak a  mellékhatásai. Ha csökkenti a  fehér
vérsejtek számát, akkor csökkenteni kell a  na
pi adagot 4  X 100 mg-ra. Ha a  kezelés elő tt 
égési érzetei vannak a pácienseknek, akkor ez 
polyneuropathiára és segmentalis demyelinisa- 
tióra utal. Neuropsychologiai rende llenes
ségek m ár dementiás betegeknél jönnek 
elő . E zeknél elő fordulnak a c o r tica l is  pana
szok is. A  zidovudin kezelés u tá n  nem  ja 
vulnak je len tő sen a corticalis zavarok , a 
felism erő képesség nem tér v issza  a bete
geknél. A  psychomotoros készség  csak  kis
sé javu l. Z idovudin kis adagban csökkenti 
a liquor H IV  antitest tartalm át, d e  nem  ál
lítja he ly re  a neurológiai m ű ködéseket. A 
HÍV  megnyilvánulásokat a z idovud in  meg
gátolja, de hogy elő z meg HTV-hez kötött 
neuro lóg iai tüneteket, még nem  ism ert.

Nikodemusz István dr.

Kezeletlen Entamoeba histolytica fer
tő zés következménye HÍV antitesttel ren
delkező  és nem rendelkező  homoszexuá
lis férfiakon. A llason-Iones, E ., M indéi, 
A ., Sargeaunt, P. (B land-Sutton Inst. Pa
thol. Univ. Coll. &  M iddlesex Sch. M ed. 
London W IN  8A A , England): Brit. med.
I., 1988, 297, 654.

Részletes vizsgálatot végeztek a szerző k, 
hogy m eghatározzák m ilyen jelentő sége 
volt 55 hom oszexuális férfi Entamoeba h is
tolytica fertő zésének, m elyek közül 16 H ÍV  
pozitív eredm ényt adott m ár eleve, vagy 
csak késő bb alakult k i a pozitív eredmény. 
Invazív betegségre egyik esetben sem volt 
meg a klin ikai, szerológiai, vagy szövettani 
alap. A betegségeket végigkövették, egyik
nél sem fejlő dtek ki szignifikáns tünetek, 
bár az A ID S 3 alkalom m al kialakult. A kö
vetés 12—29 (átlag 21) hónapot vett igény
be. E  követési idő szakban metronidazolt, 
tetracyclint vagy erythrom ycint adagoltak, 
13 esetben bekövetkező  problém ák m iatt. 
17 esetben (ezek közül 5 H ÍV  pozitív volt) 
az am oeba magától e ltű n t, de 7 esetben 
visszatért a  fertő zöttség. A HÍV  pozitív pá
cienst éppúgy kezelték, m int a negatívokat. 
A kitenyésztett Entam oebák közül egyik 
sem tartozott eleve pathogen csoporthoz. A 
szerző k leszögezik, hogy az E. histolytica 
homoszexuálisokban nem  kórokozó, s nem  
idéz elő  invazív betegséget, a homoszexuá
lis egyének, ha nem  fertő zöttek vegetatív 
alakokkal, akkor ne kapjanak kezelést.

Nikodemusz István dr.

Paradox hypergammaglobulinaemia 
AIDS-ben. Kekow, I. és m tsai (1. M ed. 
K lin ., A bt. A llgem . Inn. M ed., Univ. 
H autk lin ik , D-2300, Kiel 1, BRD); 
Dtsch. m ed Wschr. 1989, U4, 192.

,A T  lym phocyta rendszer ism ert funk
ciózavara m ellett A ID S-ben a В -sejtek m ű 
ködésének károsodására utaló eltérések is 
észlelhető k, ezek: 1. hypergam m aglobuli
naem ia, m elyhez 2 . keringő  im m unkom p
lexek társu lnak, 3. autoim m un jelenségek 
fellépése, 4 . új antigénekkel szemben csök
kent antitest-term elés, és 5. m alignus B- 
sejtes lym phom ák gyakori megjelenése.

Az A ID S-ben észle lt ún. paradox hyper- 
gam m aglobulinaem iához patogenetikailag 
hasonló képek a collagenosisok, valam int 
egyéb fertő ző  betegségek körében is ész
lelhető k.

Az antigénekre adott Immorális im m un
válasz k lasszikus m echanizm usa szerint a 
B-lym phocyták az antigén-prezentáló sej
tek (m onocyták, m acrophagok) által szállí
tott antigént m em bránhoz kötött im m un
globulinjaik segítségével ism erik fel. így 
egy összetett, szám os determ inánssal ren
delkező  antigén csak korlátozott számú B- 
sejt aktiváció jához vezet (antigénspecifi
kus, o ligoclonalis В -sejt aktivációs m echa
nizmus). A z antigén elim inációjával az an
titestterm elés is m egszű nik.

Létezik azonban a В -sejteknek egy m ásik

aktiválódási útja is: az ún. polyclonalis B- 
sejt aktivátoroknak (PBA) nevezett m ole
kulák számos, genetikailag különböző  B- 
sejtet képesek aktiváln i a T lymphocytáktól 
függetlenül. Ebben az esetben az antitest 
m olekulának csak k is része irányul a k ivál
tó  m olekula (PBA) el len, és a klasszikus út 
feedback m echanizm usa sem érvényesül.

Paradox hypergam m aglobulinaem ia fo
galmán A ID S-ben azt a jellegzetes B- 
lymphocyta károsodást értjük, am ikor egy 
különös hypergam m aglobulinaem ia (IgG, 
IgA, IgD vág IgM  típusú) mellett a  specifi
kus antitestképzés elégtelensége észlelhető . 
Az IgG alosztályok közül az IgG-1 szaporo
d ik  meg első sorban. Lymphocyta blasztos 
transzform ációs kísérletek eredm ényei 
alapján úgy látszik, hogy AIDS-ben a neo- 
antigénekre, ill. PBA -ra adott csökkent B- 
sejtválasz nem  in  vivq,-elő aktivált, hanem  
tovább m ár nem  stimulálható B -sejtekre 
korlátozott. M anifeszt AIDS-es betegek 
sejtkultúráiban akkora spontán m axim ális 
IgG szekréció észlelhető , mely egészsége
sekben csak a polyclonalis B- 
sejtaktivátorokkal (PBA) való optim ális sti
muláció után figyelhető  meg. A ID S-ben 
szenvedő  betegekből származó В -sejtek és 
allogén lym phocyták kooperációjának 
vizsgálata is azt tám asztja alá, hogy sem  a 
megnövekedett spontán im m unglobulin 
szekréció, sem  pedig a PBA-ra adott csök
kent válasz nem  függ a T-sejtektő l.

Az A ID S-ben talált, spontán keletkező  
im m unglobulinok specificitási spektrum a 
igen széles, throm bocyták, vörösvértestek, 
neutrophil granulocyták és CD -4 pozitív 
sejtek ellen irányuló antitestek is e lő fordul
hatnak. Ezek szintén polyclonalis B -sejt 
aktiválódás eredm ényeként jönnek  létre. 
M ás vírusinfekciókban is megfigyeltek 
m ár hasonlókat: Epstein—B arr v írus 
(EBV) fertő zéshez társuló autoim mun hae- 
molytikus anaem iát, vagy cytomegalovirus 
(CM V) fertő zéshez csatlakozó autoim m un 
jelenségeket. Ső t, baktériumok (Staphylo
coccus aureus, Salm onella paratyphi, 
K lebsiella pneum oniae, Nocardia) és egy
sejtű ek (Plasm odium ok) falkom ponensei is 
mű ködhetnek PBA-ként. Az infekció le
küzdésével m ind a hypergam m aglobulinae
m ia, m ind az autoim m un jelenségek m eg
szű nnek (átm eneti autoim m unitás). 
Polyclonalis В  lymphocyta aktiváció fenn
állása a generalizált autoimmun betegsé
gekben (pl. szisztém ás lupus ery them ato
sus) nem zárható ki. Az A IDS-ben észle lt 
polyclonalis В  lymphocyta aktiváció k ivál
tó  oka nem ism ert; a HIV-1 m ellett EBV- 
sal, CM V-sal, V I. típusú herpes v írussal 
való másodlagos fertő zés is szóba jö n  (ezek 
AIDS-ben igen gyakoriak).

А  В  lym phocyták m ű ködéskárosodásá
nak másik oka a T-sejtek és a m acrophagok 
lymphokin term elésének megváltozása. A 
fokozott II 6 lehet felelő s A ID S-ben a B- 
sejtes lym phom ák gyakoribb m egjelenésé

é r t .  Az II 2 term elés csökkenése a neoanti- 
génekre (pl. tetanus-toxoid, Pneum ococcus 
polysaccharidok) adott válasz elégtelensé
gében nyilvánul meg. L ipopolysaccharid 
által aktivált lymphocytákon az I I 4 fő leg az



IgG-1 term elést fokozza. Úgy tű n ik , hogy 
az in terleukin-term elés szem pontjából a T 
helper lym phocyták heterogén populációt 
alkotnak: vannak csak П  2-t, és csak II 4-et 
term elő k. így  a H IV-nek is szelektív hatása 
lehet a T  helper sejtek között. A  H ÍV  egyik 
burok-glycoproteinje (pg 120) és egy továb
bi lym phokin (neuroleukin) közötti szerke
zeti hasonlóság alapján lehetséges, hogy a 
HIV-nek önm agában is lym phokin-szerű  
im m unm oduláns hatása van.

Az A ID S-ben észle lt paradox hypergam 
maglobulinaem ia tehát, polyclonalis В  
lymphocyta aktiváció eredménye. Ennek 
tanulm ányozása hozzásegíthet m ás kórké
pek, pl. a generalizált autoim mun betegsé
gek jobb m egértéséhez, is.

iff. Kalabay László dr.

Lehet-e pilóta, aki HÍV pozitív? Pohle, 
D. (Univ. K lin ikum  Virchow. B erlin): Se
xualm edizin, 1989, 18, 168.

Az NSZK repülő orvosa hallott arró l, 
hogy HÍV  pozitívak esetén korán je len tkez
hetnek ideg-elm e tünetek. Ezért azt kérdezi 
a szerkesztő ségtő l, hogy pilótaként 
foglalkoztatható-e az, aki bár te ljesen tü
netmentes, de H ÍV  pozitív.

A belgyógyász-professzor válaszában rá
m utat arra, hogy ugyanaz vonatkozik a p i
lótákra, m int a mozdony-, autóbusz- és au
tóvezető kre, nem különben a váltókezelő re, 
hivatásos katonára, sebészre, m iniszterre, 
m ert mások életéért is komoly m értékben 
felelő sek.

Bajt számos betegség okozhat, így szív- 
infarktus, gutaütés, epilepsziás roham .

A válaszadó által megfigyelt 500 HÍV  
pozitív egyén esetében adódtak pszichés 
gondok, de egyik sem  dekom penzálódott 
hirtelen pszichésen. Ilyen reakciót csak 
„tünetes” betegnél látott, így term észetes, 
hogy az m ár nem  vezethet sem  repülő t, 
sem  autót, sem  országot.

A veszély tehát k icsi, és a foglalkozásbeli 
eltiltás jogta lan diszkrim ináció lenne. 
A zért is hely telen lenne az eltiltás, m ert 
nem  lehet p ilóta a kábítószeres és a hae- 
m ophil. A  gyakorlatban légi balesetet 
gyakran okoz viszont az ittasság. N agy gé
pen még jobban csökken a veszély, m ert ott 
m indig két p ilóta van, és csak m eghatáro
zott korig alkalm azhatók pilótaként.

(Ref: Hazánkban ugyan kevés a magán
pilóta, de pl. mező gazdasági pilóták is van
nak. Egyébként a jelzett más foglalkozások
ban is felmerül majd hazánkban ez a gond.)

Aszódi Imre dr.

A  „Frankfurti HÍV modell”: A házior
vos gondozza a HIV-pozitívokat. Schle
singer, S. F. (D—6000, Frankfurt 60.): Se
xualm edizin, 1989, 18, 112.

Az NSZK-ban lényegesen gyakoribb az 
AIDS, m int Magyaroszágon, és így igen sok 
a még nem „beteg” , de fertő ző  egyén, aki

nek a vérvizsgálata HÍV  pozitív volt. Az 
egész beteganyag ellátása elő ször a klinikák 
feladata volt. Ezen azonban változtatni kel
lett, m ert egyrészt a klinikák speciális ren
delései nem  bírták a terhelést, másrészt pe
dig az érdekeltek, a még „nem  beteg” , de 
HÍV  pozitívak számára nagyon kellem et
len, d iszkrim inatív jellegű  az odajárás.

E zért a rra  gondolt az N SZK  egészség- 
ügyi m inisztérium a, hogy a H ÍV  pozitívak 
gondozását át kellene adni a háziorvosnak 
(aki ott a mi fogalmaink szerinti körzeti or
vosi munkát végzi el — Ref.). Ennek az a 
nagy elő nye, hogy a még egészséges HÍV 
pozitív egyén ahhoz az orvoshoz fordulhat, 
akiben b íz ik , hisz az NSZK-ban szabad or
vosválasztás van, és ennek megfelelő en jo 
gosult a beteg — ha m ines megelégedve — 
m ásik orvoshoz „átiratkozni” .

Az NSZK-ban minden orvosi tevékenysé
get „valakinek” meg kell fizetnie. Ez álta
lában a biztosító. Ez a speciális gondozási 
form a azonban még kísérlet, ezért a költsé
geket az egészségügyi m inisztérium  vállal
ta m agára, és ez évi 1,1 m illió m árkát je 
lent! E zt a m inisztérium  fizeti ki az 
orvosnak, biztosítási igazolás sem  kell hoz
zá, a b iztosító az egészrő l nem  értesül.

Ennek értelm ében jogosult az illető  éven
te négyszer tanácsadást igénybe venni, és 
az orvos a saját rendelő jében leyeheti a 
vért, am it elküldhet a speciális laboratóri
umba (kom plex vérvizsgálat, beleértve a 
throm bocyta-szám ot és a fehérvérsejt al
csoportok quantitativ meghatározását is).

Az érin tett egyén nem  köteles gondozás
ba vetetni m agát, de e lehető ségre vonatko
zóan m egfelelő  inform ációt nyújtanak 
neki.

A kísérlet 1987 októberében indult, és 
1988 decem beréig 52 orvos vállalta el az 
510 jelentkezett gondozását. Ú gy tű nt, m ár 
ilyen rövid idő  alatt is, hogy ez a gondozási 
form a jó , ezért idő közben m ás városokat is 
bevontak ebbe.

A gondozásnak csak egyik célja a folya
mat elő rehaladásának vagy stagnálásának a 
m egállapítása. Fontos a pszichés és életve
zetési tám ogatás is. De ezen felül az is, 
hogy az esetleges banális fertő zések esetén 
is m egfelelő en tud fellépni az orvos, ha tud
ja , hogy pozitív  egyénrő l van szó.

Ennek m inden bizonnyal az az egyik elő 
feltétele, hogy egyfelő l az orvosok kellő  is
merettel rendelkeznek e speciális betegség 
vonatkozásában, másfelő l pedig nem  tekin
tik „m ellékes” dolognak a gondozást, nem 
származik hátrányuk abból, ha „csak” 
gondoznak, m ert azt is m egfizetik nekik.

Aszódi Imre dr.

Hamisan pozitív anti-HIV-tesztek.
Gürtler, L . (Inst. f. M ikrobiologie und Hy
giene): D tsch. m ed. W schr., 1989, 114, 
358.

A HIV-fertózés közlése a beteg számára, 
aki magát m ég egy ideig egészségesnek ér
zi, súlyos le lk i traum át je lent. Egy labora
tórium  sem  m entes a hibáktól. D urva szá
mítások szerint a laboratórium ot elhagyó

m inden ezredik le let ham is. Ennek szám
talan oka lehetséges; pl. a próbaanyag el- 
cserélése vagy hibás m egjelölése, esetleg 
m ár m ielő tt a laboratórium ba kerülne, 
technikai hibák, téves leletezés. M inden 
körülm ények között elkerülendő  egy ham i
san pozitív vagy ham isan negatív teszt 
eredm énynek a probandus-szal való 
közlése.

A  HIV-teszt 1984. évi bevezetése óta al
kalm azott próbákat javították, standardi
zálták, a laborszem élyzetet súlyos felelő s
ségükre oktatták. A  vér-, szerv-, 
spermadonoroknál a HIV-teszt a HIV- 
fertő zés tekintélyes csökkenésére vezetett. 
A fertő zötteknek tájékoztatottaknak kell 
lenniük klinikai statusukról, és a tünetes 
betegek m ár korán m egkezdhetik az oppor- 
tunisztikus fertő zések elleni védekezésüket 
és a terápiát (am elynél a közeljövő ben cau
salis kezelés nem  lehetséges.) Az anti-HIV- 
teszt biztos eszköz a fertő zési láncolat meg
szakítására.

Érdekesek az USA-hadsereg polgári al- 
kalm azottainál végzett anti-HIV-teszt érté
kelések. A pozitív ELISA-teszt esetén a 
p róbát kettő s k iv itelezéssel m egism étlik ; 
az újó lag ismét pozitív  eredmény esetén 
im m unobiot tesztelést végeznek. Az újbóli 
pozitív  eredmény esetén a probandusnál 
m ásod ik  vérpróbát vesznek és azonos sém a 
szerin t vizsgálják. Pozitív im m unoblot- 
eredm ény esetén m indkét serum próbát 
négy további idegen laboratórium ba továb
b ítják  és ott még egyéb járulékos módsze
rekkel (radio-im m unpraecipitatio, rekom 
b iná lt anyaggal készített teszt) v izsgálják. 
H a ezek is pozitív eredm ényt adnak, csak 
akko r közük a probandus-szal az eredm é
nyeket. M anapság az im m unobiot pozitiv i
tásának értékelése szigorú kautélák m ellett 
történ ik ; term észetesen technikai h iba így 
is lehetséges; további laboratórium ok be
kapcsolása és m ás teszt-princípium  em el
heti a biztonságot. Az NSZK-ban szokásos 
m ásod ik  vérvétel a ham isan pozitív teszt- 
eredm ényeket az ezrelékes értékszint alá 
csökkenti.

A z alternatívákat illető leg tanácsos a pro- 
bandusoknál a HIV-fertózés anam nesztikus 
kockázati tényező it megbeszélni. H a az 
anam nézis és a teszt-eredm ények nem  egy
bevágóak, egy harm adik  próba elvégzését 
kell ajánlani, és kétséges esetben m ás labo
ratórium ban való m egism étlését. A k lin i
kai status és a tesztek eredm énye összefüg
gésükben értékelendő k. M inden orvosnak 
tisztában kell lennie azzal, hogy a m edici
nában a merev sém ák ritkán hasznosak, és 
az elfogadott ajánlások is ism ét javítandók.

iff. Pastinszky István dr.

O rvosképzés

Repetitorum Anaesthesiologicum. Lech- 
m ann, K . A. (A köln i Egyetem A naesthesi- 
o log ia i Intézete): D tsch. med. Wschr. 1988, 
113, 1690.

Bárm ely szakorvos csak évekig tartó kli- 2599
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nikai k iképzés után tudja feladatát a  korsze
rű  szakm ai elvárásoknak m egfelelő en e llá t
ni. A végző s fiatal orvos általában jó  e lm é
leti h á tté rre l és nagy lelkesedéssel kezdi 
pályáját, de a napi rutinmunka és az éjsza
kai ügyeletek  mindkettő t idő vel erő sen  k i
kezdik. Á m  4 —5 év elmúltával m ég is e lsa
játítja a  m indennapi gyakorlat által 
m egkívánt szerepet. Az elméleti szakv izs
gára azu tán  ism ét tanulnia kell, és nem  is 
keveset. Sajnálatos, hogy az anaesthesio lo- 
giáról az  egyetem i hallgatók csak igen ke
veset tanu lnak . Azt is nem egyszer m ás 
szakterü letekben elszórtan hallják, am i alig 
haladja m eg  a propedeutika sz in tjé t. így  a 
szakorvosjelölteknek munkájuk közben 
kell a m indennap i élet fontos e lm é le ti és 
gyakorlati kérdéseire a megfelelő  választ 
m egtaláln iuk. Nagyobb k lin ikákon m ég 
fellelhető  valam iféle (nemegyszer ké t ügye
leti nap  között) szervezett esti szakorvos- 
képzés, d e  k is kórházakban e rre  sem m i 
esély n incs. A z Észak-rajnai O rvosi K am a
ra te rü le tén  az anaesthesiologus szakorvos
je lö ltek  szakvizsga bukási aránya 11—28%  
között m ozog, s ennek többnyire a fontos 
elm életi ism eretek hiánya az oka. A  v izs
gán felm utatott tudásszinttel az E urópai 
D ip lom a követelményét a je lö lteknek  leg
feljebb 3 0 % -a  ütné csak meg.

A nem  éppen örvendetes eredm ények ja 
vítása érdekében a Német A naesthesio log i- 
ai Orvostovábbképző  A kadémia (DA A F)
1984-ben egy anaesthesiologiai felfr issítő  
tem atikát és módszertant állított össze, am it 
ku rzusokon  ismertetnek, és azóta is rend 
szeresen megtartanak. A je len tkező k  a  8 
napos in tenzív  tanfolyamon, valam ely  szál
lodában saját költségükre ben tlakókén t 
vesznek rész t, ahol az alapfogalm aktól a 
részletes anaesthesiáig 45 tém át ö le lnek  
fel. A z elő adások 8-tól 11, m ajd 16-tól 19 
óráig nap i 6  órában folynak. A hosszúnak  
látszó d é li szünetekben a valóságost utánzó, 
de következm ény nélküli v izsgákat ta rta 
nak, am i a  résztvevő k tudására vonatkozó
an m in tegy  tükröt tart a hallgatók ön fe lm é
réséhez. Ugyanezen idő pontban alkalom  
adód ik  szem ináriumszerű  m egbeszélések
re, de az aktív  vagy passzív testi k ikapcso 
lódásra is. M indezek biztosítására a  ku rzus 
m egrendezésére általában nyugalm as félre
eső , gondosan  kiválasztott helyet k eresnek . 
A közös vacsora után EKG- és rtg .-felvétel- 
dem onstrác iókat tartanak, változatos tém á
jú  v ideofelvételeket néznek, gyako ro lják  a 
fiberop tikás intubációt és az elő adókkal 
konzu ltá lnak . Mindennek feltétele, hogy  az 
e lő adók m indenkor elérhető k legyenek 
(„nyakon  csíphető  docensek” ). A  tanítók  
és tanítványok kora reggeltő l estig  m inden t 
beleadnak  a közös cél érdekébe, s az e lő a
dóterem  általában még este 10 ó rak o r is 
töm ve van  érdeklő dő kkel. N em  csoda, ha a 
névtelen felm érés is sikeresnek íté lte e  ren 
dezvényeket, az érdeklő dés ped ig  a vártnál 
is nagyobbnak bizonyul. (Az N SZ K -ban 
évi 5 00  szakorvosjelölttel kell szám oln i, de 
A usztriából is jönnek hallgatók.) A z sem  
m eglepő , hogy az öreg fő orvosok sandán  és 
féltékenyen fogadták a kurzusról v isszatért 
ifjú titánokat. Az ismertetett felfr issítést

Nordrhein-W estfalia tartom ány kultuszm i
nisztérium a, továbbá az Európai Akadém ia 
is elism eri és támogatja. F igyelem re méltó, 
hogy a felfrissítő  kurzust követő en a rákö
vetkező  szakorvosi képesítő  vizsgán eddig 
még egyetlen „végző s” hallgató sem bukott 
meg.

(Ref: Csak irigykedve olvashatjuk a refe
rált intenzív felfrissítő  tanfolyam módszer
tanát és eredményeit. Az Orv. Hetil. olvasói 
elő tt nem titok, hogy a jelenlegi hazai 
szakorvosképző  rendszerünk minő sége igen 
szerény. A szakorvosi vizsgák — tisztelet a 
kivételnek — nem haladják meg az egyete
mi szigorlat szintjét, bukási arányuk pedig 
olykor lényegesen elmarad attól. A korsze
rű tlen módszertanú OTE szakorvosképző 
tanfolyamok elő adássorozata biztosít 
ugyan némi szakmai felfrissítést, de az mi
nő ségében és módszertanában a referált 
kurzusnak nem lehet versenytársa. Saját to
vábbképzési rendszerünk javítása természe
tesen pénz kérdése is, aminek a mai körül
mények között sajnos szű kében vagyunk. 
Ugyanakkor a korszerű  továbbképzés érde
kében mégis tennünk kell valamit. 
Hosszabb távon bizonyosan nem engedhet
jük meg magunknak, hogy szakorvosaink 
,,legálisan” és tartósan kisebb tudásszint
tel nyerjenek szakképesítést, mert ez az 
NSZK-hoz képest már meglevő ,,másodosz
tályú ’ ’ szakorvosi minő sítéseink gyakorla
tát csak állandósítaná.)

Széli Kálmán dr.

A  csa lád tagok  k ikérdezése a  biopszi- 
choszociális m odell o k ta tá sa  során . Az 
o rvostanha llga tók  csa lád tag o t kérdeznek  
k i sú lyosabb betegségrő l vagy sérü lésrő l.
Wehlage, D. F. (634 N orth  Lafayette Blvd. 
South Bend, IN  46601, USA): Psychoso- 
matics, 1987, 28, 371.

Az orvostanhallgatók holisztikus, b io 
pszichológiai és szociális szem léletének k i
alakítása nehéz a szom atikus tárgyak tú lsú
lya m iatt. K ülönböző  m ódszereket 
alkalm aztak ebbő l a célbó l. A szerző nek az 
Indiana egyetemen az vált be, hogy orvos- 
tanhallgatókat csoportban arra oktatta,' ho 
gyan kell az élettörténet és az élethelyzet 
egészleges, komplex keretében k ikérdezni 
valakit arró l, m it je len tett valam ilyen sú
lyos, életveszélyes, hosszabb ideig beteg
életm óddal já ró  betegség vagy sérülés az 
életében, hogyan küzdött m eg a p rob lé
m ákkal, m ik voltak a pozitív  és a negatív 
élm ények a betegség során. M ivel az orvos- 
tanhallgatók leginkább családtagjaikat is
m erik , a családban elő forduló nagyobb be
tegségrő l kérik  az in terjú t. Egyszerű  sém át 
dolgoztak ki erre, m egtanították az in te ijú  
elem i technikai feladataira és kom m uniká
ciós stratégiáira ő ket, és kérték, próbálják 
beleélő  m ódon leírn i, m it je len tett a beteg
ség a m egkérdezettnek. M egtanították ő ket 
az alapvető  fogalm akra is, am elyek a beteg
ségek élményeivel kapcsolatosak (pl. p rob 
lém am egoldó — coping — m echanizm u
sok, védekező  m echanizm usok, m ásod

lagos betegségelő ny, interperszonális tám o
gatás stb.). A tapasztalat szerint a hallgatók 
igen jó , em óciógazdag leírást adtak, ez 
rendszerint önism ereti élményt is szolgálta
to tt, m ert a hallgatók óhatatlanul saját 
szempontjaikat és tapasztalataikat is bele
vették az interjúba. A szerző  szerint a m ód
szer igen alkalm as a pszichoszociális érzé- 
kenyítésre orvostanhallgatók szám ára.

A közlemény tartalm azza az in te ijúsém át 
is, így megfelelő  inform ációt ad az eljárás 
egészérő l is.

Buda Béla dr.

Élettan

Szén-dioxid h a tá sa  a k u t hegyi beteg
ségben: egy új felfedezés. Harvey, T. C. és 
m tsai (B irm ingham Research Expeditiona
ry  Society): Lancet, 1988, II,  639.

Az extrém fizikális környezeti hatások
nak kitett em ber állapota, v iselkedése, 
m indig komoly tudományos érdek lő désre 
tarthat számot. így a nagy m agasságokban 
való tartózkodás is érdekes fiz io lógiai és 
patológiai kérdéseket vet fel.

Nagy m agasságban, a légzésre és az agyi 
vérellátásra irányuló vizsgálatok k iderítet
ték, hogy ez a két mechanizm us sokkal é r
zékenyebb a szén-dioxid, s kevésbé érzé
keny az oxigén résznyomásának (P a C 0 2 
illetve P a0 2) változásaira.

Ism ert, hogy m agasban a légnyomás ala
csony; ezért a belégzett levegő ben csökkent 
a P a 0 2 is. Beáll az az állapot, am ikor a 
szervezet oxigén szükségletét az oxigén k í
nálat már nem  tud ja kielégítő en fedezni 
(hypoxia). Az oxigénhiánnyal szem ben az 
em ber (és az élő világ em lő sei is) hyperven- 
tilációval igyekszik védekezni; nő  a légzé
sek száma és mélysége, em elkedik a P a 0 2 
is. Ennek azonban „á ra van” . A hyperven- 
ti láció következtében a szervezet nagy 
mennyiségű  szén-dioxidot veszít és szén
dioxid-hiány (hypokapnia) lép fel, ami 
együtt já r  a légző központ fizio lógiás in
geranyagának csökkenésével, s az agyi erek 
összehúzódásával. A f elsorolt történések 
váltakozva serkentik és gátolják a légző köz
pontot, és'végül Cheyne—Stokes légzéshez 
vezetnek. Az apnoés fázisban súlyos hypo
xia lép fel; az em ber elalszik, s alvás köz
ben mintegy átcsúszik kómába, m ajd  a kó
mából a halálba.

A hypoxia és hypokapnia kom bináció ját 
szén-monoxid mérgezésben, különféle 
szív- és légző szervi mű ködési rendellenes
ségekben korábban is észlelték, de repü
lő knél, hegym ászóknál is le írták  m ár a 
m últ század végén. Vannak k lin ikusok, 
akik mégis az oxigént tartják életfontossá
gúnak, viszont a szén-dioxidot potenciáli
san veszélyes, k ilégzett anyagnak tekintik, 
jó llehet a szén-dioxid biológiai szem pont
ból semmivel sem  csekélyebb értékű  az 
oxigénnél. K iderült az is, hogy a szén
dioxid enyhíti a hypoxiás tüneteket (megfe
le lő  gázkeverék belélegeztetésével); az 
1920-as évektő l ezért szén-monoxid m érge
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zésekben a légző központ ingerlésére is 
használták.

A korai tapasztalatok e lterjedését azon
ban komolyan akadályozta a d irek t vérgáz- 
meghatározások technikai nehézkessége. 
De csökkentette a problém a súlyát az is, 
hogy a repülésben már az 1940-es években 
sikerült kiküszöbölni az anoxia kockázata
it, a légi járm ű vek belső  terének herm etizá- 
lásával (megteremtve és fenntartva o tt a túl
nyomásos feltételeket). Az alpinizm usban 
is egyre inkább az oxigén és a gyógyszeres 
kezelés kerül elő térbe; egyidejű leg a szén
dioxid szerepe m intha teljesen feledésbe 
m erült volna.

A korszerű  technikának köszönhető en 
ma m ár lehető vé vált az elektronikus eszkö
zökkel, a vérgáz adatok könnyű  és igényes 
pontosságú meghatározása. E zért tű zte ki 
célu l a szén-dioxid szerepének további tisz
tázását akut hegyi betegségben (A H B), egy 
orvosi expedíció az 5620 m m agas Gondo- 
koro csúcson (Karakorum hegység),
1987-ben. A z ennek során szerzett tapaszta
latokról szól ez a közlemény is.

A vizsgált 6 személynél m érsékelt, kö
zepes súlyossági fokú AHB-t állapítottak 
meg a klinikai tünetek és panaszok (fejfá
jás, hányinger, hányás, ataxia stb .) alapján. 
A betegség 3400 és 5400 m között, külön
böző  magasságokban alakult k i.

M inden beteget hanyatt fekve, m atracon 
helyeztek el, és megfelelő  készülékkel, 
3% -os szén-dioxidot tartalm azó levegő ke
veréket lélegeztettek be velük m indaddig, 
míg állapotuk biztonságosan rendező dött 
(ez általában 12—25 perc alatt következett 
be). Lélegeztetés közben a fülkagylóból 
vett, kapilláris vérm inták gáztartalm át ele
mezték (különleges BMS-3 analyserrel és 
Biox oxim éterrel); egyidejű leg az agyi 
vérellátottságot radioaktív xenon (X 133) 
metodikával vizsgálták. (M egjegyzendő , 
hogy a vizsgálatok eléggé nehéz feltételek 
között, barátságtalan környezetben folytak. 
Fontosabb észleléseik az alábbiakban 
összegezhető k:

A szén-dioxidos lélegeztetés során je len 
tő sen em elkedett a PaC>2 és az oxigén telí
tettség (SaCh); csekély m értékben csök
kent a pH , s növekedett a PaCÖ2. M indez 
az oxigén-ellátottság javulását bizonyította, 
a m egfelelő  klinikai elő nyökkel együtt. 
Szinte azonnal enyhült a fejfájás; az egyéb 
panaszok (hányinger, hányás, atax ia, fulla
dásérzés, gyengeség, elesettség stb.) is né
hány percen belül megszű ntek. Ezek a ked
vező  klin ikai hatások a szén-dioxidos 
lélegeztetés után 30—60 percig tartottak, 
majd a tünetek és panaszok a küllevegő n fo
kozottan ism ét visszatértek.

Századunk m ásodik felében ism ét felele
venedtek a kísérletek; a hypoxia és hypo- 
kapnia problem atikája sok fontos ism eret
tel gazdagodott. Egyebek között k iderü lt, 
hogy szemben az em lő sökkel, bizonyos 
m adaraknál a kockázati tényező k nagy m a
gasságban semmi gondot sem  okoznak. 
V ándorm adarak között egyes vadlibafélék 
például könnyedén, biztonságosan és tartó
san repülnek még a tengerszint feletti 11 
ezer m éteres magasságban is; pek ing i ka

csákon végzett vizsgálatok más m adárfaj
ták rezisztenciáját erő sítették meg.

Úgy tű nik tehát, hogy az AHB sürgő ssé
gi ellátásában a szóban forgó szén-dioxidos 
levegő keverék lélegeztetése rendkívül 
hasznos. M egelő zésre és tartósabb kezelés
re viszont a gyógyszeres kezelés alkalm a
sabbnak látszik.

(R e f: A téma iránt érdeklő dő knek tudom 
ajánlani egyebek közül G alla magyar, Fu l
ton angol, G randpierre és M alm ejac fran
cia, C apek és Bavlok cseh nyelven írt repü
lésorvostani szakkönyveit. Ugyanezt a 
kérdéskomplexumot még mélyebben és 
részletesebben tárgyalja a bő séges, korsze
rű  ű rorvostani irodalom.

Egyébként érdemes volna megnézni és 
feldolgozni egyszer-egyszer, hogy mi min
den és milyen szerepet játszhatott nagysú
lyú, fontos megfigyelések, s tények — sok
szor méltánytalan — háttérbe 
szorításában.

A pekingi kacsák bevonását vonzónak 
tartom. Feltételezem, hogy ha végül is nem 
hamvasztják el ezeket a nem túlságosan el
terjedt kísérleti alanyokat, akkor más céllal 
is felhasználhatók. Sejtem továbbá, hogy a 
velük végzett kutatómunka aligha lehet sa-‘ 
játos néznivalók és derű s mozzanatok 
híján!)

Cselkó László dr.

A  b i l irub in  m in t f iz io lóg iásán  fontos 
an tiox idáns. Stocker, R. és m tsai (Depart
m ent o f  Biochemistry, U niversity  o f C ali
fornia): Science, 1987, 235, 1043.

E ddig a bilirobint (BR) a  hem  kataboliz- 
m us citotoxikus, a szervezetbő l eltávolítan- 
dó végtermékeként tarto ttuk  számon. A 
szerző k a cikkükben közölt eredményeik 
alapján azt feltételezik, hogy a BR, m int 
erő teljes antioxidáns jó tékony hatású is 
lehet.

A z oxigén redukció term ékeiként kelet
kező  „ reak tív  oxigén speciesek” (ROS), 
olyan radikális láncreakciót indíthatnak be, 
m elyek lip id peroxidok extenzív képző dé
séhez vezetnek.

A lip id  peroxidok és a lebom lásukból ke
letkező  term ékek m egváltoztatják a b io
m em bránok kém iai, fizikai sajátosságait, 
tönkreteszik a m em bránhoz kötő dő  enzi
m eket, valam int más m akrom olekulákat.

A szerző k a BR-t, m int lehetséges fizio
lógiás antioxidánst v izsgálják. Összeha
sonlították a BR, a /8-karotin  és az a- 
tokoferol peroxil-gyök m egkötő  aktivitását. 
E három  vegyületet m egvizsgálták egy bio
lógiailag alapvető  rendszerben, multi- 
lam ellaris liposzómák vizes oldatában. Eb
ben a rendszerben 21% -os oxigén-kon
centráció  mellett a yS-karotin, a BR és az a- 
tokoferol 10 pM  mennyiségben a 
szójababban található foszfatid il kolin (PC) 
oxidáció ját 22, 87 és 99 % -kai csök
kentették. A BR és a /8-karotin  peroxil- 
gyök m egkötő  aktiv itása tovább növekedett 
2 % -os Cb koncentráció esetében — ez az 
O2 érték  jellem ző  a szövetekre, és ami a

legfontosabb, ilyen körülm ények között BR 
antioxidáns aktiv itása m eghaladta az a- 
tokoferolét.

M egállapították továbbá, hogy a BR foto- 
izom erizációja nem  változtatja m eg a BR 
antioxidáns tulajdonságait hom ogén ol
datban.

Éliás Tünde dr.

D -v itam in  m in t im m u n o -h aem a- 
topoetikus ho rm on . Tobler, A . (M edizi
nische U niversitätsklin ik, Inselspital 
Bem ): Schweiz, med. W schr., 1988, 118, 
1463.

A szerző  egy régen ism ert anyag újabb 
perspektíváit elem zi. A vitamin-D- 
hormonrendszer fontos szerepet tölt be az 
ásványi és csontanyagcserében. E llentétben 
egyéb vitam inokkal a D -vitam in az élelm i
szerekben nem  fordul elő  bő ségesen; így a 
májszövet, halolaj és a to jás csak csekély 
m értékben tartalm azza. Részben m int nö
vényi Ü2-vitamin (ergosterin) fordul elő , 
részben a D2-vitam int maga a test szinteti
zálja; a bő rben fotokém iai reakcióval kép
ző dik a D3-vitam in többnapos hő m érsék
lettő l függő  fotoreakcióval. A késő bbi 
életkorban a bő r D3-v itam in-term el6 ké
pessége alábbhagy. E legendő  fényexpositio 
esetén az em beri test nem szorul kü lső  D- 
vitam in-bevitelre. A D-vitamin ezért nem 
vitaminnak, hanem hormonnak tekintendő .

A  vesében képző dött 1,25 dihydroxyvita
m in D3 (1,25 [O H]2 D3) a D 3-vitam in leg
aktívabb m etabolitja. Az utóbbi évek kuta
tásai egyre több bizonyítékot szolgáltattak 
arra, hogy az 1,25 (О Н )г О з  egyéb 
anyagcsere-folyamatokban is fontos szere
pet játszik; feladata a calc ium szint em elé
se, de még három  különböző  szervrend
szerben is szerepet já tsz ik : a) a 
vékonybélbő l a calc ium ot a p lazm ába irá
nyítja; b) a csontok m észtartalm át az extra
cellu laris térbe irányítja, s ez a folyam at pa- 
rathorm onfüggő ségű ; c) a vese distalis 
tubulusában a Ü3-vitam in a parathorm on- 
nal egyetemben serkenti a calcium  absorp- 
tió ját.

A z 1,25 (OH )2D 3 extrarenalisan is kép
ző dik; így az aktivált em beri m akrophagok 
is term elik , továbbá nem csak a k lasszikus 
célszervek (vese, csont, bél) se jtje iben, ha
nem  számos más sejtben is k im utathatók.

Összefoglalólag az állapítható m eg, hogy 
a legújabb v izsgálatok szerint az 1,25 
(OH )2D3 a legkülönböző bb szervek meta- 
bolizm usát befolyásolja, azonban eddig 
még végleges m agyarázat az egyes je lensé
gek m agyarázatára nincs.

ifj. Pastinszky István dr.

E ndo the lium -derived  re lax ing  fac
tores); endogén n itrá to k  a  keringésben?
Lüsche, T. F. és m tsai (Dep. f. Forschung 
und K linik f. H erz -und Thoraxchirurg ie, 
Kantonspital Basel): Schweiz, med. 
W schr., 1988, 118, 1724.
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Az utóbbi évek kutatásai (Furchgott, R. 
F. és mtsai, 1980) kimutatták, hogy az en- 
dothelsejtek a vasoactiv anyagok egész so 
rát term elik, am elyek mind az erek  tónusát, 
mind a throm bocyták mű ködését befo lyá
solják. Az endothelsejtek által te rm elt va- 
sodilatatorok a  guanylcyclase aktiválásával 
az erek sim a izomzatának relaxatióját e re d 
ményezik. A z endothelialis vasod ila tatió t 
az acetylcholin váltja ki és ez az anyag egye
bekkel együtt ,,endothelium-derived relaxing 
factor” (ERF) terminológiával került az iroda
lomba; késő bb kiderült, hogy lokális és kerin
gő  hormonok, aggregálódó thrombocyták, 
thrombin, serotonin stb. is az EDRF-t felsza
badíthatják. Valószínű , hogy ez az anyag 
nitmgén-monoxid (NO) és így az endothelsej
tek endogén nitrátot termelnek, am i az erek 
vasodilatatióját idézi elő , továbbá a throm bo
cyták adhaesióját és aggregatióját is gátolni ké
pes. Az acetylcholin által felszabadult endo
thelialis vasodilatatorok rendkívül instabil és 
néhány másodperc felezési idejű  anyagok. Az 
EDRF az eddig ismert legerő sebb vasodilata
tor szer, amely a  hatását a cyclikus guanosin- 
phosphatnák az erek sima izomsejtjeiben való 
feldúsulásával fejti ki. A mechanikus deendo- 
thelisatio in vivo is vasoconstrictióra és throm- 
busképzódésre vezet. Tehát élettani körülm é
nyek között az EDRT a vasospasmus 
mechanizmusában és a thrombusképzódésben 
jelentő s szerepet játszik. Ezen endothelialis 
szabályozó mechanizmusnak az arteriosclero- 
sisban és a hypertoniában való károsodása a 
myocardialis infarctus, apoplexia, perifériás 
érbetegségek kiváltója lehet.

ijj. Pastinszky István dr.

Neurológia

Mikor kezdjük a gyermekkori epilepsia 
antícortvulsiv kezelését: a korai kezelésre 
szoruló esetek. Verity, C. M. (Child Develop
ment Centre, Addenbrooke’s Hospital, Cam b
ridge CB2 200): Brit. med. J., 1988, 297, 
1528

(Az összesen háromoldalas közlemény két 
szerző  mű ve. A  szerkesztő ségi kommentár 
szerint szándékosan szélső séges á lláspon t
juk a gyerm ekkori epilepsia kezelésérő l, 
hogy az o lvasó tisztábban lásson).

A szerző  külön  foglalkozik a lázas con 
vulsio és a szorosan vett epilepsia keze lésé
vel. E lő bbit akko r kezeli, ha az ideg rend 
szer fejlő dése kófos, az első  ro h am  1 
évesnél f iatalabb korban je len tkezett, ha 
hosszan ta rto tt és a családban elő fo rdu l epi- 
lepsiás m egbetegedés.

Gyógyszert ad ismétlő dő lázta lan  roha
mokban. A roham ok és a kezelés m eg ind í
tása közti intervallum  hosszával pá rh u za
mosan rom lanak  a kilátások. K orai teráp ia 
m egállapíthatja az epilepsia eszka lác ió já t 
( =  kindling, öngerjesztés), és m egm en ti a 
betegek nagy részét a krónikus ep ilepsiátó l. 
Az egyetlen roham  utáni kezelés ügyében 
nem foglal határozottan állást.

Kiszely Katalin dr.

Mikor kezdjük a gyermekkori epilepsia 
anticonvulsiv kezelését: esetek, melyek
ben a kezelést teljesen elkerülhetjük vagy 
hosszabb idő  elteltével kezdjük meg. M el
ior, D. (C hildren ’s D epartm ent, University 
Hospital, N ottingham  NG7 2U H ): Brit. 
med. J., 1988, 297, 1529.

A szerző  bevezetésül fölteszi a kérdést: 
egyáltalán m iért kell az epilepsiát kezelni? 
A roham  okozta traum ás sérülés, a kevéssé 
valószínű  status epilepticus (cerebralis görcs- 
ártalom), a szociális hátrányok elkerülésére és 
a gyógyulás mielő bbi biztosítására.

A kü lönböző  intézetekben különböző  sú
lyossági fokú epilepsiásokat kezelnek, 
ezért hiányzik a m egfelelő  összehasonlítási 
alap. A legtöbb epilepsia, a súlyos is, 
hosszabb-rövidebb aktív idő szak után re
missióba kerü l, tehát a korai kezelés kedve
ző  hatása nem  bizonyított kellő en. Szükség 
lenne erre a cé lra  nagyszámú beteg vélet
lenszerű  kiválasztás utáni prospektiv v izs
gálata. Ilyen tanulm ány nincs.

A vénás és rectalis diazepam  (utóbbi — 
sajnos még nem  M agyarországon — Ref.) 
az elhúzódó convulsiók okozta agykároso
dást ,,extrém  k icsire” csökkentette.

Az ún. k indling em berben nem  bebizo
nyított.

Az antiep ilepsiás kezelés sok, némely
kor halálos szövő dményt okoz. Biztos, 
m ellékhatásm entes anticonvulsivum  nem 
létezik. C sak  akkor kezeljük a beteget, ha 
a várható elő nyök a veszélyeket meghalad
ják. Egyetlen láztalan roham  után sohase 
kezeljük a gyerm eket tartósan, lázgörcsben 
szenvedő  gyerm ekek szüleit pedig tanítsuk 
meg a rectalis d iazepam  használatára. 
(Gyógyszer hiányában utóbbi itt még várat 
magára — R ef)
(Ref.: A két rövid cikk valóban szélső séges 
álláspontokat képvisel, fő ként a második. 
Nem helyeselhető , hogy a számos epilepsia 
forma között nem tesznek különbséget. Pl. 
egyes jóindulatú, idiopathiás formákat, így 
a centro-temporalis epilepsiát valóban 
csak kivételesen kell gyógyszerrel kezelni. 
Viszont a rossz prognózisú, fő ként kora 
gyermekkori epilepsiák, pl. a West- 
syndroma kezelésének elmulasztása súlyos 
következményekkel jár. Ma általában azt 
valljuk, hogy az epilepsiás beteget egyedi
leg, az epilepsia típusa mellett számos 
egyéb tényező  figyelembevételével kezeljük 
vagy nem kezeljük. Mindezek ellenére a két 
közlemény igen érdekes, gondolatébresztő 
hatású.)

Kiszely Katalin dr.

Epilepsiás gyermekek speciális problé
mái. H enriksen, O. (The N ational Center 
o f Epilepsy, Sandvika, Norway): Epilep
sia, 1988, 29, (Suppi. 3 .), S6.

M ind felnő ttekben, m ind gyerm ekekben 
az epilepsiás roham ok típusa és száma dön
tő  lehet életv itelükre.

Ú jszülöttkorban m etaboliás zavarok: 
В б -vitam in-hiány, hypoglykaem ia, hypo

calcaem ia lehetnek görcsök forrásai. Ez
után néhány hónapos relatíve ném a szakasz 
következik, am it kb. féléves kortól a gyer
m ekekben gyakori korhoz kötött típusok 
követnek: salaam roham ok az első  életév 
végéig. Lennox—G astaut-syndrom a 1—7 
éves kor között, m indkettő  kilátásai 
rosszak. 5—9 évesekben látjuk a prim er 
generalizált epilepsia absence-ü'pusát eset
leg vegyesen G M -roham okkal, ennek a k i
m enetele kedvező . Serdülő korban látjuk a 
juvenilis myoklónusos epilepsiát ugyan
csak relatíve jó  prognózissal.

A gyermekkori ep ilepsiás rohampk több
sége parciális, com plex parciális, szekun
der generalizált roham . Nagy részük nem  
m egfelelő en m eghatározható, nem korhoz 
kötött, kisebb részük korspecifikus, az ű n. 
jó indulatú centro-tem poralis epilepsia, 
am ely a serdülő korban megszű nik. K ülö
nösen ezekben a form ákban fontos a synd- 
rom atologiai besorolás, m ert látszólag eny
he roham ok prognózisa lehet súlyos és 
megfordítva.

A gyógyszeres kezelésben számolni kell 
a csecsemő -, ezen belü l még az újszülött- 
és gyerm ekkor felnő ttekétő l teltérő  phar- 
macodynam ikai sajátosságaival.

A rectalisan adható diazepam szirup 
(Stesolid Dumex, nálunk sajnos nincs for
galom ban — Ref.) orvostól távol lakó epi- 
lepsiások akut ellátásában is igen nagy ha
ladást jelent.

Az epilepsia idü lt betegség, egy sor m eg
kötöttséggel jár, am i m ind a gyermekek
ben , m ind a szülő ben számos psychologiai 
problém át okozhat. M egelő zése ennek a 
gondozás során a folyamatos psychés veze
tés, ha szükséges, több szakember együtt
m ű ködése útján lehetséges (orvos, psycho
lo g y ,  logopédus stb.). Cél, hogy a 
gyerm ek egészséges m iliő ben, ép kortársa
it a lehető  legjobban megközelítő  föltételek 
között nevelkedjék.

Kiszely Katalin dr.

A  gyermekkori epilepsia kezelésének 
szempontjai. D odson, W. E. (Washington 
University School o f M edicine and St. L o
uis Children’s H ospita l, St. Louis, M issou
r i, USA): Epilepsia, 1988, 29, (Suppl. 3 .), 
S10.

Az epilepsiások kb. 75 %-ának m ár gyer
m ekkorában van roham a, ami gyógyszeres 
kezelésre szorul. A gyermekekben m egta
láljuk a felnő ttekével közös pharm acokine- 
tikus tu lajdonságokat (pl. a phenytoin nem  
lineáris kiürülése, a Carbamazepin anyag
cseréjének autoinductió ja). Em ellett m ás, 
csak a gyerm ekkorra jellem ző ket (pl. ko r
tó l függő  m etabolizm us, a gyakori in tercur
rens betegségek és a velük kapcsolatos co- 
m edicatio hatása), am elyek befolyásolják a 
gyógyszerek adagolását.

A  kinetikus különbségek m axim álisak 
újszülöttekben, ak ikben a gyógyszerek k iü 
rü lése nagyon m eglassult. Ezt rövidesen 
követi a m eggyorsult elim inatio szakasza 
csecsem ő - és gyerm ekkorban, hogy a  ser



dülés felé fokozatosan m eglassuljon és a 
pubertásban elérje a felnő ttekét. A legtöbb 
epilepsiás gyerm eknek testsúly kg-ra a fel
nő tt adagénak 2—4-szeresét kell m egkap
nia. Ugyanakkor a gyerm ek fejlő désével já 
ró  testsúlynövekedés ellenére sem  kell 
rendszerint em elni az adagot, m ert a korral 
csökken a relatív clearance.

M inden gyerm ek, de fő ként a koraszülött 
és érett újszülött csecsem ő k gyógyszerigé
nye egyénenként nagyon változó. E zért a 
beteg állapotának megfigyelésén k ívül eb
ben a korban igen lényeges lehet a gyógy
szerszint vizsgálata.

Kiszely Katalin dr.

Az antiepilepsiás kezelés hatása iskolás 
gyermekek magatartására és intellektu
sára. Trimble, M. R., Cull, C. (National 
Hospital for N ervous D iseases, London): 
Epilepsia, 1988, 29, (Suppl. 3.), S15.

Gyerm ekkori epilepsiásokon gyakran 
elő fordulnak tanulm ányi és magatartási za
varok. Különböző  statisztikák szerint még 
norm ál iskolában is kb. 30% -ban fordul elő  
epilepsiásokban gyengébb teljesítmény és 
20% -uknak vannak viselkedési zavarai. 
Ugyanezek az arányok nem  epilepsiás isko
lások között m indössze néhány százalékra 
tehető k. Ennek oka nem  csupán idült volta, 
m ert diabeteses gyerm ekeknek is csak tö re
dékében fordulnak e lő  a fentiek.

Az epilepsia m ellett igen lényeges a 
gyógyszerek szerepe is. A phenobarbital a 
cognitiv funkciókat kevéssé befolyásolja, 
m íg fő leg k isgyerm ekek hyperactivvá vál
nak tő le.

A  phenytoin fő ként a cognitiv functiókra 
kedvező tlen hatású, ha szérumszintje m a
gas. Hatása egyesek szerint közvetett, a 
szérum-folat tükör csökkentése útján érvé
nyesül. .

A z első  közlemények a valproat kedvező , 
a psychés aktiv itást fokozó hatásáról szá
m oltak be. A mai álláspont szerint kéthar
m ad részben kedvező tlenek a psychés tüne
tek: meglassulás, álmosság, ingerlé
kenység, agresszivitás.

A carbamazepin a szerző k többsége sze
rin t javítja a cognitiv mű ködést, jav ítja az 
iskolai teljesítményt a gyermekek kb. 
25% -ában.

Lényeges, hogy m íg a clonazepam gyak
ran okoz magatartászavart és kedvező tlen a 
cognitiv  functiókra, a hasonló antiepilepti- 
kus hatású clobazam, m ely szintén azepin- 
szárm azék (1,5 benzodiazepin) viszont 
nem .

Többféle gyógyszer együttes alkalm azá
sakor a káros psychés m ellékhatások gyak
ran összegző dnek, ezért lehető leg kerü ljük 
el a polytherapiát.

Kiszely Katalin dr.

Az epilepsia kombinált gyógyszeres ke
zelése gyermekkorban. Bourgeois, В . F. 
D. (Sw iss Epilepsy C entre, Zürich, Sw it

zerland): E pilepsia, 1988, 29, (Suppl. 3.), 
S20.

Bár ma igyekeznek az epilepsiát egyetlen 
gyógyszerrel kezelni, ma is gyakori a kom 
binált terápia. Eltekintve az olyan esetek
tő l, am elyekben a többféle roham típus 
m iatt indokolt a polyterápia, kizárólag 
pharm acodynam ikus megfontolások indo
kolhatják azt. Interakcióban a toxikus és 
anticonvulsiv hatás viszonya a döntő . 
Többnyire két szer együttex toxikus hatása 
erő sebb, m in t a görcsellenes hatás. Befo
lyásolhatják továbbá egymás aktív metabo- 
litjainak és a szabad frakcióknak a kép
ző dését.

Kombinált kezelésnél gyakran m egválto
zik a gyógyszerek m onoterápiában m egis
mert terápiás sávja. Több készítmény hasz
nálatánál arányosan azok számával egyre 
nehezebb lesz a hatás megítélése. M eg
gyorsíthatják vagy ellenkező leg m eglassít
hatják egym ás metabolizmusát.

Fő ként valproáttal történő  kom bináció
ban alakulnak ki gyorsan súlyos tünetek, 
melyek az adagtól függetlenek és m echa
nizmusuk ism eretlen. Gyakori ilyenkor a 
hyperam m onaem ia, de az nem  arányos a 
tudatzavar mértékével. A valproát elhagyá
sakor ham ar rendező dnek.

Kiszely Katalin dr.

Halálos májelégtelenség 16 valproáttal 
kezelt gyermekben. Scheffner, D. és mtsai 
(University Children ’s Hospital, U niver
sity o f H eidelberg): Epilepsia, 1988, 29, 
530.

Az első sorban generalizált epilepsziában 
kitű nő  hatású készítmények ritka, de igen 
változatos m ellékhatásai között veszélyesek 
is vannak: pancreatitis, throm bocytopenia, 
fibrinogéncsökkenés és teratogenitás. Leg
súlyosabb a halálos májkárosodás, amely 
19ÍN óta ism ert. 1986-ig 24-rő l tudnak az 
NSZK-ban, közülük 16 alapján m egállapí
tották, hogy étvágytalanság, nausea, há
nyás, apathia kora i figyelmeztető  je lek . A 
laboratórium i adatok  közül a szérum  trans- 
am inasok em elkedése, a coagulatiós zava
rok, a m agasabb szérum am m óniaszint a 
máj és a csontvelő  laesiójára utalnak. Je
lentő snek tartják  a 4-en-valproát (VPA) 
képző dését és k iürülését.

A betegek kora 13 hónaptól 17 évesig ter
jedhet. Egy kivételével fél éven belü l haltak 
meg a kezelés kezdete után, m ind m ájelég
telenségben. Szövettanilag hepatocellu laris 
degeneratiót, steatosist és az epevezetékek 
falának pro liferatió ját találták.

A 95 irodalm i esetbő l gyermek- vagy if
júkorú 90% -nál több és csak 16 részesült 
monoterápiában. A  meghaltak közt egyet
len különben egészséges felnő tt sem 
szerepel.

A súlyos VPA okozta hepatotoxikus álla
potban is lehetséges azonnali elhagyás után 
gyógyulás, ezért a gondos klinikai m egfi
gyelés m ellett 3 hónapig 2 hetenként, to
vábbi 3 hónapig 3 hetenként szükséges a la

boratórium i ellenő rzés, ezt követő en pedig 
negyedévenként.

Kiszely Katalin dr.

Valproát metabolitok és hepatotoxici- 
tás egy epilepsiás populációban. Tenni- 
son, M . B. és mtsai (D epartm ent o f N euro
logy and School o f Pharmacy, U niversity o f 
N orth  C aro lina at Chapel H ill): Epilepsia, 
1988, 29, 543.

A valproát ritka idiosyncrasiás hepatoto- 
x icitása súlyos veszéllyel já r  a betegre. Az 
igen lényeges korai felism erésében a 4-en- 
VPA és metabolitjainak a szérum ban való 
k im utatását fontos je lnek  vélték. Ezek a 
vegyületek gátolják a zsírsavak béta
oxidáció ját, és állatkísérletben is m ájkáro
sító hatásúak.

E pilepsiásoknak gyakran adnak pheno- 
barb italt is a valproáttal együtt, a PHB v i
szont fokozza a 4-en-VPA képző dését VPA- 
id iosyncrasiában.

A nnak tisztázására, hogy valóban csak 
toxikus m áj károsodásban képző dik-e val
proáttal kezelt betegekben az em lített 
vegyület, 49  egymás utáni valproáttal ke
zelt ep ilepsiás beteg szérum ában határoz
ták meg a  4-en-VPA-t. A  49 betegből 13 volt 
tíz évesnél fiatalabb, de közülük csak egy 
volt 2 év alatti korú, 13 volt tíz-húsz éves, 
a többi felnő tt.

K orábbi adatokkal ellentétben a betegek 
10,2% -ának szérumában m utatták ki ezt a 
m olekulát, továbbá képző dése nem  függött 
össze az epilepsiás esetleges encephalopa- 
thiájával, valamint a kisgyerm ekkorral. A 
legtöbb esetet 10—20 éves kor közt találták.

Az irodalom m al megegyező en viszont 
po ly therap ia és a betegek lerom lott szom a
tikus állapota elő segítette 4-en-VPA kelet
kezését.

E lő bbi fordítottja, hogy a szerző k egyik 
kifejezett, bár reversibilis hepatotoxikus ál
lapotú betegében nem sikerült a m olekulát 
kim utatni.

A  szerző k a metabolit toxikus voltát nem 
vonják kétségbe, de szerintük m egkötő dhet 
a m ájban, ezért ki nem mutatható, de m ér
gező  hatását kifejti, esetleg m ás úton bom 
lik  le, ezért kerüli el a kim utatást.

A poly therapiában részesülő k m inden 
adat szerin t fokozott veszélyben vannak, 
ezért e llenő rzésük különösen fontos.

(Ref.: A két cikk részben ellentmond egy
másnak, mégis nagyon jelentő sek, mert fö l
hívják a figyelmet a valproinsav sokágú, 
részben fatális mellékhatásaira. Ezért csak 
akkor adjuk, ha egyéb készítményekkel, fő 
ként succinimidekkel elmarad a kedvező 
hatás. Leromlott betegek, csecsemő k ne 
kapják, ne adjuk lázas convulsio megelő zé
sére sem.)

Kiszely Katalin dr.

Valproat-kezelés gyermekkori absence- 
epilepsiában: dózisfüggő  eredmény. Bra- 
athen, G. és m tsai (D epartm ent o f  Pediat-

% _
2605



ries, Karolinska Institute, H uddinge, U ni
versity  Hospital, Sweden): Epilepsia, 
1988, 29, 548.

A  szerző k  hét 6—15 éves gyerm ekről szá
m o lnak  be, hat valproat m onoteráp iára ro
ham m entessé vált. A legalább 50% -os ro- 
ham szám csökkenéshez 440—660 /tmol/1 
(75—110 mg/1) szérum koncentrációra volt 
szükség. A  lefolyás során a k lin ikai és az 
E E G -javu lás párhuzamos volt a koncentrá
ció  növekedésével.

A  hétből 3 beteg ethosuxim id, 1—1 ezen
k ívü l m ég carbamazepin, ill. c lonazepam  
kezelésben is részesült — eredm ény nélkül. 
N égy epilepsiás első  gyógyszere a valproat 
volt.

A  serum -transam inase-ok egy betegben 
em elked tek , ami az adag csökkentésére 
rendező dött.

A  szerző k hangsúlyozzák a valproát ked
vező  hatását ethosuxim idre nem  reagáló 
esetekben.

(Ref: 4 betegen első  gyógyszerként a 
VPA-t választották, ami az elő ző  két cikk is
meretében nem helyeselhető , emellett kö
vetkeztetésük is sántít.)

Kiszely Katalin dr.

Az infantilis spasmusok (West- 
syndroma) kezelése valproáttal: prospek
tiv vizsgálatok. Siemes, H. és m tsai (De
partm en t of Pediatrics, Rittberg- 
K rankenhaus, Berlin): E p ilepsia, 1988, 29, 
553.

%
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22 friss West-syndromás gyerm ek  (18 tü 
neti, 4  idiopathiás eset) N a-valproat keze
lést kapott 40—100 m g/testsúly-kg adag
ban. A  p lazm a koncentráció 4 6 —177 mg/1 
volt. A  tünetek kezdetekor a betegek 4—11 
hónaposak  voltak, és a tünetek  észlelésétő l 
szám ított 1—10 héten belül m egkezdték a 
V PA adását (tehát m inden beteg csecsem ő  
vagy f iatal kisded volt, m á jlaesió ra a leg
hajlam osabb — Ref.). A kezelés m egindítá
sa e lő tt m inden csecsem ő n ora lis ' VPA- 
terhelés i próbát végeztek kóros anyagcsere- 
te rm ékek  kimutatása céljából.

H a 4 —6 héten belül nem  váltak a gyer
m ekek  rohammentessé, a VPA-t dexame- 
thasonnal egészítették ki. H árom  hónap el
m últával 16 lett roham m entes, 14 egyedül 
VPA -val.

A  szerző k betegeiket 6—36 hónapig kö
vették , az első  7 hónapban 6 gyerm ekben 7 
re lapsust észleltek. A kezeltek psychés ál
lapotát 1 és 2 év elmúltával ellenő rizték: 
enyhe vagy- semmi szellem i fogyatékosság 
35% , mérsékelt 25% , súlyos 40%  volt.

M ellékhatások: kezdeti em észtési zava
rok , álm osság és m inden csecsem ő ben, ill. 
k isdedben kifejezett izom hypotonia. 
Throm bocytopeniás purpurét hétszer ész
le ltek , az adag csökkentésére mind 
m egszű nt.

A 3 hónapon belül roham m entessé vált 
14 esetbő l 9 hónap alatt 7 v isszaesést ész
le ltek , m ind a tüneti csoportba tartozott. A 
4 id iopathiás tartósan tünetm entes maradt.

Az eredm ények egyenértékű ek az А С Г Н - 
vagy dexamethason-kezeltekével és jóval 
meghaladják a korábbi VPA-kezelések 
eredm ényét. A szerző k szerint ez a lénye
gesen nagyobb gyógyszeradagnak tu la jdo
nítható.

A  roham ok csökkenésével párhuzam o
san, m érséklő dött a hypsarrhythm ia és ja 
vult a betegek m entális állapota. A kedvező  
hatás a GABA szint emelkedésével m agya
rázható, m ert W est-syndromában ez a szint 
csökkent.

A  szerző k is foglalkoztak a 0—2 éves 
korban leggyakoribb halálos idiosyncrasiás 
m ájlaesio veszélyével. Bevezető ül ezért vé
gezték a VPA-terhelési próbát.

(Ref.: A négy, egymásnak sokban ellent
mondó VPA-kezeléssel foglalkozó cikk ta
nulsága mindenképpen az, hogy csak szigo
rú javallat alapján adjuk és a labora
tóriumi ellenő rzés igen lényeges.)

Kiszely Katalin dr.

Carbamazepin kezelés abbahagyását 
követő  valproátszint emelkedés a szérum
ban. Jann, M. W. és mtsai (College of 
Pharmacy, T he U niversity o f Texas at A us
tin): Epilepsia, 1988, 29, 578.

A  szerző k hat értelm i fogyatékos felnő tt 
epilepsiásban m érték  a szérum valproát- 
szintet carbam azepin elhagyás után. M ind 
a hat betegben lényegesen nő tt a valproát 
szint és 4 hét m úlva „ rögzü lt” az új érté
ken. A  négyhetes időtartam  m egfelel a 
CBZ autoindukciós idejének, lehetséges, 
hogy elhagyásakor ennek a fordítottját ész
lelnék.

A CBZ a valproát-lebontást a szer m eta- 
bolizm usában szereplő  cytochrom-P-450 
oxidációjának 'fokozása útján segíti elő .

Egyik betegben a megnövekedett valpro
át m ennyiség következtében akut pancreati
tis alakult ki.
. H a ugyanaz a beteg együtt szedte a val- 
proátot és C B Z-t, utóbbi elhagyásakor 4 
hétig a valproát szérumszintet gondosan 
kell ellenő rizni.

Kiszely Katalin dr.

Halálos aplastikus anaemia carbama- 
zepinnel kezelt betegben. Franceschi, M . 
és mtsai (D epartm ents of Neurology and 
Internal M edicine, University o f M ilan): 
Epilepsia, 1988, 29, 582.

A  carbam azepint több igen lényeges kór
képben használják: trigem inus neuralg iá- 
ban, epilepszia különböző  form áiban és af
fectiv zavarokban. Egyre több a tartósan 
CBZ-t szedő k száma.

Legsúlyosabb szövő dménye az aplastikus 
anaem ia. A  szerző knek 1982-ig 22 esetről 
van tudom ása.

Saját esetük 52 éves nő , aki 48 éves ko rá
ban 4 évi phenytoin és phenobarbital szedés 
után roham m entes lett, majd az elhagyást 
követő en a korábbi rohamokat egyszerű

partialis roham ok váltották fel. C B Z -t ka
pott, 7 /tg/m l szérumszint m ellett bő rkiütés 
je lentkezett, m ely enyhült, de tartós m a
radt. 9 hónapi kezelés után bő rvérzések 
m iatt a szert rögtön elhagyták, m egfelelő  
erélyes haem atologiai kezelés ellenére a 
vér alakoselem ek száma zuhant, a csontve- 
lő biopsia súlyosan sejtszegépy vo lt. A  tü
netek kezdetétől 3 és fél hónap m úlva halt 
meg pneum oniában a beteg.

Nem volt tisztázható, hog'y közvetlen to
xikus hatás vagy autoimmun m echanizm us 
okozta-e a csontvelő pusztulást. A bő rk iü
tés utóbbira enged következtetni.

A CBZ kezelés első  3 hónapjában havon
ta kell ellenő rizn i a laboratórium i adatokat. 
Egészében azonban a CBZ hatásos és rela
tíve ártalm atlan gyógyszer.

Kiszely Katalin dr.

E pilepszia. Szerkesztő ségi elő zetes: 
Zschr. ärztl. Fortb ild ., 1988, 82, 987.

Az epilepsziával m inden orvos találko
zik, de ezek a találkozások általában a nagy 
roham okhoz (grand mal) kötő dnek. A 
becslések szerin t e kórkép a lakosság 
0,5—2% -át érin ti, általában konvul- 
zív görcsökkel já r, bár más idegrendszeri 
zavarokban (szenzoros, kognitív, em ocio
nális) zavarokban is m egnyilvánulhat. Le
het szerzett, agyi trauma, vagy m ás laesiók 
m iatt, de több szisztémás m egbetegedés tü
nete is lehet, ső t nem recidiváló roham  for
májában m ég egészséges em beren is fel
léphet.

Az epilepsziás rohamot azonban el kell 
különíteni a  többi eszm életvesztéstő l, 
m elynek vérkeringési, hypovolaem iás, vé
nás elfolyás akadályozottságából adódó, 
cardialis, brady- és tachyarrhythm iás okai 
lehetnek, de m agára az agyi vérkeringésre, 
cerebrális és em ocionális zavarokra is 
visszavezethető .

Angeli István'dr.

Epilepsziás reakciók. Rabending, G.: 
Zschr. ärztl. Fortbild., 1988, 82, 993.

Ezek alatt olyan epilepsziás roham okat 
értünk, m elyeknek fellépte bizonyos kivál
tó okokra vezethető  vissza. E zek az alkalm i 
roham ok epilepsziás reakcióknak tekinthe
tő k, m elyeket ismert (biológiai ciklusok, 
életkor, álm atlanság, láz, alkohol) és isme
retlen tényező k válthatnak ki. A  valódi epi
lepszia és epilepsziás reakciók elkülöníté
sét a k iváltó okok és idő pont alapján, 
valam int azáltal vagyunk képesek megten
ni, hogy az epilepsziás reakciók nem  folya
m atosak. A z epilepsziás reakciók gyakori
sága 5—10%, a valódi epilepsziáé 0,7%.

Az epilepsziás reakciók kezelése az októl 
függ, és ezek specifikus kezelésére csak ki
vételesen van szükség. E reakciók  az élet
mód megváltoztatását teszik szükségessé, 
és az epilepsziás reakciók többsége grand 
mal roham ot ad. A roham ok szám a az egy



szeri és többszöri roham ok, valam int a sta
tus epilepticus között variálódhat. Eseten
ként a kom plex fokális roham ok sem 
ritkák.

Az epilepsziás reakcióknak oka lehet: 1. 
Láz, lázas megbetegedés. 2. E lvonási tü
netként az alkohol és gyógyszerként a bar- 
biturátok, barbiturátm entes altatók, benzo- 
diazepin készítmények elvonása. 3. 
Anyagcserebetegségek (vesebetegségek, 
uraem ia, eclam psia, hyper- és hyponatri- 
aem ia, hyper- és hypovolaemia, hypomag- 
nesiaem ia, hypercalcaem ia, hyperphosha- 
taem ia, hyper- és hypoglycaem ia.) 4. 
Heveny és idült agyi hypoxia. 5. Intoxikáci- 
ók. 6. Gyógyszerek m ellékhatásaként és in- 
toxikációként. így a pszichofarmakonok, 
phenytoin, baclofen, kolineszteráz bénítok, 
pentam etiléntetrazol, teofillin, béta
blokkolók, helyi és általános érzéstelení- 
tő k, noram idopirin , m ephenam in, vízben 
oldódó jódtartalm ú kontrasztanyagok. 7. 
Fizikai behatások (agyi ártalom  és elektro
mos traum a). 8. Heveny agyi kórképek és 
reakciók, meningitis, encephalitis, agytá
lyog, cerebrális throm boem boliák, angio- 
gráfiák, védő oltások (leggyakrabban per
tussis vakcinációtól). 9. A lváshiány, mely 
antiepilepsziás kezelést rendszerint nem 
igényel, és egyes szerző k ezeket „stressz- 
görcsöknek” , vagy „stresszkonvulziók- 
nak” nevezik. 10. Szenzoros inger.

Angeli István dr.

Az an tiep ilepsz iás gyógykezelés e lha
gyásának  p rob lém ája gyerm ek- és fel
nő ttk o rb an . Broeker, H ., H . Todt: Zschr. 
ärztl. F ortb ild ., 1988, 82, 1019.

Abban csaknem  mindegyik epilepszia
kezelő  egyetért, hogy az antiepileptikum ok 
elhagyása ne hirtelen, hanem fokozatosan 
történjen, bár hirtelen gyógyszerelhagyá
sok is történnek. A mind ez ideig rendelke
zésünkre álló  eredmények és javaslatok 
még je len tő sen ingadoznak, a recidívákat 6 
és 75% között adják meg.

A recidíva-kockázat különböző sége a 
gyermekek és felnő ttek között. A 80-as évek 
elejéig 6 szerző  59, 63, 83, 89, 151, 522 fel
nő tt páciens kezelése során és a kezelést 
3—5 éves tünetm entesség után hagyva el, 
recidívát 34—51%-ban észleltek. 4 szerző  
68, 148, 237, 375 gyerm ekpáciens kezelése 
kapcsán, 3-4 éves tünetm entesség utáni 
gyógyszerelhagyást követő en csak 
20—26% -ban észlelt recidívát, és így nem 
csoda, hogy a szakirodalom ban a legki
sebb, 6% -os recidívakvótát is a gyerm ek
betegek között tapasztalták.

A rohammentes periódus recidívát befo
lyásoló hatása. E zt az idő tartam ot a szaki
rodalm i adatok szerint 6 hónap és 10 év kö
zött variálják, és je lenleg a szerző k 
többsége a recidiva m egakadályozására leg
alább 3 éves rohamm entes idő szakot tart 
szükségesnek.

A gyógyszerelhagyás ütemét illető en az 
adag fokozatos csökkentését kétéves idő 
szakra javasolják elnyújtani, a napi adagot

3 havonként 0,5 tablettával csökkentve. 3 
éves tünetm entesség után általában recidiva 
m ár alig várható. A tapasztalatok szerint a 
kezelés elő tt a roham ok száma 7 alatt van, 
akkor a recidiva kockázata is sokkal kisebb, 
így a gyermek-epilepsziások jobb kezelési 
eredm ényében azok rövidebb betegségtar
tam a is szerepet já tsz ik . Ezenkívül a 
klasszifikálható epilepsziáknak nagyobb a 
recidíva-kockázatuk. A z antiepileptiku
m ok szérumtükre tű n ik  a legfigyelemre
m éltóbb recidíva-prognosztikumnak és eb
ben a fenobarbitural szint tű nik a 
legértékelhető bbnek. M inél alacsonyabb 
gyógyszertükörrel érhető  el ugyanis a tü 
netm entesség, annál ritkább a recidiva.

Következtetések: 1. A z epilepsziás gyer
m ekek visszaesésének kockázata kisebb, 
m int a felnő tteké. 2. M inél hosszabb a tü 
netm entesség idő szaka, annál kisebb a re
cidiva veszélye. 3. Az antiepileptikum okat 
lépcső szerű en kell csökkenteni, lehető leg 
egyéves idő tartam alatt. 4. A  visszaesések 
többsége a gyógyszerek elhagyása után egy 
éven belül következik be. 5. A  redukciós fá
zisban az epilepsziás betegek még fokozot
tabb gondoskodást igényelnek. 6. Az antie
pileptikum ok elhagyását követő en még 
3—5 éves utóellenő rzésre van szükség.

Angeli István dr.

A m a lignus n eu ro lep tikus sz indróm a 
(d o p am in  dependens m alignus hyper
th e rm ia ) . Truong, D. D ., és m tsai (Dep. o f 
Neurology, Columbia Univ. New York és 
m ás intézetek): N ervenarzt, 1988, 59, 103.

A  szerző k négy esetism ertetés kapcsán 
foglalják össze az M N S jellem ző it. A 
M N S-t a dopam in anyagcserére ható 
gyógyszerek válthatják k i, fő ként a neuro- 
leptikum ok, a tetrabenazin, de a szindró
m át megfigyelték dopam in agonisták h irte
len m egvonásakor is (am antadin, Dopa).

Jellem ző i: hypertonia, rigor, akinesis, 
vegetatív funkciózavar (pallor, hyperhydro- 
sis, hypersalivatio, tachypnoe, vérnyomás
labilitás), tudatzavar (somnolentiátó l a kó
m áig), stupor és számos fakultatív tünet 
(choreiform  mozgások, orofacialis dyski- 
nesisek, blepharospasm us, opisthotonus, 
epilepsiás roham). Két típusa: a dózisfüggő  
park insonoid forma és a dózisfüggetlen idi- 
oszinkrájziás forma.

O ka a centrális dopam inerg rendszer re 
gulációs zavara. A masszív rigor következ
tében a CPK  nő , rhabdomyolysis, myoglo
b inuria, a vesemű ködés leállása lehet a 
következmény. Leggyakoribb laboratóriu
m i eltérések: a CPK és aldolase nő , a se. 
transam inasék enyhén em elkedettek, leu
kocytosis, balra tolt vérkép, enyhén foko
zott We.

D ifferenciálni a következő  kórképektő l 
kell: lázas betegségek m ás eredetű  neuroló
giai tünetekkel együtt: encephalitis, intoxi- 
kációk, lázas katatónia, parkinsonism us 
ak inetikus krízise, anesztéziában elő fordu
ló m alignus hypertherm ia.

Terápia: 1. N euroleptikum ok azonnali

leállítása. 2. Intenzív osztályos kezelés (hű 
téssel vigyázni kell: hypotherm ia, asystolia 
alakulhat k i h irtelen). 3. D antro len (200 
mg felett) vagy brom ocriptin (15 mg) m o
noterápiaként, ill. néhány napos eredm ény
telenség esetén a kettő  kom bináció ja. A1-» 
ternatíva lehet a parenteralis Lysurid 
kezelés, de ennek veszélye, a vérnyom áse
sés ill. exogen pszichózis. A kezelés idő tar
tama orális neuroleptikum  után legalább 7, 
depó-neuroleptikum  után legalább 14 nap. 
Fontos a szoros klinikai kontroll a hirtelen 
tünetrosszabbodások lehető sége m iatt. A 
letalitás: 20% .

Gyenes Edit dr.

Poliom yelitis késő i következm ényei.
Howard, R. S., W iles, C. M ., Spencer, G. 
T. (St. Thom as Hosp, London, SEI 7EH): 
Q uart. J. M ed ., 1988, 66, 219.

A poliom yelitis átvészelése után 
hosszabb stabil korszak befejeztével elő re
haladó rom lási folyamatok következhetnek 
be. A szerző k 209 páciensről szám olnak, 
be, akiknél betegségük kiállása és 1985. de
cem ber, esetleg a haláluk között átlag 33,9 
év (2, ü l. 73 év szélső  értékekkel) te lt el. 
163 betegnél (78%) késő i m ű ködési rom lá
sokat állapíthattak meg; 99 esetben a légzés 
rom lott, 20-ban új idegrendszeri je leke t le
hetett m egfigyelni, 17-ben ortopéd problé
m ák keletkeztek, 31 betegnél vegyes tüne
tek léptek fel. A légzésrom lásnak 
leginkább az éjszakai alveoláris hipoventi- 
láció volt az oka, am i gyakran progresszív 
scoliosishoz társult. 86 páciens betegsége 
után 28,5 év m úlva (1, ill. 66 év) légzéstá
mogatást igényelt, az idegrendszeri je lek  
nem  bénulás utáni izoijiatrófia m iatt jö ttek 
létre. A késő i következmények több okra 
voltak visszavezethető k, s jó  néhányat meg 
lehetett volna elő zni, vagy ki lehetett volna 
kezelni. Ahol m ellkasi fertő zés vagy új lég
zési tünet kerü lt elő térbe, ezt óvatos keze
léssel el lehetett tüntetni. Fontos tudni, 
hogy Angliában 30—40 évvel ezelő tt — 
Európa m ás országaiban is — a gyerm ek- 
bénulás járványosán fordult elő . K éső i kö
vetkezményeivel (pl. izomgyengeség) nap
ja inkban is szám olni kell.

Nikodemusz István dr.

A B row n—S équard -synd rom a r itk a  
oka i. Berlit, P. (N eurologische M in ik  der 
U niversität H eidelberg): D tsch. med. 
W schr., 1988, 113, 1844.

A gerincvelő  félo ldali károsodása ipsila- 
teralis paresisre és mély sensibilitasi zava
rokra és a laesio alatt contralateralis disso- 
c iált érzési zavarokra vezet. G yakori az 
(átm eneti) hyperpath ia a laesio m agasságá
ban radicularis fájdalm akkal vagy anélkül. 
Ez a kórkép e lső  leíró ja után Brown— 
Séquard-syndroma (B—S-s.) név alatt is
m eretes. A syndrom ának számos kiváltó 
oka lehet, am élyek elem zése alapos neuro-

%
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lógiai és klin ikai kémiai v izsgálatokat 
igényel.

A  szerző k ezt két klasszikus B .— S.-s. 

betegük ism ertetésével példázzák, ak ik 
nél a betegség kóroktanát m ágneses rezo 
nancia vizsgálattal (NMR) sikerült t isz táz
niuk. A  N M R  vizsgálat a Th 10, i l le tv e 

a C 5 m agasságban körülírt in tram edullaris 
gócokat mutatott ki. Az egy ik  ese tb en 
vírus-m yelitis, a másik betegnél az anam 
nesis és klin ikai lefolyás alapján co n tu s io 
spinalis volt igazolható. M indkét ese tb en  a 
N M R  a gócok  teljes v issza fe jlő d ését 

igazolta.
A  szerző k k iem elik  a NMR vizsgá la t d i

agnosztikai je len tő ségét a Ä —S.-s.-ban.

i f .  Pastinszky István ár.

Neurofibrosarcoma neurofibromatosis 
1-ben. Sieb, J. P. és mtsai (N eu ro log isch e 
und M ed iz in ische Universitätsklin iken, In 
selspital B em ): D tsch. med. W schr., 1989, 
114, 417.

A  neurofibromatosis R eck linghausen 
(NF-1) relatíve gyakori (3000 szü lésre  1 
eset) autosom alis-dom inans betegség. A z 

NF-1 gén a 17-chromosomán van. A z  NF-1 
betegek 5 — 10%-ban a központi idegrend 
szer daganatai (astrocytoma, e p en d y m o 
m a, m eningeom a) fordulnak elő ; a k ö rnyé
ki idegrendszer megbetegedése a v izsg á lt 

anyag szerin t változó gyakor iságú 
(4,6% —26% ): sarcoma m a lign u m ,
schwannoma, rhabdomyosarcoma); ezek

fő leg az a lsó  végtagon fordulnak e lő , továb
bá a retroperitoneumban.

A  szerző k 1983—1987 között 2 2  NF-1 be
teg közül három  neurofibrosarcomát f i
gyeltek m eg. A  három beteg átlagéletkora 
31 év volt. A  tünetek kezdete után 14 hó
nappal kezdték m eg a kezelést. A z  e lső  kli
nikai je lek  a tumor gyors növekedése vagy 
a szokatlan tartós fájdalmak voltak, am e
lyek részletes neurológiai vizsgálatot igé
nyeltek. A  betegek  közepes tú lé lési ideje 37 

hónap volt. Kurativ terápiára csak  a diag
nózis korai felállítása nyújt lehető séget.

Sajnos az NF-1 m alignus elfajulásának 
prognózisa sebész i és a sugaras kezelés e l
lenére kedvező tlen. A z ötéves tú lé lési idő 

átlag 15 %. A  NF-1 betegeket rendszeresen 

és gondosan onkológiailag e llenő r izn i kell, 

mert a m agas letalitás csak a korai kórism é- 
zéssel és idegsebészeti resectióval csök 
kenthető .

ifi. Pastinszky István dr.

Gerincvelő i subduralis térfoglaló folya
matok — vérömlenyek. Grobovschek, 
M ., H . Schurich (Landesnervenklin ik 

Salzburg): Fortschr. Röntgenstr., 1989, 
150, 20.

A  gerinccsatornában subduralis véröm 
leny k ialaku lása a koponyaű rrel ellentétben 
rendkívül ritka. Ennek magyarázata a híd- 
vénák hiánya a gerinccsatornában. K iala
kulásában szerepet játszhat trauma, érrend
ellenesség, vérzékenységet okozó ténye

ző k , hirtelen nyomásváltozások a gerincve
lő i erek  és a liquortér között. A  heveny for
m ában jelentkező  gerincvelő i subduralis 

véröm leny klinikai képét gyorsan kialakuló 

kom pressziós tünetcsoport je llem zi. Ilyen 
esetekben azonnali m ű téti beavatkozás 

szükséges. A  félheveny é s idült esetek k li
nikai képe sokszínű  leh et, jelentkezhet g e 
rincvelő i harántlézió, paraparesis, v ize lési 

zavar, m eningism us stb. formájában. A 
képhez gyakran társul erő s fejfájás, mert az 

esetek  többségében a vér a koponyaű rig is 

terjed.
A  szerző k 5 saját esetük  részletes leírását 

adják. Közülük kettő ben traumás elő zm ény 

szerepelt, egy hosszas d ializáló kezelés 

alatt állott veseelégte lensége miatt, egyben 

a vérzés hátterében gerincvelő i érrendelle
nességet mutattak ki, egyben pedig myelo- 

graphia során a kontrasztanyagnak a subdura
lis liquoigyülembe való ideiglenes bejutását 

észlelték. Utóbbi betegük állapotának javulása 
miatt mű tétre nem került, a gyülem kialakulá
sát diagnosztikus punkcióra vezetik vissza. 

Legfiatalabb betegük 17 éves volt, ez a trau- 

másak közé tartozott, a legidő sebb 60 éves, 

ennél találták az érrendellenességet.
A  ritka kórkép m egnyugtató tisztázása a 

klin ikai tünetek alapján végzett myelogra- 
phia és CT-myelographia segítségével le 
hetséges. M int kóroki tényező  em lítendő  a 

lum bálpunkció és a cerv ica lis 
gerinccsatom a-punkció, de a jó  m inő ségű 

tű k és helyes technika birtokában ennek je 
len tő sége elhanyagolható.

Laczay András dr.
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L E V E LEK  A  S Z E R K E SZ T Ő H Ö Z

G ondola tok  a  m agyar egészségügy 
rendszerváltozásához

T. Szerkesztő ség! A magyar egészségügy 
sem kerülheti el azt a mélyreható 
társadalm i-politikai változást, am ely je len
leg az országban zajlik. Az egészségügy 
nyílt rendszer. Az elm últ évtizedekben 
szerves része volt az ország társadalm i be
rendezkedésének, így belső  m ű ködése is 
azt képezte le.

Tehát közvetlenül befolyásolják a külső  
környezeti tényező k, mind a forrásellátott
ságát, m ind a teljesítm ényét. A  sajátos de- 
term ináltsága a  legfelső bb állam igazgatás 
szintjén éppen úgy igaz, m ind egy községi 
körzeti orvos tevékenysége esetén. Ugyan
akkor belső  irányítási m echanizm usát vizs
gálva — tapasztalatok alapján — m egálla
pítható, hogy a döntési folyamat 
fogyatékosságain tú l, a döntéseket követő  
ellenő rzés nem  volt szerves része az irányí
tás tényleges munkafolyamatának. Az is
mert „h iány és pazarlás” szóhasználat sze
rinti állapot befolyásolásához a 
szakmai-gazdasági korrekciós hatás nem 
érvényesült. A  társadalm i ellenő rzést pedig 
a népi ellenő rzés — központilag vezérelt — 
vizsgálatai testesítették meg.

A társadalom  kórokozóinak egy széles
szélesedő  halm aza gyilkoló betegségek for
májában csapód ik  le az egyes em ber szer
vezetében. A  problém ák kezelésére az 
egyészségügyi-szociális . szolgáltatások 
szervezetei lennének hivatottak. Az ellátás
hoz szükséges épület, gép, berendezés, 
munkaerő  biztosításához az egyészségügy 
azonban nem  kapta meg a kielégítő  forráso
kat. így a dolgozó sem.

Világosan látható, hogy rem ényteli meg
oldást csak egy egészséges egyészségügyi

rendszer, egészséges intézmény, egészséges 
csoport, egészséges dolgozó hozhat.

A z egészségügy célja i és szervezeti 
struktúrája sem elidegenedett fogalmak; 
azok mögött konkrét döntési mechaniz
m us, konkrét szervezetek, személyek lé
teznek.

Az emberi kapcsolatoknak (mind demok
ratikus jog i, mind a tudati-pszichológiai ve- 
tületében) döntő  szerepük van és lehet az 
egészségügyi ellátás fejlesztésében.

A  gazdasági-finanszírozási problém ákon 
tú l a társadalom politikai, szociológiái okok 
is befolyásoló tényező k. így  a munka díja
zása nem  az egyetlen motivációs tényező . 
Az egyéni magatartások, igények, a cso
port, ill. a szervezet v iselkedésében je len 
tő s szerepet játszanak. A dolgozó megelé
gedettsége hat az ellátásra. A szabad 
orvosválasztás belső  egészségügyi szerve
zeti feltétele: a szabad vezető választás.

A z egyészségügy nyílt rendszerének élet- 
képessége szorosan kapcsolódik struktúrá
jának  megújulásához. Következésképpen 
változó környezetben, a döntések meghoza
talát az organikus struktúra, a decentrali
zált döntéshozatal biztosíthatja. Ennek 
m egfelelő en az in form áció feldolgozásának 
m inő sége, a szervezet egészének teljesítő - 
képessége növekszik. Tehát döntő , hogy az 
egészségügy „korlátozott racionalitása” 
csökkenjen.

A z egyészségügyi ellátás megújulása 
szorosan összefügg a dolgozó tudati
le lk iism ereti motivációival, am elyhez kap
csolható a finanszírozási-gazdálkodási- 
érdekeltségi-igazgatási rendszer alapvető  
változtatása.

így  szükségszerű en elő térbe kerül az al
kalm asság (vezető i kvalitások), ellentéte
ként az eddigi — nagy károkat okozó — po

litikai indíttatású kontraszelekciós kineve
zési m echanizm usnak. Tehát az egészség- 
ügyi menedzser-vezetés filozófiája csak a 
belső  szakmai legitim áción alapulhat. így 
létrejöhetnek az orvosszakmai kreativ itás 
m egvalósításának rugalm as — autonóm  — 
szervezetei is. K iindulási pontnak tekint
jü k , hogy ne a  „közkórházi”  funkcióból 
következzen a képzés és a továbbképzés fel
adatvállalásának feltételrendszere, hanem  a 
magyar egészségügyi rendszerben k iem el
ten kezelendő  szerepvállalásból. így lehe
tő ság nyílna az egészségügyi ellátás két pó
lusa (alapellátás, kórházi szolgálat) mellett 
egy szakmailag, inform ációs rendszerében 
integráló szerepkört betöltő , folytonos 
megújuló képesség (egyetem) szervezeti 
megjelenítésére is.

A  képzés-továbbképzés eleve igényelne 
egy, az interdiscip lináris m egközelítést elő 
segítő  szervezeti felépítést, vagyis m atrix  
rendszerű  megoldást. Ugyanakkor a szak
m ai jellegű  kreativ itás szervezeti m egjele
nítésére az autonóm  egységek szolgálhat
nak a legtöbb eredm énnyel. így a cél és 
program finanszírozás új rendszerében, a 
pályázati form ában elnyerhető  in frastruk
turális feltételeket meghatározott idő re le
hetne igénybe yenni.

A pályázati form a elő segítheti a kutatás
ellátás rugalm asabb szervezeti m egoldásai
nak keresését, m ind személyre, m ind szer
vezetre vonatkoztatva. A m eghatározott idő  
pedig a m egújulás objektív feltételeit ga
rantálhatja. Az elért eredmény pedig az 
egyészségügy országos hálózati rendszeré
be történő  bevezetés szakmai-tudományos 
kontrollját, garanciáját jelentheti.

így a társadalom biztosításon alapuló 
egyészségügy, konkrét m ódszerek és be
avatkozások terén és a kiegészítő  b iztosítá
sok révén válhat egyre m agasabb szinten 
végre-valahára „ ingyenessé” .

Rádonyi Dénes
Székely Dániel

HISTODIL
t a b le t ta

2 0 0  mg c im e t id in t  ta r ta lm a z  ta b le t tá n k é n t .

H A T Á S :  A  c im e t id in  spec if ikusan  h a tó  konY petitív  h isz tam in  H 2- re c e p to r  a n ta g o n ista . H a tá sm e c h a n iz m u sá t te k in tv e  k ü lö n b ö z ik  az  ed d ig 
a lk a lm a z o tt u lc u s-e lle n e s  sz e re k tő l . H a té k o n y a n  g á to lja  a g y o m o rsa v -sz e k ré c ió t , e lő se g íti az a k u t  és kró n ik u s  p e p t ik u s  fek é ly ek , v a la m in t az 
e ro z ív  g a sz tr i t is  o k o z ta  a k u t v é rz é se k  g y ó g y u lá sá t, szabályozza és e l len sú ly o z n i k ép es a h ip e rsz e k ré c ió s  fo ly a m a to k a t.

JA V A L L A T O K : E n d o szk ó p o sán  vagy rö n tg e n fe lv é te l le l ig a z o lt b en ig n u s, p e p t ik u s , g y o m o r  —  n y o m b é l —  és /v a g y  je ju n á lis  u lcus b e te g sé g, 
re f lu x  o e so p h a g it is , e ro z ív  g a s tr i t is , Z o l l in g e r— E lliso n -sy n d ro m a k e z e lé se . S z te ro id  és n em  s z te ro id  an t i f lo g isz tik u m o k  M e llé k h a tá sa k é n t 
k ia la k u l t e ró z ió k  a d ju v án s te rá p iá ja .

E L L E N JA V A L L A T O K :  A b sz o lú t e l le n ja v a lla ta  nem  ism e r t.
A lk a lm azásá t m eg  kell fo n to ln i g ra v id itá sb a n  és  a lactác ió  id ő sz a k á b a n .
S úlyos m áj-, k e r in g é s i, v é se b e te g sé g b e n  csak  c s ö k k en te t t  d ó z iso k  a d h a tó k , k e llő  k ö rü l te k in té s -m e l le t t .
G y e rm e k e k  ré s z é re  ad ása nem  ja v a ik .

A D A G O L Á S :  Á t la g o s  ad ag ja  fe k é ly b e te g sé g b e n  n a p k ö z b en  3 x 1  ta b l .  az  é tk e z é se k k e l e g y ü t t ,  és az e s ti le fe k v é sk o r  to v áb b i 2  ta b l .  Ezt a 
k ú r a s z e r ű  a d a g o l á s t  4 — 6 h é te n  á t  kell fo ly ta tn i .  H a a h a tás  n em  k ie lé g ítő , a nap i d ó z is t á t la g o sa n  4 x 2 ta b le t tá r a  ( reg g e l, d é lb e n , v a c so ra k o r  
és le fe k v é sk o r  2 -2  ta b le t ta )  le h e t e m e ln i, f e k v ő b e te g -g y ó g y in té z e tb e n , f o k o z o t t  e l le n ő rz é s  m e l le t t .
A  n a p i  2 g  (10  t a b l e t t a )  m a x i m á l i s n a k  t e k i n t e n d ő!
A  f e n n ta r t ó  k e z e l é s  á l t a l á b a n  n a p o n t a  2  . t a b l e t t a ,  á m e ly e t le fe k v é sk o r  kell b ev en n i.
A fe n n ta r tó  ad ag o lás tö b b  hó n ap ig  is t a r t h a t .  Szám oln i kell az ad ag o lás  m e g sz ü n te té se  u tá n  a rec id iv a  m e g je len é sé v e l, a p an a sz o k  fe lú ju lá sáv a l. 
M E L L É K H A T Á S O K :  Fejfájás, fá ra d tsá g é rz é s , m yalg ia , d ia r rh o e a , so m n o le n tia , k isebb  fo k ú  p ru r i t is . H e p a t i t is  (e s e te n k é n t  k o le sz ta t ik us  
je lle g ű ). T a r tó s  k ú ra  fo lyam án  g y n e c o m a s tia , m en tá lis  k o n fú z ió , d e p re ssz ió , r i tk á n  c s o n tv e lő á r ta lo m , sz é ru m é r té k e k  v á lto zása je le n tk e z h e t .  
B efolyásolja az  im m ú n v á la sz t. S ú lyosabb  m e llé k h a tá so k  a kez e lés  m e g sz a k ítá sá t in d o k o lják .

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N HA T Á S O K :  Ó v a to s a n  a d a n d ó :  —  o rá l is  an t ik o a g u lá n so k k a l (an tik o ag u lá n s  h a tá s  n ö v e k e d é se )
—  b e n z o d ia z e p in e k k e l (e z e k  h a tá sá t m e g n y ú jtja ) .

K Ő B Á N YA 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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K Ö N Y V IS M E R T E T É S E K

H artv ig  D ah l, H orst K achele, H e lm u t 
T h o m ä (eds.): Psychoanalytic P ro cess 
R esearch  S trateg ies. 1988. S pringer- 
Verlag, Berlin—Heidelberg—New York— 
London—Paris—Tokyo, 334 oldal

A csaknem kétszáz német m árkába k e rü 
lő , külsejében átlagos (igényes anyagra és 
tipográfiával készült) német szakkönyv 
még nem zetközi méretekben is csak  k is 
szakem bercsoport számára készült, azon 
ban pszichoterápiával nem csak prax issze- 
rű en foglalkozók számára is fontos o lvas
mány lehet. A kötet egy speciál is 
konferencia anyagát tartalmazza, am elyet
1985-ben az ulm i egyetem pszichoterápiás 
tanszéke szervezett a hambuigi nem zetközi 
pszichoanalitikus kongresszushoz kapcso 
lódóan. E konferencia kizárólag a psz icho 
terápiás folyam atkutatás elvi és m ódszerta
ni kérdéseivel foglalkozott. A z ulm i 
tanszéken évtizedek óta folyik a psz icho 
analitikus pszichoterápia kutatása, ám  a v i
lágban a kutatások nagyobb hányada az 
Egyesült Á llam okban zajlik, és a pub liká
ciók nyelve kizárólag angol. Ezért is ta rto t
ták a konferenciát is angolul és je len t m eg 
ezen a nyelven a kötet is, am elynek szer
kesztő i ulm i szakemberek.

A bevezető  helyesen emeli ki, hogy a kö
tet a jövő nek szól, vagyis nem a psz icho te
rápiás hatáskutatás eddigi eredm ényeit k í
vánja összefoglalni, mint a pszichoterápiás 
folyamatot eddig vizsgálók írásai leg több 
ször tették, hanem  a jövő  átfogó ku ta tásai
hoz próbáltak szempontokat és m ódszere
ket adni. Jövő re mutató je len tő ségű  a 
könyvben, hogy nem a nagyszabású v izsgá
lati rendszerek kimunkálására vagy nagy
számú adat kezelésének m ódszereire össz
pontosítanak a szerző k, hanem a ku ta

tásban használható konceptuális, operatív 
szempontokra, a pszichoterápiás gyakorlat 
szempontjából is releváns alapösszefüggé
sek m odelljeire. Ez az eljárásm ód teszi a 
kötetet érdekessé olyanok szám ára is, akik 
nem első dlegesen kutatásban érdekeltek.

Az első  tanulm ány az ún. Vanderbilt- 
modelleket m utatja, am elyeket H ans H. 
Strupp és m unkatársai dolgoztak ki. Ezek 
rövid, intenzív pszichoterápiás folyamatok 
m egragadására alkalm asak, ezeknek kere
tében alaptétel, hogy a pszichoterápia indi
kációját képező  klin ikai problém a, a pszi
choterápiás folyamat és a terápiás 
eredmény azonos elvek szerint értelm ezen
dő . A terápia ún. dinam ikus fókusz k im un
kálásában és m egváltoztatásában rejlik , a 
dinamikus fókuszból S truppék négyféle 
megnyilvánulási vetületet különítettek el.

Egy m ásik kutatócsoport W. Bucci veze
tésével a rejtett em ocionális struktúrák 
megragadására, úgymond dekódolására 
dolgozott k i m ódszert. Ez sokban hasonlít 
a kognitív elm életek szem léletéhez, és a 
páciens és a terapeuta között folyó verbális 
interakció nyelvészeti elem zésén alapul. 
Dahl sokban hasonlóan já r  el, de 6  rejtett 
vonatkoztatási kereteket, referenciarend
szereket em el ki. Egy további m odell kizá
rólag a terápiás kapcsolatot vizsgálja, és 
ebbő l következtet a patológiára és a terápiás 
folyamatra is. Ugyanezt Luborsky és m un
katársai az indulatáttétel m egvilágításán és 
értelm ezésén át érik  el. Az említett m odel
lek között nagyon sok a hasonlóság. N éhá
nyat ezek közül átírt terápiás óra szöveg
anyagán is dem onstrálnak a szerző k. Ezzel 
fő leg az m utatható k i, hogy a kategó
riák m egbízhatóan leírhatók és a te
rápia fő bb változóival összefüggésbe ál
líthatók.

Az utolsó fejezetek az ulm i munkacso
port tevékenységérő l szám olnak be, ő k az 
analitikus órákat magnetofonra veszik és az 
így felvett anyagokat archiválják ún. pszi
choterápiás szövegbankukba. Bemutatják, 
m ilyen típusú adatokat tartalm az éz az ar
chívum , és milyen kategóriák szerint értel
m ezik az egyes ülések verbális anyagát. 
M int a fejezetekbő l k itű nik, a szövegek 
elem zésébő l sok klin ikai összefüggés met- 
rizálható, és így kutatásra alkalm assá tehe
tő . A verbális anyag a klinikai szituáció 
nem verbális v iselkedéselem eivel is korre
lálható, ha a magnetofonfelvételek video
felvételekkel egészülnek k i. A munkacso
port joggal húzza alá a hangfelvételek nagy 
értékét, és emeli ki, hogy ezeket a pszicho
terápiás kutatás eddig méltatlanul kerülte 
és hanyagolta el. N éhány szerző  term észe
tesen korábban is használt hangfelvétele
ket, és nem 'ú j, de ilyen szisztematikusan 
még nem alkalm azott eljárás a terapeuta 
utólagos kom m entárjának felvétele és kuta
tási felhasználása sem. Az ulm i m unkacso
port kísérletezik az ún. arteficiális intelli
gencia módszereinek alkalmazásával is, 
vagyis nagy töm egű , fő leg lingvisztikus 
term észetű  adat számítógépes feldolgo
zásával.

A kötetben több m unkacsoport és szak
em ber szólal meg, közelítésmódjaik között 
nagyfokú konvergencia mutatkozik meg, ez 
term észetesen következménye annak is, 
hogy a pszichoanalitikus, dinamikus pszi
choterápia kutatói az utóbbi kb. 15 évben 
nagyon szoros kapcsolatban állnak egy
m ással, évente többször is találkoznak kü
lönböző  konferenciákon és kongresszuso
kon, és írásaikat speciális folyóiratokban és 
ilyen szakmunkákban teszik közzé. Ha ez a 
fejlő dési folyamat tovább halad, valószínű , 
hogy a pszichoterápiás kutatás fellendülé
se, új szakasza indul meg.

Buda Béla dr.

T

HÍREK

A Sem m elw eis O rvostudom ány i E gye
tem  R adio lóg ia i K lin iká ja, Dr. Zsebő k 
Zoltán tanszékvezető  egyetemi tanár em lé
kére, 1989. november 29-én (szerda) 8.30 
órai kezdettel tudományos ülést rendez a 
Radiológiai K linika tanterm ében (B uda
pest, V i l i . ,  Ü llő i út 78/a.).

%
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A M agyar Pszich iátriai T á rsaság  G e- 
ron topsz ich iá tr ia i Szekciója f. évi tovább
képző  tanfolyamának (,,A pszichogeriátria 
aktuális kérdései”) soros tudom ányos ü lé
sét 1989. november 30-án (csütörtök) 9—13 
óráig tartja az Orsz. Ideg- és E lm egyógyá
szati Intézet (Bp., II., V öröshadsereg útja 
116.) kultúrterm ében.

Program:

1. Leel-Osy Loránd dr.: Az idő skori agyi 
érinzultusok korszerű  diagnosztikája.

2. Tariska Péter dr.: Cerebrovaszkuláris 
kórképek EEG-diagnosztikája.

3. Golub Iván dr.: A gyi érinzultuson át
esettek rehabilitációja.

A D ebrecen i O rvostudom ány i E gyetem  
T udom ányos B izo ttsága és a Debreceni 
Ak adém iai B izottság O rvosi és Biológiai 
Szakbizottsága az O rtopédiai K linika köz
remű ködésével a DAB Székházban (D ebre
cen, Thom as M ann u. 49.) 1989. november 
27-én, hétfő n 18 órakor tudományos ülést 
rendez.

Program:
Prof. Szepesi K. dr.: Csípő ízü leti endop- 

rothesis m ű téteink
Rigó J. dr., Jónás Z. dr.: Equalisatios 

mű tétek az alsóvégtagon

Kiss I. dr., Gáspár L. dr. , Farkas Cs. dr.: 
Chronicus térdinstabilitás és mű téti kezelése 

Bíró B. dr., Fazekas K. dr: Pemberton 
m ű tétek alkalm azási lehető ségei 

Mándi A. dr., Erdő di K. dr., Csemátony 
Z. dr.: Csontm etastasisos fájdalmak enyhí
tése Calcitoninnal

Szappanos L. dr. , Barcsa Cs. dr. , Páti L. 
dr.: Az instabil gerinc mű tétes kezelése 

Gáspár L. dr., Szű cs G. dr.: Válltáji re- 
sectios mű tétek csonttum orokban.

A János K órház és R endelő in tézet Tu
dományos Bizottsága 1989. december 5-én 
14 órakor a kórház tanterm ében tudom á
nyos ülést rendez, m elyre m inden érdek lő 
dő t szeretettel vár. ‘

Üléselnök: Balogh István d r., fő orvos

Elő adások:
1. Székely György dr.: A m ájkeringés 

vizsgálata Dupplex ultrasonographiával



Kormos Miklós dr., Tessényi Ildikó dr., 
Nagy Éva dr.: „A ID S ” megbetegedés, pul
m onalis szövő dménnyel

3. Hári Katalin dr., Horváth Klára dr., 
Abrahám Lajos dr.: Röntgenárnyékot nem 
adó hörgő karcinom a

4. Demeter Jolán dr., Somos Zsuzsa dr., 
Jakab Ferenc dr.: U ltrahangos esetbe
mutatás

5. Kristóf Mária dr., Demeter Jolán dr., 
Jakab Ferenc dr., Vadász Gizella dr.: U ltra
hangos esetbemutatás.

A Fő városi Balassa János K órház- 
R endelő in tézet Tudományos Bizottsága 
tisztelettel m eghívja 1989. november 
28-án, (kedden) du. 14 óra 30 perckor a 
kórház ebédlő jében tartandó Jubileumi Tu
dományos Ülésre, melyet az Izo tóp  Rész
leg 30. éves fennállása alkalmából rendez.

Elnökség: dr. Földes János 
egyetemi tanár

dr. Formaggini M argit 
fő igazgató fő orvos

Program:

dr. Konrády András: Pajzsm irigybetegsé
gek és terhesség

Tisztelettel várja a Rendező ség

A  M agyar G eronto lóg iai T ársaság
1989. december 4-én, (hétfő n) du. 14.00 
órai kezdettel tartja 130. tudományos ülését 
a Sem melweis OTE Gerontológiai Köz
pontjában (Bp., V III., Somogyi B. u. 33.)

Tém a

Prof. Harsányi Ernő  dr.: G ondok, vá
gyak, kívánságok idő s korban 
Felleg Zsoltné dr. Vértes László dr., Bognár 
Szabolcs dr.: Idő sek fő városi átm eneti szál
lása ellenő rzésének adataiból 
Bálint Terézia dr.: Gardiovascularis risico 
factorok vizsgálata a Győ ri M ű szaki Fő is
ko la dolgozói között -V- különös tekintettel 
a lipoidokra
Balázs Tibor dr.: A halál rejtélye

A M agyar O to -N euro-O phta lm o lóg ia i 
(O N O ) Szekció 1989. december 8-án du. 
15 órakor a Semmelweis OTE Fül-orr-

gégeklinika tantermében (Bp., V III., Szi
gony u. 36.) jubileum i tudom ányos ülést 
rendez.

Program:

Megnyitó: R ibári Ottó 

Téma:

Bodó György, Láng Istvánná, Spellenberg 
Sándor:
Új irányzatok az otoneurológiában 
Csanda Endre: Fül, központi idegrendszer 
és a szem kapcsolata a perifériás nyirokke
ringéssel.
Medgyaszay Attila: Megvilágítás-szemmoz- 
gások-binocularitás
Spellenberg Sándor: Im presszió basilaris 
vestibularis vonatkozásai

N em zetköz i, Im m uno lóg ia i K ongresz- 
szust ren d ezn ek  1992-ben 

B udapesten

Az Im m unológiai Társaságok N em zet
közi U nió ja (International U nion o f Im m u
nological Societies =  IU IS) legutóbbi 
Nyugat-Berlinben tartott kongresszusán 
úgy döntött, hogy a 8. Nemzetközi Immuno
lógiai Kongresszusnak Budapest lesz a 
székhelye.

A nyugat-berlin it megelő ző en voltak ta
lálkozók W ashingtonban, Brightonban, 
Sidneyben, Párizsban, K iotóban és Toron
tóban. A  m agyar im m unológusok 1978-ban 
már vendégül láthatták az Európai Im m u
nológus Kongresszust, 1992-ben tehát első  
alkalommal biztosíthatnak színhelyet az 
imm unológusok világméretű  találkozójá
nak. A kongresszust, melyre m integy 8000 
tudóst várnak 1992 augusztus 23 és 29 kö
zött a M agyar Immunológiai Társaság 
rendezi.

A szervezés technikai részét az Idegen- 
forgalmi Propaganda Vállalat (IPV ) bonyo
lítja le, m egbízóként, anyagilag is tám ogat
va annak m unkáját.

A kongresszus m egrendezéséről szóló 
szerző dést a M agyar Im m unológiai Társa
ság részérő l Gergely János d r ., a találkozó 
dezignált elnöke, valamint T ím ár Lajos, a 
szervező  Idegenforgalm i P ropaganda és K i
adó Vállalat igazgatója írta alá, 1989 októ
ber 13-án.

A 8. N em zetközi Im m unológiai Kong

resszus színhelye a budapesti Sportcsarnok 
lesz.

A kongresszust m egelő ző en augusztus 17 
és 21 között ugyancsak a magyar fő város
ban tartják a ,1 Nemzetközi Állatorvosi Im
munológiai Szimpóziumot.

A MAOTE Budapesti Területi Szervezete 
Budapesti K lubjának 1989/90 évi té
m aterve:

1989. okt. 25. Vesebetegségek a körzet
ben, ellátási prob lém ák a nephrologus 
szemével.

Meghívott vendégünk: Dr. M akó János
1989. nov. 29. Vastagbél-végbéltumorok 

a körzetben, anus prae-s betegek gondozási 
problém ái

Meghívott vendégünk: Dr. R itter László
1989. dec. 20. A sthma bronchiale a kör

zetben
Meghívott vendégünk: Dr. Levendel 

Lászlóné
1990. jan. 31. A ntianginás és antiaritm iás 

kezeié? buktatói a körzeti gyakorlatban.
Meghívott vendégünk: Dr. Kékes Ede. 

1980. febr. 28 H aldok lók és a gyászreakció 
ellátása körzetben.

Meghívott vendégünk: Dr. R ibár János
1991. márc. 31. Szédülés, vírusenkephali- 

tiszek, Leym-kór
Mehívott vendégünk: Dr. Ferencz Adrien
1990. ápr. 25. Psychopharm akom ok a 

körzeti gyakorlatban.
Mehívott vendégünk: Dr. L ipcsey Att ila
1990. máj. 30. A naem ia, vastherápia 

problém ái a körzeti gyakorlatban.
Mehívott vendégünk: Dr. Tabák Péter

Az önképzó-továbbképzó jellegű  foglalkozá
sok idő pontja szerda este 8 óra, az 
Elektrocoop-Székházban, (П . Ganz-u. 16.)

A korábbi g>akorlatnak megfelelő en kérjük 
a kollégákat, hogy a témához kapcsolódó ka- 
zuisztikáikkal gazdagítsák programúkat.

Bejelenthető  a klubvezető nél. (Dr. Margit
ta l Erzsébet 1013. Atti la 25) vagy a MAOTE 
Titkárságon.

A k lubfoglalkozáson való rendszeres részvé
telt az Orvostovábbképző  Egyetem továbbkép
zésként értékeli.

Minden érdeklő dő  körzeti orvost szeretettel 
várunk! '
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PÁ L YÁ Z AT I
H I R D E T M É N Y E K

(211/b)
A Szolnok Megyei Tanács Hetényi G éza Kórház- 

Rendelő intézet Fő igazgató Fő orvosa (S zo ln o k , V örös 
H adsereg u. 3 9 —41.) pályázatot hirdet.
3 fő  szakorvosi állásra az újszászi Psych iatria i és R eha
bilitációs O sztá ly ra.

A pályázat elbírálásánál psychiatriai szak k ép esítés
sel, ille tve gyakorla ttal rendelkező k e lő n y b en  része
sülnek.

E m ellett v árjuk  szakvizsga elő tt á llók , i l le tv e  pá lya
kezdő k je len tk ezésé t is.

B érezés: szakorvosok esetében — szakm ai g y ako rla 
téi függő en

— k iem e lt bérezés,
pá lyakezdő k  esetében 10 000,— F t/hó .

E lhelyezés az  in tézet területén belü l ke ttő , i l le tve  há
rom szobás szolgálati lakásokban — o rv o sh ázasp ár je 
lentkezése e lő nyben —.

K edvezm ényes étkeztetés az intézm ényen b e lü l m eg
oldott.
. Az osztály  sávfeladatokat lát el. Az ak u t psych ia tr ia i 
betegellátás m elle tt rehabilitációs és m u nkateráp iás 
részleggel is rendelkezik.

A pályázato t megjelenéstő l számított 3 0  n a p o n  belü l 
— a 7/1987. (V I. 30.) EüM. sz. rendelet 1 sz . m e llék le 
tében m eghatározo tt mellékletekkel —г  az  in téze t főigaz
gató fő o rvosának  lehet benyújtani.

Az ál lások  a  pályázat elbírálása után azo n n a l elfog- 
la lhatő k.

Dr. K un Ákos  
mb. fő igazgató fő orvos

(216/a)
Az Igazságügyi Megfigyelő  és E lm egyógyító Inté

zet (1475 Budapest, X ., Kozma u. 13. P f. 22 ) fő igaz- 
*• gató fő orvosa pályázatot hirdet

— 1 fő  szakképesítés nélküli elmegyógyász segéd
orvosi, és

— 1 fő  elmegyógyász szakorvosi (álorvosi vagy ad
junktusi) állás betöltésére.

A z in tézet feladata a bű nelkövető  k ó ro s e lm eállapo tú  
szem élyek ideg- és elmegyógyászati e l lá tása , be leértve 
az e lm em egfigye lést, a kényszergyógykezelést, a  m un
kateráp iás foglalkoztatást, a rehabilitációt is.

A z a lo rvosi vagy adjunktusi állás b e tö ltéséh ez  e lm e
gyógyászat szakvizsga és megfelelő  g y ak o rla ti idő , 
szakm ai já rtasság  szükséges.

A djunk tusi beosztásnál elő nyben részesü ln ek  azok  a 
pályázók, ak ik  elmeorvosszakértő i gy ak o rla tta l, ille tve 
ideggyógyászat szakvizsgával is rende lkeznek .

' Ille tm ény: segédorvosként 10—12 e ze r  F t között, 
ügyelet: 650,— Ft

a lo rvoskén t 12—15 ezer Ft között, üg y e le t: 800,— 
Ft

ad junk tuskén t 14—18 ezer Ft k ö zö tt, ügyelet: 
9 5 0 , -  F t.

A z in tézetben  m ód van az elm egyógyászat m e lle tt az 
ideggyógyászati valamint az igazságügyi e lm eorvostan i 
szakvizsga m egszerzésére is.

Évente 13. havi fizetéses ingyenes BKV bérlet, vala
m int ko rpótlék .

M ellkéfoglalkozás vállalása nem  kizárt.
Szociá lis ju tta tások  (üdülés, egészségügyi, szociális 

és ku ltu rális in tézményei keretében vehető k igénybe.
Indokolt esetben 1200,— F t a lbérle ti hozzájáru lást fi

zetünk.
A szabályosan felszerelt pályázatokat közvetlenül az 

IM EI fő igazgató  fő orvosához kell benyújtani a m egjele
néstő l szám ított 30 napon belü l.

Szem élyes in form álódás a  1477-956-os telefonszá
m on lehetséges.

Dr. Csicsay Iván 
fő igazgató fő orvos

(217/a)
Az Igazságügyi Megfigyelő  és Elmegyógyító Intézet 

(1475 Budapest, Bp., X ., Kozma u. B . Pf. 22) fő igazgató 
fő orvosa pályázatot hirdet fő orvosi állás betöltésére.

A z intézet feladata a bű nelkövető  kóros elm eállapotú 
szem élyek ideg- és elm egyógyászati e llátása, beleértve 
az elm em egfigyelést, a kényszergyógykezelést, a m un
katerápiás fogla lkoztatást, a rehab ilitác ió t is.

A z állás betö ltéséhez elm egyógyászati szakvizsga és 

m egfele lő  gyakorlati idő , szakm ai jártasság  szükséges. 
E lő nyben részesülnek azok a  pályázók, ak ik  élm eorvos- 
szakértói gyakorla ttal ille tve ideggyógyászat szakvizs
gával is rendelkeznek.

Illetm ény: gyakorla ti idő tő l függő en 20—25 ezer Ft 
között.

Lakás m egbeszélés tárgyát képezi.
Évente tizenharm adik  havi fizetés, korpótlék. Ingye

nes BKV bérlet.
M ellékfoglalkozás vállalása nem  k izárt.
Szociális ju tta tások  (üdü lés, egészségügyi e llátás, 

gyerm ekintézm ények stb.) a BM  egészségügyi, szociá
lis és ku ltu rális intézm ényei keretében  vehető k igénybe.

A  pályázatot a m egjelenéstő l szám ított 30 napon belü l 
az IM E I fő igazgató fő orvosához kell benyújtani.

Szem élyes in form álódás a 1477-956-os telefonszá

m on lehetséges.

Dr. Csicsay Iván 
fő igazgató fő orvos

(218/a)
„Az Igazságügyi M egfigyelő  és Elmegyógyító Inté

zet (1475 B udapest, X ., K ozm a u . 13. Pf. 22) fő igazgató 
fő orvosa pályázato t h irdet — 1 fő  belgyógyász szakorvo
si állás betöltésére, gyakorlati idő tő l függő en ad junktu
si, vagy fő orvosi beosztásban.

E lm egyógyászati gyakorlatta l rendelkező k elő nyben.
A z ál lást betö ltő  szakorvos fe ladata a bű nelkövető  e l

m ebetegek pszich iátria i e llátáshoz illeszkedve az elm e
belgyógyászati, gondozási tevékenység végzése, irányí
tása és belgyógyászati konziliáriusi háttér biz tosítása.

B eosztási illetm ény: ad junk tuskén t 18 ezer és 20 ezer 

F t között,
fő orvosként 20  ezer és 25  eze r F t között.

Évente 13. havi fizetés és ingyenes BKV bérle t, vala
m in t ko rpótlék .

M ellékfoglalkozás válla lása nem  kizárt.
Szociális ju ttatások (üdülés, egészségügyi ellátás, 

gyerm ekintézm ények stb .) a BM  egészségügyi, szociá
lis és ku ltu rális in tézm ényei keretében vehető k igénybe.

Indoko lt esetben 1200,— F t a lbérle ti hozzájáru lást f i
zetünk.

A szabályosan fe lszerelt pályázatokat közvetlenü l az 
IM E I fő igazgató fő orvosához kell benyújtani a m eg jele
néstő l szám ított 30 napon  belül.

Személyes in form álódás a 1477-956-os telefonszá
m on lehetséges.

Dr. Csicsay Iván 
fő igazgató fő orvos

(224)
„A  Fő városi Heim Pál Gyermekkórház- 

Rendelő intézet fő igazgató  fő orvosa (1089 B p ., V III ., 
Ü llő i ú t 86.) pályázatot h irdet kiem elt b érre l a Központi 
Laboratóriumi osztályán megüresedett orvosi állásra.

Pályakezdő  orvosok  is pályázhatnak.
A kinevezés határozott idő re szól, a pályázato t a 

7/1989 (VI. 30) E üM . sz. rendeletben fogla ltak szerin t 
a  m egjelenést követő  30  napon belü l az in tézet fő igazga
tó fő orvosához kell benyújtani.

Az állás a pályázatok elb írá lását követő en azonnal be
tölthető .”

Dr. Gorácz Gyula 
fő igazgató fő orvos

* (225)
Lein form álható nő vér m agánrendelésen — fogászat 

kivételével, — asszisztenciát, valam int gépelést 
vállal.
Telefon: 1484-300/69. m ellék  m unkaidő ben.

(239)
Baja Város Tanácsa határozatlan idejű  k inevezéssel 

pályázatot h irdet az  Egészségügyi Osztály vezető i 
m unkakörének betö ltésére.

Pályázati feltételek:
O rvostudom ányi Egyetem i végzettség és egészség- 

ügyi szervezésbő l szakorvosi képesítés, va lam int leg
alább 5 év szakm ai gyakorlat. A m ennyiben egészség- 
ügyi szervezésből szakorvosi képesítés n incs, 4  éven 
belü l meg kell szerezn i.

Bérezés: az érvényben lévő  bérrendelkezés alapján 
megegyezéssel.

A pályázathoz csatolni kell:
— az iskolai és szakm ai végzettséget igazoló ok irat 

másolatát,
— részletes szakm ai tevékenységet bem utató  önélet

rajzot,
— vezető i p rogram ot,
— 3 hónapnál nem  régebbi erkölcsi b izonyítványt.
A pályázatokat 1989. decem ber 31-ig beérkező leg

kéijük  m egküldeni a Baja Városi Tanács VB. szem ély
zeti vezető je (B aja, B éke té r 1.) részére.

(233)
A Fő v. Tan. VB. Jahn Ferenc Kórház- 

Rendelő intézet fő igazgató  fő orvosa (Bp. 1204 Köves u. 
2—4 .)  pályázatot hirdet:

2 fő  gyermekkörzeti orvosi és 
1 fő  (felnő tt) körzeti orvosi állásra.

Dr. Kálnoki Gyöngyössy István 
fő igazgató fő orvos

Kiadja a M edicina K önyvkiadó Vállalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8. M egjelenik 15 300 példányban

A kiadásért felel Prof. Dr. Á rky István igazgató 

Telefon: 1310-781

T erjeszti a  M agyar Posta. E lő fizethető  bárm ely  hírlapkézbesítő  postahivatalnál, 

a P osta  hírlapüzleteiben és a H írlapelő fizetési és Lapellátási Irodánál (H EL IR )

(Budapest X III., Lehel út 10/a. 1900),

közvetlenül vagy postautalványon, valam int átutalással a H ELIR  215-96162 pénzforgalm i je lző szám ra. 
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